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3.Marco Teorico.

La atencion médica integral ha sido historicamente una preocupacion

de los médicos y de las instituciones de salud. Hacia finales del siglo 1 a. C.

La medicina se consideraba parte integral de la filosofia, pues estaba incluida

dentro del conocimiento social de la época y era impartida por los filosofos

expertos en ¢l arte de curar. Lopez (1969), Gil (1986).

En 1882 el Canciller Aleman Otto Von Bismarck fue ¢l creador de la

Seguridad Social, la

Cual protegia a los miembros de las fuerzas armadas. Y fue hasta al termino

de la segunda Guerra Mundial cuando se fundo la Organizacion Internacional

del Trabajo.

En 1924 Chile fue el primer pais Latinoamericano en implementar las

Instituciones de Seguridad Social .

En 1960 predominaba una clara politica social en los paises de Latinoamérica,

y los sistemas convencionales del decenio anterior sufriendo ajustes

importantes: '

1) Se inicio la Medicina Familiar como estrategia para crear un profesional
cOn mayor conocimiento y experiencia en problemas psicosociales que
recuperara la posicion tradicional del médico.

2) Se aumento la cobertura de los servicios médicos en el medio rural y en
las zonas marginadas urbanas.

3) Se apoya la Medicina Preventiva y se crean departamentos para la
elaboracion de programas de prevencién primaria y secundaria. Gil
(1986)

La Organizacion Mundial de la Salud promovié en varios paises en desarrollo

un modelo de atencion de 1a salud:

“Poner al alcance de todos los habitantes del plancta los beneficios de un

progreso cientifico y tecnolégico que hasta ahora ha aludido a grandes masas

de seres humanos, mediante la participacion plena de estos y con un costo de
la-comunidad y el pais puedan sufragar y mantener”

Desde 1978 la conferencia de Alma Ata, compromete a todos los paises

miembros a otorgar servicios de salud accesibles como un derecho inalienable

de los individuos en todos los paises , después de un analisis que ofrecio un
panorama desolador de-las condiciones de salud para todos los pueblos y.sobre -
todo los mas pobres del mundo, mediante la propuesta de “SALUD PARA

TODOS EN EL ANO 2000” .

En la primera Conferencia Internacional de la Promocién de la Salud se

sefiala que para mejorar la salud de las colectividades es necesario actuar en

los llamados cinco campos de accion de la Carta de Ottawa:
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|.- Reorientar los servicios de Salud.

2.- Mejorar‘ ias habilidades personales en relacion con los estilos de vida.
3.- Crear medioambiente saludables.

4.- Elaborar politicas explicitas para la Salud.

5.- Reforzar la accion comunitarta en salud.

LAS CONCEPCIONES DEL PROCESO DE SALUD -ENFERMEDAD SE
PUEDE CLASIFICAR EN CUATRO GRUPOS:

1) MAGICO RELIGIOSA-EMPIRICA. Esta dominé la historia del hombre
durante
Siglos.

2) BIOLOGICISTA-POSITIVISTA. Es una concepcién bioldgica, ha
florecido en la segunda mitad del siglo XIX. Esta perspectiva ofrece una
atencion curativa méds que preventiva, orienta acciones a individuos y en
la modificacion de la conducta individual.

3) SANITARISTA, En esta los problemas de salud son problemas
sanitarios y su solucion implica saneamiento. Es la ecologista de la salud
en la interaccion de agente y huésped en el ambiente . La apoyan los de
la salud publica y los organismos internacionales. . .

4) LA BIOLOGICA-SOCIAL- HISTORICA, propone una mtegra(:lon entre
las ciencias naturales y sociales que permiten concebir el proceso Salud
Enfermedad- como un proceso histérico- social que se manifiesta en
sociedades.

Las diversas formas de orgamizacion de los servicios de salud en el mundo se
pueden clasificar en tres modelos generales:
1.. - SISTEMA NACIONAL DE SALUD DE COBERTURA UNIVERSAL
"GRATUITA. Su lineamiento proviene del gasto publico via impuestos
generales, de modo que se trata de un servicio publico gratuito respaldado en
el derecho social de la salud.
El modelo de atencion a la salud otorga, prioridad a la prevencion y los
servicios no personales como el saneamiento del medio. La educacion para la
salud. El control del agua y de los alimentos, y la higiene laboral.
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2. COEXISTENC!A.DE ORGANISMOS DE SEGURIDAD SOCIAL QUE
OFRECEN SERVICIOS MEDICOS A LOS DERECHOHABIENTES:
Instituciones asistenciales piblicas que presentan atencion médica gratuita de
baja calidad a la poblacion de pocos ingresos y no asegurada, e instituciones
privadas de caracter lucrattvo. Los servicios personales estan separados de los
no personales, y como no se les otorga prioridad se desenvuelven
precariamente,

a) Mediante un pago especifico a cambi6 del servicio medico privado,
proporcionado por empresas lucrativas, la utilizan los estratos de altos
ingresos v la poblacion marginada.

b) Mediante una cuota periodica se adquieren los derechos a los servicios
médicos de la seguridad social y no es necesario ningiin pago adicional
cuando se recibe el servicio. El financiamiento se complemente con la
cuota de los trabajadores , patrones y del Estado. Se trata de un servicio
no mercantil de financiamiento , socializado.

¢) Para la poblacion que carece de poder adquisitive como de seguridad
social el Estado opera servicio medico a poblacion abierta. Ofrecen una
medicina simplificada con accesos por cuotas de recuperacion; tienen
un nivel de recursos insuficientes y la calidad es irregular.

3.INSTITUCIONES PRIVADAS DE CARACTER MERCANTIL CON
SISTEMAS DE COBRO DIRECTO AL PACIENTE A TRAVES DE
SEGUROS MEDICOS. La atencion a la salud es un bien de consumo privado
, sujeto a las leyes del mercado su ejemplo en Estados Unidos con la
existencia de seguros de asistencia medica para los ancianos e indigentes, con
fondos por el Estado. La participacion comunitaria es inexistente, a
excepcion de los grupos de consumidores mas conscientes. El estilo de
atencion es medicalizado, curativa y prestado en hospitales sofisticados, es
muy caro y dependiente de recursos de diagnosticos y terapéutica cuya
efictencia se esta poniendo en duda en los propios paises de origen.

Se han seleccionado para un analisis de los servicios de Salud a tres paises
cuyos sistemas de atencion a Ia salud tienen cobertura universal e incluyen la
participacion. comunitaria. Y tienen diferentes grados de desarrollo y formas
de organizacion social: :

COSTA RICA, Pais capitalista dependiente, con caracteristicas histéricas y
piramide poblacional similar a la de México, y un producto nacional bruto per
capita semejante. Sin embargo sus niveles de mortalidad general, materna e
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infantil son respectivamente 30,21,y 60 % menores que los de México y la
esperanza de vida al nacer es 6 ailos mayor a la mexicana.

CUBA, pais socialista tiene un producto nacional bruto per capita menor a la
de México similar pirdmide poblacional y porcentaje de poblacion urbana pero
una taza de crecimiento demografico menor a la Mexicana. Sus niveles de
mortalidad general, materna e infantil son , respectivamente 46,60,y 64 %
menores que los de México es 7 aitos de vida mayor .

EL, REINO UNIDOQ. Pais Europeo capitalista tiene un producto nacional bruto
per capita cuatro veces mayor al Mexicano, un porcentaje de poblacion
urbana mayor al nuestro y una piramide demografica mas vieja. sus niveles de
mortalidad general, materna e infantil son , respectivamente, 47,94 y 80%
menores a los de México.
La esperanza de vida al nacer, igual que cuba, es de siete afio mayor que a
-nuestra. Lerefio (1997)
COSTA RICA:

El estado es Centralista, y su estructura sociopolitica describe como un
estado. De bienestar subdesarrollo, I.a salud y la educacion estan en un
sistema igualitario. El gasto a la salud es de 3 a 6% del PNB.

DE 1972 a 1973 los servicios de Salud se orientd hacia la expansion e
integracion. En 1980 , el 15 % de la poblacion no estaba cubierta ain por los
servicios - Hospitalarios se integraron a la Caja costarricense de Seguridad
Social, con acuerdo del Ministerio de salud.

La seguridad social proporciona los servicios personales de 2° a 4°
‘Nivel, incluyéndo medidas preventivas como inmunizaciones, salud infantil y
deteccion de enfermedades. :

El Ministerio de Salud tiene a su cargo la atencion primaria con programas de
salud rural y medicina comunitaria con personal familiar entrenado a 6 meses
"y con referencia de pacientes.

También es responsable de los servicios no personales como fauna
nociva, alimentos y medicamentos, salud ambiental, nufriciébn para
proporcionar estos servicios . se coordira con el lnstltuto Costarricense de
Acueductos y alcantarillado.

Los servicios personales que ofrece con base en el area rural y
periferias, y en la capital, con programas y actividades definidas y personal y
los recursos necesarios.




Se integran 4 niveles de atencion, coordinados, cuenta con referencia de
pacientes y una vez atendidos regresan con la indicacion de la atencion que
deben recibir.
Los servicios de salud son altamente de cardcter participativo, incorpora
a la comunidad en promocion y mantenimiento de la salud.
El 50% del financiamiento global proviene de cuotas tripartitas:jos
patrones pagan 6.75% los obreros 4% vy el Estado el 0.25%. En los que se
refiere a los trabajadores independientes se aseguran para el Estado se
compromete a cubrir sus gastos con fondos de la loteria e impuestos por
cigarros y otros productos, de esto proviene el 50% del financiamiento.
(Gomez) 1998.

CUBA:

A partir de 1959, La salud es un derecho de todos los individuos, y una
responsabilidad del Estado, ademas es gratuito.

Es prnimordial la salud y la educacion (50% del presupuesto); el Sistema
nacional de salud tienen la autoridad legal, administrativa y financiera en el
Ministerio de salud.

Los Servicios de salud son integrales con los servicios personales que se
dingen al individuo como unidad biosicosocial, atendiendo la prevencion y la
educacién para la salad.

Los Servicios no personales cuidan el medio fisico, bioldgico y social,
la higiene ambiental, proteccién y al ambiente de actividades a crear el
desarrolio del individuo integrado a la comunidad. La organizacion del
ministerio de salud: _ ‘ '

1) su estructura es provincial y regionat.

2)De este depende 1a docencia y la capitacion y forma de recursos necesarios.
3los servicios no personales estan a cargo de la Unidad Regional de Higiene
y Epidemiologia (se encarga del control de alimentos y desechos; salud
escolar, higiene de la vivienda, nutricién, vigilancia epidemiologica

con apoyo de laboratorio de salud publica.

4)Se encarga de compra y fabricaciéon de medicamentos y del equipo clinico
quirtrgico. '

Los servicios de salud estan en una organizacion escalonada y piramidal
con vertiente en el Ministro y base en las unidades aplicativas.

~ Se organiza en regiones con una red de servicios preventivos y curativos
para todo el pais, los niveles bien delimitados, relacionados y jerarquizados.



La red Nacional de Servicios basicos son la policlinicas (medio urbano)y el
Hospital Rural (campo).

A través del Equipo de Salud, se brinda atencidn primaria, en localidades de
inenos de 1000 habitantes con personal técnico y auxiliar, en los mayores con
clinicas de Atencion Médica General,

La participacion comunitaria ha elevado la educacion para la salud y
obtener el apoyo efectivo de la poblacién para programas de salud, relacion
medico- paciente, y aumentar la confianza en los servicios.

A partir de 1977, los érganos de poder popular, la unidad y servicios
primarios de salud pasaron a ser administrativos por la comunidad.

REINO UNIDO

En 1946 | se aprobd la Ley del Servicio Nacional de cobertura Universal,
que entro en vigor en 1948. Actualmente el Servicio Nacional de Salud se
financia: 80% del Gobiemo, 9 % del Seguro Social, 6.5% de los Gobiernos
locales y el paciente aporta 4.5%. El 5.7% del PNB se destina a la salud.

En 1974 se organizo el Servicio Nacional de salud (S:N:S); conservandose
a la fecha, este coordina todas las necesidades de las regiones y dicta normas y
planes generales, depende del departamento de salud y seguridad social que
establece las politicas globales y las asignaciones financieras. El responsables
de este es la Secretaria de Estado para los Servicios Sociales.

Los servicios médicos se otorgan en el primer nivel en consultorio
privado, de médicos generales que ofrecen servicios privados y publicos,
recibiendo pago por parte del SNS segin la cantidad de pacientes publicos
atendidos. Ademas se ofrecen los servicios en centros de salud publicos que
son manejados por médicos generales, y familiares. El segundo nivel son los
hospitales generales de distrito (pequefios con menos de 150 camas ).

El tercer nivel se ubica en hospitales e institutos de enseiianza
- distribuidos en las ciudades de universidades.

La participacion de la comunidad se asegura a través de los Concejos
Comunttarios de Salud constituidos por representantes, designados como los
vigilantes piblicos de desarrollo de los servicios, con acceso a la planificacion
del , necesidades y prioridades asi como clausurar hospitales y reorientar las
acciones del SNS.

Estos tres paises se encuentran en etapas diferentes histdricas : Costa
Rica muestra un modelo de transicion correspondiente al modelo tipo dos y
ha tratado de universalizar los servicios personales de salud. La Gran Bretania,
durante 35 afios ha tenido un gran desarrollo previo de la medicina privada se
explica por el sistema de pago a los médicos. Cuba, vivid durante |1 afios un
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proceso de fusion de formas de atencion médica, posteriormente con la
revolucion exigia un sistema de salud diferente al anterior. [ereiio (1997)

La conferencia de Alma Ata en 1978 sobre la atencion primaria a la
salud, convocada por la OMS, proclamo a la salud como “un derecho humano
fundamental y como un objetivo social importantisimo en el mundo”.

La atencién primaria, a la vez que constituye la funcion central del
sistema nacional de salud, forma parte del conjunto del desarrolio social y
economico de la comumdad, representa el primer contacto de la familia, los
individuos y la comunidad, con el sistema nacional de salud.

La atencién pnmaria de salud comprende:
Promocion de la nutricion, saneamiento basico y abastecimiento suficiente de
agua potable, asistencia materno infantil, inmunizaciones, control de
enfermedades y traumatismos comunes y suministro de medicamentos
esenciales.

IDiversos documentos de la OMS-QPS, sefialan como problema frecuente el
desconocimiento de las necesidades de salud de la poblacion y en
consecuencia el desarrollo de los servicios incongruentes con tales
necesidades. Por lo que proponen corregir tal situacion con varios modelos y
establecer un sistema 1inico, con servicios estructurados por niveles y regiones
que permiten un eficiente manejo economico de los recursos y que
descentralicen la responsabilidad de tomar decisiones.

" Adecuados sistemas de informacién de salud para la evaluacién de los
servicios, de presupuestos y programas.

MEXICO:

Siendo un pais de desarrollo capitalista tardio, con un estado heredero
de las tradiciones y demandas de mayor igualdad social de la revolucidn
Mexicana y con un importante sector pablico. Para satisfacer las necesidades
de salud, es necesario modificar el proceso salud-enfermedad atenuande los
riesgos de enfermedad, incapacidad y muerte. Una de las condiciones es que
toda la poblacién disponga de agua potable y alcantarillado, vivienda y abrigo
adecuados, un nivel minimo de educacion, de empleo digno y salarios
remunerados y de alimentacidn suficiente y balanceada.




LLa segunda condicion es la extension de la cobertura de las servicios no
personales; promocion de la salud y prevencion de los daifos.

La tercera es la extension universal de los servicios personales de salud,
que debe contar con tres niveles de atencion: medicina general y familiar,
especialidades y subespecialidades, enlazados con un sistema de referencia de
pacientes. Para satisfacer las necesidades esenciales de salud, de la poblacion
solo se puede alcanzar mediante la atencion del enfrentamiento diferencial a
los dafios de salud pero para que estas acciones tenga un adecuado marco
juridico se debe establecer en la constitucion politica de los Estados Unidos
Mexicanos el derecho a la salud. Para darle un valor social fundamental y con
ello seriamos congruentes con las declaraciones y convenios internacionales
suscritos sobre esta materia por nuestro pais.

El modelo de atencion de salud aqui desarrollado para satisfacer las
necesidades de salud de toda la poblacion del pais tiene la siguiente
caracteristicas: -

A) Para asegurar una cobertura real, los servicios de salud deben
satisfacer las condiciones de accesibilidad geografica y
econdémica, disponibilidad geografica y  econdmica.
Disponibilidad v suficientes recursos fisicos, humanos y
financieros, la aceptabilidad por parte de la poblacién y la
continuidad de ias acciones.

B) Deben partir del estudio de las necesidades de la salud de la
poblaclon
C) Los servicios no personales de salud comprenden

1.- organizacion comunitaria para la salud.

2.- educacion para la salud.

3 - vigilancia epldemlologlca

4 .- vigilancia, promocion y educacion nutricional.

5.- salud laboral

6.- salud escolar

7 .- control y regulacion e la contaminacion del agua potable, alimentos,
“bebidas, medicamentos, sitios de reunion, vivienda, fauna nociva y

manejo de los desechos.

D) Los servicios personales con un sistema integrado en tres
niveles de atencion.
E) El sistema integral de atencion implicara un servicio colectivo

como individual.
F) Se requerira de una regionalizacion de los servicios.
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G) La plantacion u evolucion debera partir del nivel local.
H) La propia comunidad establecera su organizacion y actuacion
en materia de salud.

La enfermedad a existido desde siempre, para el hombre primitivo era causa
por Dioses o demonios y desde esa vision se ha liegado a la época actual en la
que se conocen con precision los agentes causales de muchos padecimientos.
La evolucién que ha experimentado la medicina le ha permitido pasar a los
diagnosticos y tratamientos de tipo magico-religioso a la identificacion y
manejo cientifico que en la actualidad se puede hacer de un buen numero de
dafios a la salud. Con el aislamiento de las bacteria y el desarrollo de las
VACUNAS se introdujo el concepto de prevencion de enfermedades, con el
advenimiento de las Sulfamidas y de la Penicilina provocaron un rapido
avance de la Medicina cientifica, produciéndose una gran cantidad de
conocimientos, haciéndose casi imposible para una persona ser experta en
todas las ramas de la Medicina, fragmentados asi la profesion y dado lugar a
las especialidades.

Otro antecedente respecto a los intentos de instrumentar una medicina integral
se dio en la Medicina Azteca, la cual estaba enfocada en gran media a la
prevencion y a la investigacion. La practica medica era realizada por distintos
especialistas: cirujano de guerra, hueseros, obstetras, oftalmélogos y dentistas.
La investigacion medica estaba promovida por zooldgico y en el laboratorio
de herbolario mas grande en Latinoamérica. Por lo que la Medicina Azteca
aspiraba a ser integral, contemplaba los aspectos preventivos curativo, las
laborales asistenciales y la investigacion. '

Y es durante la década de los sesentas, que frente a la realidad sanitaria,
aparecen fuertes criticas a la politica de dedicar la mayor parte de la inversién
para la salud, a la construccion de hospitales, su equipamiento y
reequipamiento, ya que esta politica seguia sin solucionar los grandes
problemas de Salud. La solucion de muchos de los grandes problemas
dependian de medidas ecoldgicas de la medicina preventiva y de la educacion
sanitaria. Algunos entendieron que una de las soluciones para los problemas
de Salud. Era la formacién de Médicos de primer contacto. Médicos que
hicieran un tipo de medicina personalizada, continua e integral, de tal manera
que pudieran aplicar todos sus conocimientos y habilidades en ia medicina
preventiva, curativa y de rehabilitacion, es por ello que ha mediados de los
sesentas se inicia un movimiento mundial con la creacion de la residencia de
Medicina Familiar, primero en los Estado Unidos y después en Canada.
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En 1954 se instauro el sistema Medico Familiar en el IMSS, como modelo de
atencion medica, donde se tuvo la intencion de cubrir grupalmente las
necestdades de salud de los derechohabientes a través de un sistema que a
pesar del nombre atendia por separado a nifios y adultos; este modelo opero
por mas de 20 afios y poco se pudo lograr para inducir en salud famliar.

Con este disefio y puesto en marcha el modelo de atencion a la salud, que en
su segunda fase se refiere el otorgamiento de la atencion medica integral, se
establece la plataforma y el camino para que todos los elementos del
subsistema de atencion medica se adecuan para realizar las actividades que le
corresponden con calidad, eficiencia y efectividad.

El éxito hacia la nueva era consistia en aprovechar el pasado innovador el
presente y anticipar el futuro, y es en este contexto donde la medicina Familiar
se ubica como una de las opciones mas solidas y viables en el proceso de
transformacion.

Y con el compromiso social que caracteriza a la Medicina Familiar hay que
enfrentar fos retos que representan .los cambios demograficos y
epidemiologicos, los cuales se encuentran en un proceso critico de transicién,
por diversos factores como la disminucion de la fecundidad, el estrechamiento
de la piramide poblacional en su base y prolongacion en su cispide, el perfil
epidemioldogico que transita en forma prolongada y se polariza en los paises en
desarrollo a diferencia de las industrnializadas, la determinacion de plétoras
urbanas causadas por la migracion del campo a las ciudades medias y grandes
fenomeno que se ha generado en diversos paises del mundo desarrollado,
particularmente en aquellos en vias de desarrollo que se encuentran inmersos
en una intensa corriente caracterizadas por un cuestionamiento de las formas
vigentes de los sistemas de salud, con la preocupacién de como mejorar,
organizar y distribuir los himitados recursos a fin de que se apliquen de forma
mas equitativa para alcanzar los mas altos niveles de salud.

LA ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR -

Asi mismo el [:S:S:S:T:E en 1993 inicia el curso de Especializacion en
Medicina Familiar para Médicos Generales del instituto en su primera etapa
contando con aval universitaric de la UNAM y actualmente se encuentra
contemplando su cuarta etapa a Nivel Nacional.

El modelo sistematico de la Atencion Médica Familiar se presenta por
primera vez, para llevar a cabo la practica de la Medicina Familiar. Propuesto
por la subdireccion General Medica del instituto de Seguridad y Servicios
sociales de los trabajadores del Estado: con un conocimiento 16gico , analitico
y critico de las familias, el cual redundara en un adecuado estudio de las
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caracteristicas de la poblacién a su cuidado, definiendo los campos de accidn
propios de la investigacion. Velasco (1998). ..

Algunos de los factores que influyen en las relaciones de la famiha ante
la enfermedad son. Tipo de familia, la educacion de cada miembro, etapa del
ciclo familiar, funcionalidad familiar, ideas sobre la salud frente a
enfermedades especificas, actitudes de los famniliares acerca del dolor,
invalidez y regimenes terapéuticos.

Existe una relacién proporcional de la estructura y funcionalidad de la
familia con la eficacia de las medidas preventivas y terapéuticas, que efectiie
el médico familiar, lo cual es condicion esencial para la orientacidon. Castelazo
(1976) etal.

Debe identificar la problematica psicosocial familiar, desde el punto de
vista estructural o funcional. Para el enfoque estructural se utiliza
familiograma (permitiendo la identificacion de los miembros de la familia, sus
. caracteristicas generales, - relaciones etapa del ciclo vital familiar, roles y
enfermedades. El enfoque funcional no se ha estudiado, por falta de aplicacion
de instrumentos y modelos para su evaluacion. Gutiérrez 1997 (etal)

Fry se refiere que los patrones de consulta son altamente influenciados
por los habitos sociales y familiares. El verdadero primer nivel es la auto
atencion proporcionada por el individuo o por su familia, de esto se sabe poco.

El Médico Familiar debe esperar ver el 70% de sus pacientes en un afio,
y al 90%en 5 afios, de estos menos del 10% son referidos al Hospital la
consulta acuden los mds jovenes y los mas viejos, con asistencia mas las
mujeres en relacién . '

Los de menos ingresos acuden con mdas frecuencia, al igual que los
trabajadores manuales que los empleados.

QUE ES LA MEDICINA FAMILIAR

Es toda aquella atencion medica integral con especial énfasis en la famiha
como unidad con una responsabilidad continua del medico en relacién con
salud, sin limitantes de edad o sexo del paciente, ni del 6rgano, o sistema
afectado por la enfermedad. Esta disciplina académica y especialidad medica
comprende una serie de actividades que se funidamentas en tres ejes: estudio
de la familia, continuidad y accion anticipadora.

El acervo de conocimientos y procedimientos que junta la medicina familiar,
prepara al medico familiar para un papel unico en la atencion del paciente, que
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incluye el uso de destrezas cognitivas y procedimientos diagndsticos y de
tratamiento, constituyéndose en un medico personal .que otorga u coordina los
recursos para la atencion de la salud. El medico familiar esta educado y
entrenado para desarrollar y poner en practica actitudes tnicas y actividades
que lo califican para la atencion continiian, mantenimiento integral de la salud
y atencidon medica a todos los miembros de la familia sin importar sexo, edad
o tipo de enfermedad, sea biologiita, conceptual o socia, asi como los recursos
de la comumidad.

NATALIDAD Y MORBI-MORTALIDAD EN MEXICO.-

La poblacion en México asciende a 91.1 millones de habitantes . En
1996 ocurrieron alrededor de 2.3 millones de nacimientos y 425 mil
defunciones. Esto implica un crecimiento anual de 1.8 millones de mexicanos
y tasa de crecimienté de 1.94%, la poblacién en edad de trabajar representa
mas de la mitad del pais mientras que los menores de 5 afios suman 13.3
millones , el grupo en edad de estudiar (6-14 afos) constituyo una quinta parte
(41) las mas de 65 afios suman 4 millones . (O.M.S)).

La esperanza de vida de los mexicanos es de 72 afios mientras que la
mortalidad infantil es de 27 defunciones por cada 1000 nacidos vivos.
Chiapas present6é una poblacidn total de 3.5 millones de habitantes 1,791,000
hombres y 174 mujeres, tasa de natalidad de 30.5 con mayor poblacion de los
15 a 64 aiios, su tasa global de fecundidad de 3.7 y la esperanza de vida al
" nacer de 71 afios, con tasa de mortalidad de 4.1.
Presenta 14.7% de analfabetismo en su poblacion. de 62.292 habitantes
. con 29,800 habitantes hombres y 32,492 mujeres. Presenta una tasa global de
fecundidad de 2.7%de natalidad de 38.5% y tasa de mortalidad de 5.1%
cuenta con 19.1% de la poblacion es analfabeta, durante el aiio de 1996 se
realizaron, 19,323 matrimonios y 786 divorcios.
Las principales causas de muerte en los mexicanos fueron: Enfermedades del
corazén , tumores malignos, accidentes, Diabetes Mellitus, Enfermedades
_cerebro vascular, Cirrosis y enfermedades del higado , Neumonia ¢ influenza,.
Afecciones del periodo perinatal , Homicidio, Nefritis, . SX Nefrético y
Nefrosis.Leiiero . 1997.

" Dentro de su morbilidad se encuentran infecciones respiratorias agudas,
infecciones intestinales, en 1990 se registro en la jurisdiccion Sanitarialll, se
encuentra en orden de frecuencia las infecciones respiratorias agudas,
enfermedades diarreicas agudas, la parasitosis intestinal, micosis, escabiasis,
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paludismq, hipertension paratifoidea y otras salmonelosis, tuberculosis
pulmonar, traumatismos y envenenamientos.

Dentro de las causas de mortalidad de la Jurisdiccion Sanitaria 111, 1992 se
aprecian: Infecciones diarreicas agudas, neoplasia, cardicpatias, infecciones
respiratorias agudas, accidentes cerebro vascular, tuberculosis pulmonar,
senectud, cirrosis hepatica, diabetes mellitus e hipertension arterial.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A través del tiempo una de las consideraciones del proceso Salud-Enfermedad ha
sido la creacion de servicio de atencién cada vez mas humanos y satisfactorios,
tanto para los pacientes como a quienes otorgan esta atencion.

Sin embargo, como médico familiar puede enfrentarse a ciertas interrogantes:
.Como aplicar los conocimientos de Especialista en Medicina Familiar y del
MOSAMEF, en la atencion de nuestros pacientes con especial atencion es aspectos
preventivos, de diagnostico, tratamiento, de rehabilitacion y curativo, en el
consultorio dos del sector dos de la Clinica Hospital “C” [.S.S.S.T.E en Comitan
Chiapas?

5. JUSTIFICACION

La atencion médica se puede impartir en cualquier momento y en todo lugar -
mediante aquellas acciones que el médico lleve a cabo y crea convenientes, dirigidas
a prevenir las diversas patologias o bien a restablecer la salud en caso de haberlas
contraido.

Sin embargo lo anterior se enfoca a un individuo como paciente, sin
considerar su entorno social o ambiental, es decir, los individuos con los que
convive (su familia), considerando io anterior como una atencion colectiva. Dicha
atencion debe considerar tanto el historial clinico del paciente como el de su familia,
sin 1mportar estrato socioecondmico o cultural. -

El servicio médico institucional que nos ocupa, ofrece atencion medica a una
poblacion con caracteristicas sumamente variables, dicha poblacién exige gozar de
una atencion de mas alta calidad en cualquier nivel de atencion médica. Por lo cual
el médico familiar debe estar consciente de la poblacion que tendra que atender;
para lo cual pondra en practica sus habilidades y conocimientos para conocer e
interpretar a sus pacientes y a sus respectivas familias, teniendo siempre presente la
dinamica, la estructura y funcion familiar para dlagnostlcar y tratar oportunamente la
patologia en cuestion.
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6. OBJETIVOS
6.1. Objetivo general

1. Conocer las caracteristicas socioculturales, econdmicas y psicologicas de la
poblacion adscrita al consultorio 2 (Sector 2) del tuno matutino de la Clinica
Hospital del ISSSTE de Comitan de Dominguez, Chiapas, para aplicar al
MOSAMEF en forma adecuada.

6.2. Objetivos especificos

1. Conocer los grupos etareos por edad y sexo asi como los grupos de riesgo
mediante una piramide poblacional. :

2. Conocer las caracteristicas socioculturales y economicas de las familias adscritas
a dicho consultorio tales como: Estado civil, afios de unién conyugal, escolaridad,
edad del padre y de la madre, nimero de hijos, ocupacion de los padies de
familia, ingreso econdmico, desarrollo familiar, composicion familiar, demografia
familiar, ciclo vital familiar, método de planificacién familiar.

4. Conocer los diez motivos principales de consulta durante 1998.
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7. METODOLOGIA
7.1. Tipo de estudio

El trabajo de investigacion es de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo
y transversal.

7.2. Poblacion, lugar y tiempo de estudio

El presente trabajo de investigacion requirid durante su primera fase la
poblacion adscrita al consuitorio 2 (Sector 2) del turno matutino de la Clinica
Hospital del ISSSTE de Comitan de Dominguez, Chiapas, cuyos expedientes se
revisaron confidencialmente en las instalaciones de la Clinica durante el periodo 1
de enero al 31 de diciembre de 1998 con el objeto de realizar el censo de poblacion...

7.3 Tipo de muestra y tamario de la muestra

Se incluyo en el estudio a todas las familias que acudieron a la Clinica a solicitar el
servicio de la consulta externa del consultorio durante el periodo de estudio.

7 4. Criterios de inclusion, exclusion y eliminacién

INCLUSION : 1. Se incluyo en el estudio a todos los usuarios- adscritos al
consultorio 2 del sector 2 del turno vespertino con expediente
_ medico, y aceptacion para participar en el estudio.
EXCLUSION 1. No se observaron.
ELIMINACION 1. Pacientes con datos incompletos en la encuesta y en los
expedientes.
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7.5. Informacion recolectada (variables de medicion)

Para la Fase | las variables fueron tanto de tipo cuantitativo como cualitativo,
identificandose una escala de intervalo para las primeras y nominal u ordinal en ias

segundas, segun ei caso. Se consideraron las variables cuyos grupos etareos
se establecen en una amplitud de clase de 5 afios, las cuales fueron el namero total
de individuos por sexo y por grupos etareos.

Para la Fase 2 en donde se realizd el estudio familiar, las variables fueron
fundamentalmente cualitativas en escala nominal, identificandose las siguientes:

e N

7.
8.
9.

Nombre de la familia:

Estado civil de las parejas que conforman las familias

Afios de union conyugal de las parejas

Escolaridad de la pareja

Edad del padre y de la madre

Numero de hijos (hasta de 10 afios de edad, de 11 a 19 afios de edad y de
20 o mas afios de edad)

Ocupacion de los padres de familia

Ingreso econdmico

Tipologia familiar (en cuanto a su desarrollo, composicion, demografia e
integracion)

10.- Etapa del ciclo vital familiar
11. Métcdos de planificacion familar ‘
12. Inmunizaciones a poblacion infantil hasta 5 afios de edad.

Para la Fase 3 se consideraron variables de tipo cualitativo en escala nominal,
a las cuales correspondieron a ias 10 primeras causas de consulta por grupo de edad

Yy sexo.

' 76 Procedimiento para capturar la informacién

En la FASE 1 se conté como fuente de datos el archivo clinico de la Clinica Hospital
del ISSSTE de Comitan de Dominguez, Chiapas, especificamente los expedientes de




las familias adscritas al consuitorio 2 (Sector 2) del turno matutino de la Clinica
Hospital del 1.S.S.S.T.E. en Comitan de Dominguez, Chiapas.

En la FASE 2 se empleé como fuente de datos las encuestas aplicadas a cada
uno de los padres de aquellas familias seleccionadas al azar.

En la FASE 3 se emple6é como fuente de datos las hojas de reporte diario de
actividades del médico asignado a dicho consultorio, durante el periodo
comprendido del 1° de enero al 31 de diciembre de 1998.

Una vez recolectada la informacion correspondiente a las 3 fases, se
analizaron mediante procedimientos estadisticos descriptivos, los cuales involucran
relaciones porcentuales y medias.

7.7. Consideraciones éticas

Los resultados obtenidos en el proceso de captura de la informaciéon son
estrictamente confidenciales, de acuerdo al comunicado de la norma de la Ley
General de Salud en materia de Investigacion, publicada en el Diario Oficial de la
Federacion el 26 de enero de 1982, asi como de las declaraciones de Helsinky y con
la adicién de Tokio en 1975, cuyo uso se hara unica y exclusivamente para la
realizacion del presente trabajo de investigaciéon. Por otro lado, no se requirieron
medidas precautorias o de bioseguridad, debido a que el trabajo no representa mi
representara ningun riesgo de salud para las personas involucradas en él. -




8. RESULTADOS
8.1. Descripcion de los resultados

El estudio se llevo a cabo sobre la poblacion adscrita al consultorio 2 (Sector
2) del turno matutino de la Clinica Hospital del ISSSTE de Comitan de Dominguez,
Chiapas; mediante 3 fases, en la primera se realizo el Censo Poblacional la cual
arrojo los siguientes resultados:

La Clinica atiende a un total de 18,051 derechohabientes que involucra a
cuatro Umdades Meédicas (la Clinica Hospital de Comitan, ia Clinica en Frontera
Comalapa, la Clinica en Las Margaritas y la Clinica de la Col. Joaquin M.
Gutiérrez), la que nos ocupa es la Clinica ubicada en la CD. de Comitan con 12,872
derechohabientes. De esta pobiacion, el consultorio 2 (Sector 2) del turno matutino
atiende a un total de 1803 derechohabientes debidamente afiliados.

De acuerdo a la Piramide Poblacional obtenida del censo poblacional, 988
individuos son del sexo femenino (54.80%) y 815 son del sexo masculino (45.20%).

La distribucidon por grupos de edad en una amplitud de clase de 5 aiios fue de la
siguiente manera (Cuadro 1 y Gréfica 1):

De 0 a 4 afios se encontraron 131 personas que comresponde al 7.27% de la
poblacion total, de donde 58 son mujeres y 73 son hombres; de 5 a 9 afios se
encontraron 209 personas (11.59%) de donde 105 son del sexo femenino y 104 del
sexo masculino; de 10 a 14 afios 215 personas (11.92%) de donde 101 son mujeres
y 114 son varones; de 15 a 19 afios 137 personas (7.60%) de donde 75 son nwjeres
y 62 son hombres; de 20 a 24 aftos 53 personas (2.94%) de donde 37 son mujeres y
16 son hombres; de 25 a 29 afios 94 personas (5.21%) de donde 67 del sexo
femenino y 27 del sexo masculino; de 30 a 34 afios 152 personas (8.43%) de donde
corresponden 76 individuos para cada sexo respectivamente. -
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En la poblacion de 35 a 39 afios se encuentran 200 personas (11.09%) de donde 129
son mujeres y 71 son hombres; de 40 a 44 afios 135 personas (7.49%) de donde 75
son mujeres y 60 son hombres; de 45 a 49 aiios 87 personas (4.83%) de donde 44
son mujeres y 43 son varones; de 50 a 54 afios 77 personas (4.27%) de donde 47
son del sexo femenino y 30 del sexo masculino; de 55 a 59 afios S1 personas
(2.83%) de donde 29 son mujeres y 22 son hombres; de 60 a 64 afios 64 personas
(3.55%) de donde 42 son del sexo femenino y 22 del sexo masculino; de 65 a 69
afios 56 personas {3.11%) de donde 26 son mujeres y 30 son hombres y por ultimo
en la poblacién de mas de 70 aiios se encuentran 142 personas (7.88%) de donde 77
son mujeres y 65 son hombres.

Dicha poblaciéon también se puede dividir en una amplitud de clase mas
amplia, la cual permite wvisualizar mas claramente ciertas etapas por las que
atravesamos los seres humanos:

a) En la edad pediitrica se encuentra la poblacién menor a 14 afios, la cual estd
representada por 555 individuos (30.78%), de donde 264 son nifias (14.64%) y
291 son nifios (16.14%).

b) En la edad reproductiva se encuentran los individuos de entre 15 y 44 afios de
edad, la cual consta de 771 personas (42.76%), de donde 312 son hombres
(17.30%) y 459 son mujeres (25.46%). (Cuadro 1 y Grafica 1)

¢) En la tercera edad se involucra la poblaciéon de entre 45 y 59 afios. de edéd,
constituida por 215 personas (11.92%), de donde 120 son del sexo femenino
(6.66%) y 95 son del sexo masculino (5.27%). '

d)En la etapa senil se encuentran los individuos con mas de 55 afios de edad,
representada por 262 personas (14.53%); de donde 117 son hombres (6.49%) vy
145 son mujeres (8.04%). (Cuadro 1 y Gréfica 1)

e)La poblacion con mas riesgo de presentar alguna enfermedad cronico
degenerativa, resulta de la suma de la poblacion en la tercera edad y senil, es decir
mayor a 45 afios de edad.




De la piramide poblacional se observa claramente que el grupo etareo con mas
individuos del sexo femenino se encuentra entre los 35 y 39 aiios de edad con 129
mujeres, mientras que ¢l grupo etareo con menos mujeres se encuentra entre los 65y
69 afios con 26 individuos Gnicamente.

Por otro lado, el grupo etareo con mas individuos del sexo masculino se
encuentra entre los 10 y 14 anos con 114 individuos, mientras que el grupo con
menos varones se encuentra entre los 20 y 24 aiios de edad con 16 hombres.En la
segunda fase se realiz6 el Estudio Sistematico Familiar obteniéndose los siguientes
resultados: La edad del padre de familia presenté una media de 40.9 afios con una
desviacion estandar de 9.5 afios; mientras la edad de la madre present6 una media de
38.0 afios con una desviacion estandar de 8.9 afios (Cuadro 3). Observandose que
las edades de los padres de familia fluctian entre los 25 y 54 aios de edad de
acuerdo a la tabla de frecuencias en intervalos de clase con una amplitud de 5 afios.
(Cuadro 2 y Grifica 2,3)

1) El estado civil esta representado por 101 parejas casadas equivalente al 80.8% de
las familias encuestadas, 13 parejas viven en union hibre (10.4%), 4 parejas
prefieren vivir solteras (3.2%), en la misma proporcidn se encuentran 4 parejas
pero con la diferencia en que han perdido a su pareja, es decir se encuentran
viudos, las ultimas 3 parejas encuestadas se encuentran divorciadas, equivalente
al 2.4%. (Cuadro y Grafica 4)

2) Las parejas independientemente del estado civil en que se encuentran, han
convivido juntos, originando los afios de vida conyugal, observandose una media
de 14 afios con una desviacion estandar de 8.6 afios (Cuadro 2). Cuya frecuencia
en intervalos de clase con una amplitud de 5 afios es de la siguiente manera: 24
parejas lievan de 1 a 5 afios viviendo juntos, 30 parejas de 6 a 10 afios, 24 parejas
de 11 al5 afios, 21 parejas de 16 a 20 afios, 14 parejas de 21 a 25 afios, 6 parejas
de 26 a 30 arios, 4 y 2 parejas llevan viviendo juntos-de 31 a 35 afios y de 36 a 40
afos respectivamente (Cuadro y Grafica 5).

3)Las familias presentaron mucha variabilidad con respecto a las edades de sus
hijos, por lo que el analisis estadistico indica que tienen un promedio de 1.1 hijos
de hasta 10 afios de edad con una desviacion estandar de 1.1 htjos; 1.1 hijos de
entre 11 y 19 afios con una desviacion estandar de 1.2 hijos y 0.6 hijos de entre
mas de 20 afios con una desviacion estandar de 1.2 hijjos. Observandose un




promedio de 2.7 hijos por familia, debido a la existencia de parejas que han
procreado hasta 5 hijos. (Cuadro 2)
5) De acuerdo con los datos obtenidos en las encuestas, alrededor del 80% de la
. poblacion menor a 5 aiios de edad, cuenta con el cuadro de inmunizaciones
completa, aunque esto es relativo debido a ia existencia de infantes en proceso de
complementacién de su cuadro inmunoldgico.

6) En las encuestas aplicadas se obtuvo la escolaridad del padre de familia quien
respondié el cuestionario, de tal manera que 2 padres son analfabetas equivalente al
1.6% de la poblacion encuestada, 16 padres cuentan con la educacion basica
(12.8%), 39 padres con la educacion media basica (31.2%), 23 con educacion
técnica (18.4%) y 45 con educacion superior (36%). (Cuadro y Grafica 6)

7) La ocupacion de los padres de familia, esta representada por un 33.6% dedicada a
una actividad de tipo profesional, el 4% ocupa su tiempo en realizar actividades
técnicas, el 23.2% son empleados, el 13.6% tiene una actividad no identificada, y el
25.6% corresponde finica y exclusivamente a las labores del hogar representada por
ta madre. (Cuadro y Griéfica 7)

8) El ingreso economico familiar es completamente alto, es decir toda las famihias
encuestadas perciben un ingreso de 3 o mas salarios minimos por dia. (Cuadro y
Grafica 8)

9) El ciclo vital corresponde en un 0.8% a las parejas en la etapa de matrimonio (1

pareja), el 12.8% corresponde a las parejas en la etapa de expansién (16 familias), el
69.6% se encuentra en la etapa de dispersion (69.6 familias), el 11.2% se encuentra
en la etapa de independencia (14 familias) mientras que el 5.6% se encuentra en la
etapa de retiro y muerte (7 parejas). (Cuadro y Grafica 9)

10) De acuerdo al desarrollo, el 56.8% de las familias estudiadas son del tipo
tradicional mientras que et 43.2% son del tipo moderno. (Cuadro y Gréfica 10)

11) La demogratia familiar esta representada en un 95.2% por famiiias que habitan
en zonas urbanas y el 4.8% por familias que-habitan en zonas sémi-urbanas. (Cuadro
y Grafica 11)




12) De acuerdo a la composicion, el 87.2% de las familias son nucleares, el 10.4%

son compuestas y la menor proporcion restante con un 2.4% son extensas. (Cuadro y
Grafica 12)

13) La integracidn familiar esta representada por un 88.8%, aquellas familias semi-
integradas les corresponde un 64%, mientras que la desintegracion familiar mantiene
un porcentaje considerable del 4.8% del total de familias estudiadas. (Cuadro y
Grafica 13)

14)El 6.4% de las parejas que conforman las familias estudiadas maneja como
método de planificacion familiar el DIU y en la misma proporcion los
anticonceptivos orales, el 8.8% ocupa anticonceptivos inyectables; el método mas
utilizado es la salpingoclasia en un 48.8%, el 3.2% de las parejas utiliza el ritmo
como método de planificacion, se detecto a 2 parejas que utilizan el condén como
m¢todo de planificacion familiar, equivalente a 1.6% y en la misma proporcién
aquellas parejas que han optado por un método definitivo masculino como la
vasectomia; desgraciadamente el 23.2% no utiliza ningin método de planificacion
familiar. (Cuadro y Grafica 14)

La Fase 3 se ilevo a cabo para identificar los diez motivos de consulta mas
frecuentes en el consultorio 2 del Sector 2 del turno matutino de la Clinica Hospital
del ISSSTE de Comitan de Dominguez, Chis.

Destaca en primer lugar la atencién a enfermedades de. vias respiratorias altas
con un total-de 235 consultas, de donde 110 se impartieron en personas del sexo
masculino y 125 en personas del sexo femenino, seguida en orden decreciente por la
atencion a pacientes con hipertension arterial con 147 consulias, 71 en personas del
sexo femenino y 76 en personas del sexo masculino. (Cuadro 15)

La diabetes mellitus ocupo6 el tercer lugar con 123 consultas, 55 mujeres y 68
varones; las bronquitis agudas ocuparon el cuarto lugar con 106 consultas, 70 en
mujeres y 36 hombres; el quinto lugar lo ocup6 la neuritis con 99 consultas, 56
mujeres y 43 hombres; ¢l sexto lugar fue ocupado por las !nperhpldemlas con 244 .
. consultas, 40 mujeres y 48 hombres.




Los pacientes con gastritis, enfermedad que ocup6 el séptimo lugar, acudieron en 86
ocasiones, de donde 47 fueron mujeres y 39 hombres; las artropatias ocuparon el
octavo lugar con 82 consultas, 48 del sexo femenino y 34 del masculino; el noveno
lugar fue ocupado por las enfermedades de vias urinarias con 74 consultas, 42
mujeres y 30 varones, el décimo lugar fue ocupado por las enfermedades diarréicas
con 72 consultas, 42 consuitas en atencion a mujeres y 30 en hombres.

Las infecciones respiratorias agudas fueron los motivos de consulta mas
frecuentes por sexo, al igual que las enfermedades cronico degenerativas, en
particular la hipertension arterial y la diabetes mellitus. Sin embargo, se observo que
el sexo femenino es el que mas acude a los servicios médicos (Cuadro 16 y Grafica
15)

Nuevamente las infecciones respiratorias agudas son el principal motivo de
consulta por primera vez, seguido por las bronquitis agudas, la hipertension artenal,
las hiperlipidemias, la diabetes mellitus, las artropatias, la gastritis, la neuritis, las
enfermedades de vias urinarias y por ultimo las enfermedades diarreicas (Cuadro 15
y Grafica 16).

Las enfermedades cronico degenerativas son aquellas que amentan una
atencion subsecuente, seguido del control de las infecciones respiratorias agudas, en
menor proporcion se sigue un control al resto de las patologias antes mencionadas
(Grafica 16)




8.2. Tablas (cuadros) y graficas 5
A continuacion se anexan los cuadros y graficas obtenidos durante la elaboracion del
analisis estadistico aplicado en el presente trabajo de investigacion.
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Yo DISTRIBUCION POR EDADES Yo Total
FEAL FEMENING GRUPO DE EDAD MASCULING MASC, Individuos | rora.
3.22 58 0-4 73 1.03 131 .27
5.82 105 5-9 104 .77 204 11.39
5.060) 10} 10- 14 114 632 213 11.92
4.16 75 15-19 62 .44 137 7.60
2.05 37 20-24 16 0.89 33 2.94
3.72 67 25-29 27 1.50 94 5.21
4,22 76 30-34 76 422 152 8.43
7,15 129 35-39 71 3,94 200 11,09
4,16 75 40-44 60 3,33 135 7.49
2.44 44 45-49 43 2.38 87 4383
2,61 47 50-54 30 1,66 77 4,27
1,61 29 55-59 22 1,22 51 2,83
2.33 42 60-64 22 1.22 64 3.55
1.44 26 65-69 30 1.66 56 3.0
427 77 70 0 mas 63 3.61 142 7.88

54.80 988 Total 815 43.20 1803 100
FUENTE Coana poblacionad del consuliorio N 2 (Xector 2 def mrm matition oe ha Ulinive Hospined 123511, Coenikn, e
Total de derechohabientes = 1803
Porcentaje mujeres = 54.80
Porcentaje hombres = 43520

CUADRO 1. DATOS DE LA PIRAMIDE POBLACIONAL DE LOS DERECHOHABIENTES
ADSCRITOS AL CONSULTORIO No. 2 (SECTOR 2} DEL TURNO MATUTINO
‘DE LA CLINICA HOSPITAL ISSSTE, COMITAN, CHIAPAS
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Estado civil No. Yo Ocupacién de No.
Soltero 4 3,2 los padres de familia Padre | Madve| %
Casado 107 80,8 Profesional  ° 57 27 | 33.0
Unidn libre 13 10,4 Técnico 2 8 4.0
Divorciado 3 2.4 Empleado 45 13 | 23.0
Viudo 4 3.2 Hogar 0 64 | 25.6
Total 123 160 Otro 21 13 | 3.0
Total 125 ] 125 ] 100
Media | Desv. cst.
Aiios de unién conyugal 14 8.0
Ingreso ccondmico MNer o
< | salario minimo 0 1
Escolaridad No. Yo ! a 2 salarios minimos ¢ 0
Anaitabeta 2 1,6 3 o mds salarios minimos (25} Q00
Bésica 16 i2,8 Total 123 | 00
Media 39 32
Media superior o técnica 23 18,4
Superior 45 36,0 Tipo de familia No. Y
‘Totai 125 100 Desarrollo ; -
Moderna 34 | 432
. Media | Desv. est. Tradictonal 7L [ 56.8
Edad del padre 40,9 9,5 Total 135 ] 100
edia| Desv. est. Composicion: No. T "%
Edad del madre 38 8,9 Nuelear 109 | 87.2
£xtensa 3 2.4
Compuesta 13 10.4
Método de planificacién familiar No. Yo Total 125 1 100
DiU 8 0.4
Anticonceptivo oral 8 0,4
Anticonceptive inyectable IT 3.8 Demografia NGO, o
o8 ] 48.8 Urbana 19 [ 952
Ritmo 4 32 Semi-urbana 6 4.8
LVasectomia 2 1.6 Total [25 1 100
Condén 2 1.6
Ninguno 29 23,2
Total 125 100 Etapa del ciclo familiar No. | %
Matrimono i 0.8
Expansion 16 | 12.8
Media | Desv. est. Dispersion 87 { 69.6
Nuamero de hijos Independencia td { Hi2
(hasta de 10 afios de edad) 1,1 t,1 Retiro 7 3,6
Niimero de hijos Total 125 1 100
(de 11 a 19 afios de edad) 1,1 1,2 ] .
Numero de hijos | Integracion familiar ‘No. | % |
{de 20 o mis afios de edad) 0,6 1,2 Integrada Fil | 88.8
Semi-integrada 8 6.4
Desintegrada 6 4.8
Total 125 | 100

CUADRO 2. Hoja de resultados del Estudio Sistématico Familiar del consultorio
No. 2 del Sector 2 del turno matutino de la Clinica Hospital del ISSSTE de Comitin. Chiapas.

FUENTE: Encacsts reafizaddas o fox forilion eedseritus of comsnltorio Ko 2idel Sectur 2 del tueao vesperain de S Clincca Hospinod (XSSTF Conitgn, Cli
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I'recuencia

Grupo de edad Padre Madre Total
20-24 1 7 8
25-29 12 16 28
30-34 18 . 24 42
35-39 31 32 63
40-44 20 18 38
45-49 22 13 35
50-54 9 10 19
55-59 6 3 g
60-64 5 1 6
65-69 1 1 2
Total 125 125 250

FUENITS Fanuesion relizades o e fiailice achoritin of censsadiorio 2 (Sevie 20ded N E o doedChmivat Hosgvisad INSSHE, Cimnigan, ©hia

Cuadro 3. Distribucién de frecuencias de las edades de los padres en las familias
adscritas y encuestadas del consultorio No. 2 (Sector 2) del T. M.

dela Clinica Hospital del ISSSTE en Comitin, Chis.
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No. Yo Acumuilado
Casado 4 3.2 3.2
Soltero HH 80.8 84
Divorciado 13 10.4 4.4
Unidn libre 3 24 96,8
Viudo 4 32 100
Total 125 100 100

FUENTE: Faoewests realizecke o b famitios adserines of comsidienio 2 (Secter 23 del 1A, de fo Clivica Hopiad ISSSTE, €omiisein, Ehiv

Cuadro 4. Estado civil de las parejas que conforman las familias adscritas y encuestadas

del consuitorio 2 (Sector 2) del T. M. de la Clinica Hospital del ISSSTE en Comitin, Chis.

Grupo de edad Frecuencia Total
0-5 _ 24 | 19.2
6-10 - : } 30 - 24
11-15 | 24 19,2
16-20 21 16,8
21-25 14 11,2
26-30 6 48
31-35 4 3.2
36-40 : P2 16
Total - 125 1 100

FUENTE: Encnestis ratlinedas e oy fomitios gebacritos ad coesliore 2 ixecion 20def 1AL dve fo t e flaspriad INSSTE, Comitenr, 1

Cuadro 5. Distribucién de frecucncins de los aios de vida conyugai de las familias adscritas y

encuestadas del consultorio No. 2 (Sector 2) del T. M. de la Clinica Hospital deVISSSTE en Comitin, Chis.




Yo

No. Yo Acumulade
Anallabcta 2 1.6 1.6
Basico 16 12.8 144
Media 39 31,2 45.6
Media Superior 23 8.4 04
Superior 45 36,0 100
Total 125 100 100

FUENTE: Foeuestay realizoda o fus fimlias adscritas of consuliorie 2 (Sector 24 ket 1M de o Clisice Hospivel INSSTTE. Ceitann, € his

Cuadro 6. Escolaridad de los padres en las familias adscritas y encuestadas del consultorio 2

(Sector 2) del T.M. de la Cilinica Hospital del ISSSTE en Comitan, Chiapas

Ocupacién Padre Madre Total Yo
Profesional 57 27 84 42
Téenico 2 8 i0 3
Empleado 45 i 58 29 -
Hogar 0 64 64 32
Otro 21 13 34 17
Total 125 125 250 125

FUENTE: Encnestas realizada o Jas femilias advcritw al consliorio 2 (Sector 2) el 1. AL de la Clinica Hpisal ISSSTE, Comtitan, Chis

uadro 7. Ocupacion de los padres de las familias adscritas y encuestadas del consultorio

(Sector 2) del T.M. de la Clinica Hospital del ISSSTE en Comitan, 'Chia[')'as




L)
o

No, Yo Acumaukado

Allo 125 1000 100
Medio 0 0.0 100
Bajo 0 0.0 100
Total 125 100 100

FURNTE: FEncneatas realizmles o fus fumilios sabrises al conssliorio 2 £5ector 30ael 10 dle T Clitice Hospind ISSSTE Comizin, Clis

Cuadro 8. Ingreso familiar de las familias adscritas y encuestadas del consultorio 2 .

(Sector 2) del T.M. de la Clinica Hospital del ISSSTE en Comitan, Chiapas

No. Ya Acnmulado
Matrimonio™ . | r o8 08
Expansion T 12.8 12.8
Dispersion 87 69.6 70.4
Independencia , 14 112 81,6 "
Retiro 7 3.6 87.2
Total 125 100 100

FUENTE: Encuest realizodn o Iu.‘_fum.ih'm wbsrinm gl comidinie > fector 24 ded A8 veda Clinicn Mspised INSSTE, (Copiinin o frs

Cuadro 9. Etapa del ciclo familiar de las familias adscritas y encuestadas del consultorio 2

(Sector 2) del T.M. de 1a Clinica Hospital del ISSSTE en Comitin, Chiapas
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No. Yo Acumtulado
Moderno 34 43.2 43.2
Tradicional 71 36.8 100
Total 125 100 100

FEANTE: Fhenestrs roalizockis o o fmilion odsvino af conspltors 2 et 5 el £ XL e ke Cliive Hospisad INSSTE, Ceanizen, Clees

Cuadro 10. Tipo de desarrollo de las familias adscritas y encuestadas del consultorio 2°

(Sector 2) del T.M. de la Clinica Hospital det ISSSTE en Comitan, Chiapas

"0
No. Yo Acumulado
Urbano 19 932 95.2
Semiurbano 6 4.8 100
Total s | oo 100

FUENTE: Facaestas readizedas o fies forifion ddserires of comsaftoria X tSeet 2 et 1AL e Qo Clivica Bospined INXSSTE, Comiten, ¢his,

Cuadro 11. Tipo de demografia de las familias adscritas y encuestadas del consultorio 2

(Sector 2) del T.M. de 1a Clinica Hospital del ISSSTE en Comitin, Chiapas
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o, Yo Acumulado
Compucesta i3 10.4 10.4
2xtensa 3 24 12.8
Nuclear 109 87.2 100
Total 125 100 100

FUENTE: Ercaestos peafizeadons o o fanifins acdveritas o commltsaio X (8vae 2pdel 10 de fa € Bicn Hepited ISSSTE, Comiten, 0 his

Cuadro 12. Tipo dc composicién de las familias adscritas y encuestadas del consuitorio 2

(Sector 2) del T.M. de la Clinica Hospital del ISSSTE en Comitan, Chiapas

_ %
: No. %o Acumulado
Integrada 111 88.8 88.8
Semi-integrada 8 6.4 93,2
Desintegrada 6 4.8 100
Total 125 100 100

FAHNTE, Farcnestns poofizoddes o Jus fomdion ceha entos o eenvadten oo X f5poten Joded 10 de b €l e Hospitest INANEE € onistesy © Ty

Cuadro 13. Tipo dé integracion de las familias adscritas v encuestadas del consultorio 2

(Sector 2) del T.M. de la Clinica Hospital del ISSSTE en Comitan, Chiapas

27




Yo
No. Yo Acumulado
D.I.U. 8 6,4 6,4
Hormonal iny. il 8.8 15,2
Hormonal oral R 6,4 21,6
Ninguno 29 23,2 44,8
Conddn 2 1,6 46,4
OTB - 6l "~ 48,8 95,2
Ritmo ' 4 3,2 98,4
Vasectomia 2 1,6 100
Total 125 100 100

FORENTE  Faoness rvalizacdos o kis famitces oedves st od comaelioriee 2 tXectonr 20 ded 100 e ke livsioe Hoosgaied INSSEE, Coonetare (s

Cuadro 14. Métodos de planificacion utilizado por las familias adscritas y encuestadas del

consultorio 2 (Sector 2) del T.M. de 1a Clinica Hospital ded 1ISSSTE en Comitan, Chiapas

»
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Consultas Total
por scxo de con- % %
Motivo de consulta F M sultas F M total
1 |IrRAS 125 110 235 1,2 29 21,1
2 |Hipertensioén arterial 71 76 147 6,4 6,8 13,2
3 |Diabetes mellitus . 35 68 123 49 6,1 11,1
4 |Bronquitis aguda 70 36 106 6,3 32 9,5
5 |Neuritis 56 43 99 5,0 39 8,9
6  |Hiperlipidemias 40 48 88 36 4,3 7.9
T |Gastritis 47 39 86 472 3,5 7.7
8 |Artropatias 48 34 82 43 3,1 7.4
9 livu. 32 42 74 2,9 38 6,7
10 |Enf. diareicas 42 30 72 3.8 2.7 6.5
TOTAL 586 526 1112 52,70 47,30 100

FUENTE : Hojos diarios de actividades del médicn del considtorio No. } Sector 2 del nimo mututing de te Clinica Hospital ISSSTE. Comtin, Chis

Cuadro 16. Motivos de consulta mds frecuentes por sexo de los pacientes adscritos
al consultorio No. 2 del Sector 2 T. M. de la Clinica Hospital ISSSTE, Comitan, Chis.




Ond 11 10054 | 15019 | 20024 | 25220 1 30434 | 35220 | 4024t | 45040 { 5054 | 55259 | 60and | 85230 |70 omus

Matrices de consulta . nases afcs sfice afice ) thos shon aion wics oy aics afioy s atos whon Total Gran
ves | Bboen, | MU FIMIFIMIFIMIFIM}IFIMIF|MIFIM][FIM]|FIMIFIMIFIM{FIM]IFIM]|FIM]|F] M] F | total

1 {IRAS 170 65 |22[16]8]18|13| 6| 2[16| 8|8} 4]12|12[13|8|10[5]|O0|10j 4419} 1}2}2]0}3]0]1]2]{110]1258] 235
2 |Hipertensién arterial 78 69 0]0J06|0j0Oj0E2|0]j0l0]jO}0}jO0]2]|614[8f8)12]14]8}11]|16)9]15]2]11}7| 8|14} 78] 71| 147
3 {Diabetes mellitus 55 64 oglo{olOlolor2lclofol6l2(10lo|{3l5i6l417i6l3(14{16l06]12]9]10{4l3[2]|68]55! 123
4 {Bronquitis aguda 92 14 4l2|2|0jo}jBj2{12j4]14]2f10j4]4]6}16|6)82]|0{0j0j0]O}f4]2]0]J0Qi0}2)36]70] 106
5 |Neuritis 54 | 45 lojolotaf1lol1iaiz2ialelnls]z]2lzistadisiz|slal4las{4({slalal1]2]4alse6] oo
8 IHiperiipidemias 62 28 |20]B8l2}2]8}12]|0]|4|0]4j4l2]4]}B|Oj4]010]2)]2]6]0)j2]2[0jJ0j0[0]|0]2]{48]40]| 88
7 1Gastritis 56 30 DJ0j0]0}4]2:5]1]13]5}11]7]2|18]4]168618}14]812]2)6}141410]10]0]210j0]30] 47} 88
8 lArtropatias 58 24 4l]2)4]j4]4j0l0j4a]JO]|6|4]B|]O]6|10}B|B!6]O0]4]0C|OJ0O}JO|0OJO]JOjO|O]2}34]| 48] 82
g vy a6 | 28 |ajols]lol2]2lofolafolslalalalafiolalojs]|2fa]lalojzlo|lo|o]|zfof2]4ela2] 74
101Enf. diarreicas . 40 32 6l212|0|2|6l2]l612{2t412]4l016i610j4j0C)J4]l0(j0j2]|0]|0]jO{Oo[O|C{O[30]|42] 72
Total - 716 397 |60[30124|26]34[26123]46]23|33]37]65]35]47153]|76]46]|45]|48)45[32|53}45]31[27]|18]|26]17|13}28]|526]|588( 1112

FUENTE : Hojas diarias de Actividades del médico del consultorio 2 (Sector 2) del tumo matutine de Ia $linica Hospits! del ISSSTE, Comitan, Chis.

Cuadro 15. Motlvos de consuita mas frecuentes en el consultorio 2 (Sector 2)
del turno matutino de la Clinica Hospital del ISSSTE, Comitan, Chiapas.
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FUENTE : Censo poblacional del consultorio 2 (Secior 2) del turno vespertino de la Clinica Hospital del ISSSTE, Comitdn, Chiopas.

GRAFICA 1. Pirimide poblacional de los derechohabientes adscritos al consultorio 2 (Sector 2)

del turno matutine de la Clinica Hospital del ISSSTE en Comitdn, Chiapas.
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FUENTE: Encuesias reatizeas a fas familias adsertias el conswdiorio 2 (Nector 2} del turmr msetwtirn de fo Clitica Hospitaldel! ISSSTE, Comizin, Chis.

Griéfica 2. Distribucién de frecuencias de 1a edad del padre en las familias adscritas y
encuestadas del consultorio No. 2 (Sector 2) del T. M. de la Clinica Hospital del ISSSTE en Comitan, Chis.

Frecuencia

Grupo de edad

FUFNTE: Enenesters realizocas o fas fomiliay odscritas af consaliorio ? (Secior 3) del nirtey matsuine de ta Clinica Hoxpitaldel ISSSTE, Comitdn, { “his.

Grafica 3. Distribucién de frecuencias de 1a edad de la madre en las familias adscritas y

encuestadas del consultorio No. 2 (Sector 2) del T. M. de la Clinica Hospital del ISSSTE en Comitin, Chis.
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FUENTE: FEncuestas realizodes o las famifias adveriton al consuliorio 2 (Sector 1) del i matutine e I Clinica Hospitaldel ISSSTE, Comitdn, Chis.

Grafica 4. Estado civil de las parejas que conforman las familias adscritas y encuestadas del

consultorio Neo. 2 (Sector 2} del T. M. de ]2 Clinica Hospital del ISSSTE en Comitan, Chis.
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FUENTE: Ercuesias realieadas a las famitiax odverites af cousidinrio 2 (Sector 3} del mrno mamiting de fo Clinica Haspitatde! IXSSTE, Comitin, Chis

Gréfica 5. Distribuci6n de frecuencias de los afios de vida conyugal de las familias adscritas y

encuestadas del consultorio No. 2 (Sector 2) dei T. M. de la Clinica Hospital de} ISSSTE en Comitan, Chis.
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Grifica 7. Ocupaci6n de los padres de las familias adscritas y encuestadas del consultorio 2

(Sector 2) del T.M. de la Clinica Hospital del ISSSTE en Comitan, Chiapas.
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FUENTE: # tizdets a o fermsiticrs andspritns of copseltorio 2 INevtor 3) del urees marwding de la Clinica Hopitaldel ISSSTE. Comitein. € “hix.

Grifica 8. Ingreso familiar de las familias adscritas y encuestadas del consultorio 2

(Sector 2) del T.M. de la Clinica Hospitat del ISSSTE en Comitin, Chiapas.
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Grifica 9. Etapa del ciclo familiar de las familias adscritas y encuestadas del consultorio 2

(Sector 2) del T.M. dela Clinica Hospital del ISSSTE en Comitan, Chiapas.
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FUINTE: Encuestas realizockes o fas femilias adveritas af corsulioria 2 (Secter 2] del furne matuting de fa Clinica Haspitaldel ISSSTE Comitdn, Chis.,

Grifica 10. Tipo de desarrello de las familias adscritas y encuestadas del consultorio 2
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Grifica 11. Tipo de demografia de las familias adscritas y encuestadas del consultorio 2

(Sector 2) del T.M. de la Clinica Hospital del ISSSTE en Comitan, Chiapas.
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FUFNTE: Fticrestas reafizoas a kis famitias ndseritas al considiorin 3 (Sector 2 del inrna matuiimo de la Clinica Hospilaldel ISSSTE, Contitdn, Chis.
Grifica 12. Tipo de composicién de las familias adscritas y encuestadas del consultorio 2
(Sector 2) del T.M. de la Clinica Hospital del ISSSTE en Comitin, Chiapas.

Desintegrada

Semi-integrada o
6% 5%

Integrada
89%

aedscritas af constiliorio 3 (Sector 2) del turna axvuting de Jo Cliviea Faspisalde! INSSTE, Comitin, Chis.

FUENTE:  Fai ; o la fomili

Cuadro 13. Tipo de integracion de las familias adscritas y encuestadas del consultorio 2

(Sector 2) del T.M. de la Clinica Hospital del ISSSTE en Comitén, Chiapas.
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50,0 -

45,0 |-

40,0~

35,0 -

Frecuencia

18,0
10,0 4

5,0-

0.0

30,04
25,0}~

20,07

DL Hormonal

Hormon : i
in al N inguno Conddn oT8
Y. oral Ritmo .
Vasectomia
Método de planificacién familiar
FUENTE: & tizaickas a tas famitias adscritas af caonsttoria 3 {Sector 2} del rurna matuting de I Clinica Hospltaldel 1SSSTE, enmitean, (s,

Grifica 14. Métodbs de planificacién utilizado i)or las familias adscritas y encuestadas del
consultorio 2 (Sector 2) del T.M. de la Clinica Hospital del ISSSTE en Comitan, Chiapas.
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9.DISCUSION DE LOS RESULTADOS .

El presente estudio por ser descriptivo de una muestra no probabilistica,
muestra los resultados similares a algunos autores (9-11). Asi mismo se puso
en funcionamiento los ejes fundamentales de la medicina familiar logrando el
objetivo planteado, el conocimiento pleno del desarrollo biologico, social,
cultural y economico de las familias adscritas al consultorio no.2 turno
matutino de la Clinica de ISSSTE de Comitan. (1,13,17 y 26).

Ademas se identificaron los grupos de riesgo infantil, la poblacién de riesgo
reproductivo y la senil. Las enfermedades cronicas degenerativas que se
encontraron en el estado de Chiapas fueron: diabetes mellitus y la hipertension
arterial sistemica dentro de las primeras 5 causas de muerte a nivel nacional
(25-27).

Cabe mencionar que las posibles deficiencias en el estudio como factores de
riesgos precipitantes de las enfermedades crénica con el tabaquismo,
sedentarismo, alcoholismo, obesidad, estrés, etc., ya que esto no formo parte
del objetivo inicial de este estudio y se concideran como limitaciones.
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10.CONCLUSIONES.

El presente estudio da respuesta al planteamiento del problema, identificando
directamente las caracteristicas bioldgicas, socioculturales y econdmicas de
las familias adscritas al consultorio no.2 turno matutino de la Clinica del
ISSSTE de Comitan. Conociendo el estudio de la familia nos dio a conocer las
diferentes etapas del ciclo vital familiar en que se encuentra a si como fue
posible reconocer el grado de desarrollo y su composicion en una area
demografica especifica.

El proceso salud-enfermedad de los derechohabientes que acudieron a
consulta se logro identificar las diez principales causas de morbilidad.

Con la accion anticipatoria permitio identificar a los diferentes grupos de
riesgo para la poblacién infantil por edad y sexo, para fiebre reumatica estado
nuiricional riesgo reproducido, produccion senil y la deteccion de diabetes
mellitus ¢ hipertension arterial.

En conclusion considero haber logrado el objetivo general y los especificos
planteados para inicio del presente estudio, comenzando con la elaboracion de
los nucleo familiares por sectores, la piramide poblacional con diversos
grupos etareos por edad y sexo, la estructura familiar a través del diagnostico
familiar y la identificacion de las principales causas de consultas. Con esto
tengo la posibilidad de elaborar estrategias para otorgar calidad y calidez en la
consulta incrementando el nivel de salud, disminuyendo los riegos y prevenir
los dafios otorgando una atencién medico' integral entre la poblacion
derechohabiente a mi cargo.
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12. ANEXOS




GLOSARIO DE TERMINOS PARA EL LLENADO DE LA HOJA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

ANEXO 2

[ FAMILIA:

ANOS DE UNION CONYUGAL:
ESCOLAR!DAC‘):

DOMICILIO:

FAMILIA MODERNA:

FAMILIA TRADICIONAL:

FAMILIA URBANA:

FAMILIA SUBURBANA:

FAMIUJA NUCLEAR:

FAMILIA EXTENSA:
OCUPACION DE LOS PADRES
OE FAMILIA:

ETAPAS DE EXPANSION:

ETAPA OE DISPERSION

ETAPA OE INDEPENDENCIA:

.| ETAPA DE RETIRO:.

‘ Sa inicia cuando todos los hijos han sbandenadn ol nucleo familiar 2 ~uandn

Se anotaran fos apellidos que indiquen a ta familia.

Anotar en afios cumplidos el iempo que Hevan de vivir en pareja.

Se anotara el grado maximo de estudios que haya aicanzado el enfrevistado.

Se anolarj calle, nimero, {interior si los hay) colonia y cédige postal. i

Se considera asi cuando ambos conyuges trabajan fuera del hogar,

Es !a familia en que solo uno de los conyuges trabaja fuera del hogar, '
i

Es la familia que habita en una comunidad de mas de 5000 habitantes y que]i

cuenta con los servicios basicos de urbanizacién; agua entubada (intra o}

extradomicillaria) energia eléctrica, drenaje sublerrineo y pavimentacion, X
i

Es una familia que habita en una comunidad de mas de 5000 habitantes y que !
carece de alguno de los servicios basicos de urbanizacion, '

Es la familia constituida por padre, madre e hijos,

Es la familia en ia cual, ademas del padre, la madre e hijos, hay familiares con
lazos consanguinees, amigos, elc,

Se anotaran las ocupaciones de ambos padres. Ejemplo: padre albaiil, madre

hogar. :

. i !
Comprenden desde el nacimienfo del primer hijo hasta la presencia de algun a |
acontecimiento que defina algunas de {as siguicntes etapas. :

Comprende el periodo en que todos los hijos acuden a 1a cscuela peta ,
ninguno de ellos trabaja, ’

Se inicia cuando se ha dado lugar a 1a formacién de nuevas familias (cuando |
algun hijo se ha casado). '

los padres se han Jubilado.
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HOJATABULAR PARAEL

——

=t

UDIO SISTEMATICO FAMILIAR

Estado Civil:

NQa.

0-°

iNe.

iy

Ocupacion de los padres de familia:

Saiter | Profesional |

Cesaan | Tacnico

Uridn lisra | “mpieado
1Givarce | Hocar : | i

[Viac ] Otre | i i'

Ingreso econdmico:

!Anes de Undn Conyugal:

|Escolaridad:

<1 salario minimo |

| 1 a2 salarios minimes |

2 ¢ mas salarios minimcs |

-_:_
i | v
st
i

[ Y R

Sunanes Tipo de Familia:

Sesarolio: i
Zdad del Padre: { | Madema i i

{Tradiciona! } i
Sz ge iz MaCte [ i
i— [Comagcsicion:
{Mstodo de Flanificacién Familiar: Nugisar . | i i
(i | Sxtensa | ; ;
12 Oras | |Comzues:a | ; :
VRS invasiziia ! :
o3 ! D2mografia !
1mims K iUrbana | i i
iSondan i {Rural | f !
IVasatizmiz i i i
b Etapa del ciclo familiar: }
S imars 4z -ics (hzst2 10 afss de ecady | [ Exsancion

Disoersian

[Numero o2 musgice

iind2assndancia

v

5 L. R
vamerz a2 nvls-22 L




SECTORNo. ()

IDENTIFICACION FAMILIAR
Famiio . S - Gasados ()
No. de Expediente U, Libie ()
ANos de union conyugol
Nombre del responsable deltest _ .~
l=dad _Sexo - Escolaridad
Domicilio T
Cdad del Padre Y Edad de la Madie
- METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR
DU { ) HORMONAL ORAL ( ) HORMONAL INYECTABLE ()
oTB ( ) RITMO ( ) CONDON ( ) VASECTOMIA ()
TIEMPO DEUSUARIACOY) e
FECHA: D.O.C. NINGUNA ( ) TAD3 ()} 13IANQS ()

INMUNIZACIONES: COMPLETA( ) INCOMPLEZTA ()

Numero de hijos (hasta de 10 aios de edad)
Ntimero de hijos (de 11 a 19 afos de edad)
NOmero de hijos (de 20 o mas aitos de edad) |

Clotal
Tipo de familia (marque con una X)
Desarrollo: Moderna () Demogralia Uibana ()
Tradicional () Semitnhana ()

Familia Integrada ()
Desintegrada ()
Semiiintegiada ()

Composicion Nuclear ( )
Cxiensa ()
Compuesta ( )

Ingresos Mensuales Aproximados: < de 1 salario minimo ( }
De 1 a2 salvios mininos ( )
3 6 muais salatios minimos  { }

Ocupacidnde los padresde familio.______ .. .

Etapa del ciclo vital familiar:

Expansion ( )

Dispeision { )

Independencia { )

Retiro ( )

Observaciones: _
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