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In memorian

A la Dra. Maria del Rocio Noricga Garibay

iBrillante sea el lugar de tu alma;

Ningan espiritu mis encantador que el tuvo.
nunca liberése de su mortal sujecion,

para lucir en las orbitas de los bienaventurados.
IEn la terra lo eras todo. salvo divino.

Ay tu alma eternamente sQeria
» nuestro dolor no cesara de lamentarse
cuando sepamos que tu Dios ¢s1a contigo.

Lord Byron
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...por eso. ya al influjo de azote o de regalo
nada en el fondo extingue mi tenaz optimismo.

Amado Nervo.

...quién no desea nada. dondequiera esti bien.

Amado Nervo.

El placer de ser rebaifio

es mas antiguo que el placer de ser un yo

¥ mientras la buena conciencia se llame rebaiio.
1a mala conciencia es la que dice : yo

Friederich Nietzche

El mas odiado de todos es ¢l que vuela.
IFriederich Nietzche.

Pues me encontraba

...por tantas dudas y crrores

que me parecia no haber conseguido.
tratando de instruirme.

otro provecho que el de descubrir
miis profundamente mi ignorancia.

René Descartes

..ni nuestra imaginacion

ni nuestros sentidos nos asegurarian
Jamis de cosa alguna

sino nuestro entendimicnto

no interviniese en ello.

René Descartes
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MARCO TEORICO

Historia de Ia Familia

Por todos ¢s conocida 1a reveluciéon en ¢l pensamicnto humano quc produjo la publicacién del
libro de Darwin sobre el origen de la especies por n\cdm de Ia sclecciéon natural o Ia preservacion
de favorecidas en la lucha por la sobreviven » publicada en 1859 . Hacia 1877 Morgan
influcnciando por Darwin nos presenta su obra fundamcnml La Sociedad Anngua . de l-l quc
Federico Engels trata de explicar ¢l origen de la institucién familiar.(1) S

familia evidencia ser el sistema central para el hombre: 1 principales identificaciones, los
m:is importantes valores y objctivos del hombre, su adaptacién social remiten a lo que sucedié y
sucede en su familia. (2).

El factor decisivo cn la historia de In humanidad es Ia producciéon y Ia reproduccion de Ia vida
inmediata, produccién y reproducciéon es de dos clases, de una parte la producciéon de medios
de existencia y por otra In produccion del hombre mismo (Ia continuacion de Ila especie). El orden
social en que viven los hombres en una época o en un pais dado esti condicionado por esas dos
especies de produccion por el grado de desarrollo del trabajo, de una parte y de 1a familia, de Ia
otra.

La historin primitiva nos revela un estado de cosas cn que los hombres practican Ia poligamia y
sus mujeres Ia poliandria » en que, por consiguicnte, los hijos de unos y de otros sc¢ consideran
comunes. A su vez ese mismo estado pasa por una serie de cambios hasta que se resuclve cn Ila
. Estas modificaciones son de tal especie, que el circulo comprendido cn la unién
conyugzal comian, y quc cra muy .ll’llpllo en su origen, sc¢ estrecha poco a poco hasta que, por
U »a no comprende ino Ia parcja aislada que predomina hoy.




21 estudio de Ia historia dc la familia sc inicia con las siguicntes tesis:

1) Primitivamente, los seres humanos vivicron cn promiscuidad sexual.

2) Tales relaciones excluyen toda po dad de establecer con certeza la paternidad, por lo que
Ia filiacion sélo podia contarse por linea femenina.

3) A consccucencia de este hecho, las mujeres, como madres, como anicos progcnltortc conocidos
de Iz joven generacion, gozaban de un gran aprecio y respeto, que llegaba hasta el dominio
femenino absoluto (ginecocracia), (3). .

Paso a In monogamia (casado simultinecamente con una mujer).(4).
(Bachofcen,1861. Derecho materno) .
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AMonogamia, Poligamia y Poliandria.

El paso de la promiscuidad a la monogamia ( rrico, g i io) y dcl derecho
matterno al derecho paterno se produce a consecucncia del desarrollo de Ias concepciones
religiosas, Ia introduccion de nuevas divinidades que representan nucvas ideas, cn el grupo de los
dioses tradicionales, poco a poco los vicjos dioses n sicndo relegados a1 segundo plano, se cree
que estas divinidades realizaron el milagro de echar abajo ¢l derecho materno y de sustituirlo por

¢l paterno (literatura c ca griega).

Bachofen (1861) fue ¢l primero en demostrar de que entre los griegos y entre los puceblos asiiiticos
6 antes de la monogamia, un estado social en ¢l que no solamente el hombre manten
nes sexuales con varias mujeres (poligamia), sino que también I[a mujer mantenia
s hombres (poliandria), sin faltar por clio a los hibitos establecidos, ¢ incluso
sin dejar huclas bajo la forma de Ia necesidad, para la mujer, de

¢ su derecho al

relaciones con vario,
que este uso no desaparecié
entregarse por un periodo determinado a otros hombres, Ia cual era ¢l precio d
trimonio Gnico, por tanto no podia contarse Ia descendencia sino en linea femenina, la que

ad establecida y
s

w
mantuvoe por largo tiempo, incluso en ¢l periodo de Ia monogamia con la pater
reconocida, esta situa n de las madres como dnicos genitores ciertos de sus hijos, aseguré a l

mujeres una posicion miis elevada de Ia que desde entonces nunca b

“Desde ¢l momento en que Ia evogamiia y la poliandria proceden de una sola causa, del
cquilibrio numérico entre los sexos, debemos considerar que entre todas las razas exogdmicas

’ TESTD CON
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stido primitivamente la poliandria...Y por eso debemos tener por indiscutible que entre las
as exdgamas ¢l primer sistema de p.lrcnlcscn cra aqucel que sélo reconocia el vinculo de la
sangre por ¢l lado materno™ (MacL . dies in i history, comprising a reprint of
primitive marriage. London,1886,p 124).

De este modo s6lo se conocieron tres formas de matrimonio: La polig ia, Ia poliandria, y 1a
monogamia, sin embargo se cree que cn pucblos no desarrollados existian otras formas de

matrimonio, en las quc varios hombres tenian en comuin varias mujeres (matrimonio por

Zrupos).

En 1871 Lewis H. Morgan con su Systems of Consanguinity and Affinity of the Fluman Familiy.
Washington, ¥y cn 1877 con Srudies in ancient history las cuales le permiticron bosquejar por vez
primera una historia de Ia familia , donde, por lo menos en lincas gencrales, quedaron asentados,
los estadios clisicos de Ia c\'olucmn.

De tal forma se  dice que el estadio de promiscuidad sexual o ¢l matrimonio por grupos fue el
adio primitive impcrante, tesis propuesta por Morgan ¥ Bachofen respectivamente, Morgan
sostiene que de esc estado promiscuo derivaron:

1.-La familia consanguinea. (considerada Ila primera ctapa de Ia familia), se considera como cl
1dio preliminar necesario en In historia de la familia y se caracterizaba en que los grupos
conyugales se¢ clasifican por generaciones y todos cllos son maridos y mujeres entre si.

ica del

2.-La familia punaliia (compaiiero intimo). Principio de 1a seleccion natural; y forma clai
matrimonio por grupos. Al ir progresando la organizaciéon de la familia se va excluyendo del
comercio sexual imperante en primer lugar a los padres ¢ hijos dando paso a Ia exclusién de los
hermanos; este progreso se ve demostrado con la formacion de las gens y que fue la base del
a1l de la mayoria de los pueblos biarbaros de Ia Tierra y que pasando por Grecia y
transiciones, se Hega a la civilizacién.

orden so
Roma

Asi Ia familia punalaa :

a) es Ia explicaciéon completa del sistema de parentesco
b) constituia el punto de arranque para deducir la gens de derechio materno
c¢) se considerd el estadio anterior al matrimonio sindistsmico.

)
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3. La familia sindiismica .- Matrimonio inestable; sustitucién del matrimonio por grupos y
derrocamiento del derecho materno.,

Zn esta ctapa un hombre vive con una mujer, pero de tal suerte que la poligamia y la infidelidad
ocasional siguen sicndo un derecho para los hombres, al mismo tiempo, sc exige la miis cstricta
fidclidad a las mujeres mientras dure Ia vida comin y su adulterio se castiga cruelmente. Sin
embargo, ¢l vinculo conyugal se disuelve con facilidad por una y otra parte, y después, como
antes, los hijos s6lo pertenecen a la madre.

indisismica, demasiado débil e inestable por si misma para hacer sentir Ia necesidad
1a

L intilia
o, aunque s6lo sea, ¢l desco de un hogar particular, no suprime ¢l predominio de Ia mujer en
casa, lo mismo que ¢l reconocimiento cxclusivo de una madre propia, en la imposibilidad de

conocer con certidumbre al verdadero padre, significa profunda estimaciéon de las mujeres, es
decir de Ias madres.

cn donde Ia
de riqueza

Sc dice que en América se dio clisicamente este tipo de familia, no asi en Euro
domestica n de 3 1 cria de¢ ganado habian abierto manantiales
desconocidos hasta entones, creando relaciones sociales enteramente nucevas, anteriormente Ia
a duradera sc limitaba poco m:is 0 menos a Ia habitacidon, los vestidos, adornos primitivos y
»s para obtener y preparar los alimentos.

rique
los cnseres neces

En su origen esa nueva riqueza pertenccia a la gens, pero muy pronto debié de desarrollarse Ix
propicdad p 1da de los rebafios y es indudable que ¢n los umbrales de Ia  historia auténtica
cncontramos ya en todas partes los rebafios como propicdad particular de los jefes de familia, asi
rte, los objetos de lujo y , finalmente, ¢l ganado humano, los esclavos.

como los productos del

Convertidas todas estas riquezas en propiedad privada de las familias, y aumentadas después
ripidamente, asestaron un duro golpe a Ia sociedad fundada en ¢l matrimonio sindiismico y en Ia
pens basada en ¢l matriarcado. El matrimonio sindifismico habia introducido en ln familia un
clemento nuevo; junto a la verdadera madre habia puesto al verdadero padre.

Asi pues, las riquczas, 2 medida que iban ¢n aumento, daban, por.una parte, al hombre una
posicion m:s importante que a Ia mujer en la familia y, por otra parte, hacian quc naciera en él
Ia aspiracion de valerse de esta vcntaja par-l modll'car cn provccho dc sus hijos ¢l orden de

herencia establecido.

Asi quedaron abolidos Ia Fli.xé 6n fcmcnlna Yy cl dcrccho hcrcdltnrm matcrno, sustituyéndolos Ia
filiacion masculina y cl dcrccho hcrcdltnrlo patcrno. = .

s,Sé idos,. predominio del hombre y la
izacién actual.

4.-La familia monog:imién.' ano’sr cbnyugiles R
paternidad indiscutible, nace de Ia familia sindiismica'y es origen de Ia civ
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L.a paternidad indiscutible se exige porquce los hijos en calidad de herederos directos, han de
centrar un dia en posesion de los bicnes de su padre; cexiste preponderancia del hombre cn Ia
familia » procreacion de hijos que sélo pudicran scr de él.

mia nacio de la concentracion de grandes riquezas en unas mismas manos y del desco
ir esas riquezas por herencia a los bijos de este hombre, excluyendo los de cualquier

L.a mono
de transm
otro.

se reconoce ¢l hecho de que Ia familia ha atravesado sucesivamente por cuatro formas y sc
encuentra en Ia quinta actualmente, plantéase la cuestion de saber si esta forma puede ser

monogimica desde los comicnzos de la civilizacion, y de una manera muy notable en los ticmpos
modernos, licito es, por lo menos, suponerla capaz de seguir perfecciondindose hasta que se lleguce
a la igualdad entre los dos sexos....” (3).




DEFINICION DE FAMILIA

Existen varios conceptos de lo que cs Ia familia algunos de ellos serian los siguientes:

En su origen la palabra familia no se aplicaba a la parc;.l conyugal y a sus hijos, sine, tan sélo a
los esclavos. Famulus quicre decir esclavo doméstico, y famiilia cs cl conjunto de los esclavos
pertencecientes a un mismo hombre.(3).

£l vocablo familia se origina cn ¢l latin y designa a un grupo de personas de diversas cdades
zo0s de parentesco conyugal o sanguineo, que viven bajo Ia autoridad de una de ellas
(incluye paricntes, sirvientes y otras personas).

Desde ¢l punto de vista de salud, a este concepto general de familia debe agrcgnrsc quc sc¢
comparten factores de riesgo para Ia salud. .

L.a familia es tan antigun como Ia historias; en todas las comunidades es factor: social de'gran
influencia para ¢l desarrollo humano, es el componente importante cn ¢l cuidado de la salud. Su
se¢ hace m:is manifiesta cuando se conocen los problemas que producen Ia

enfermedad (S).

tro de salud se pucde definir a a familia en un concepto m:s amplio como
o en contacto intimo y que sc cuidan mutuamente y

En base al sumin
seria “grupo de personas que viven junt
1 orientacion y guia a sus miembros dependientes™ (6).

dz

Otra definicion serin el de dos personas emparentadas que viven juntas: un padre y su hijos
cunlquicr mezcla de progenitores, hijos y hermanos que viven juntos; es Ia unidad social basica, y
cuyos micmbros sc les gnan papeles especificos para que desempeiien alguna funcién dentro
ma. Se define como un hombre y una mujer casados con o sin hijos (7).

delan

La familin es la mayor unidad de nuestra cultura en Ia que se desarrollan relaciones y sc
proporcionan cuidados a largo plazo.(8).

Aunque el término se ha definido de distintas formas, el grupo formado por marido, mujer ¢
hijos sigue siendo Ia unidad biisica ¢n la cultura de Occidente.(1).




CICLO VITAL DE LA FAMILIA

La familia, como todo grupo humaneo ticne su inicio, desarrollo y ocaso; a semejanza del hombre
que es engendrado, nace, crece, se desarrolla, reproduce y muere; la familia por su parte siguc un
patréon similar: (1).

al familiar son las caracteristicas dindmicocstructurales y adapatativas que deben
integrantes de la familin para mantener cl equilibrio emocional y

El ciclo v
darse por parte de los
funcionalidad adecuadas.(8).

FASE DE NOVIAZGO (8,9)

FASE DE MATRIMONIO

FASE DE EXPANSION

FASE DE DISPERSION

FASE DE INDEPENDENCIA
FASE DE RETIRO Y MUERTE (1).

La fase de noviazeo se inicia por ¢l galantco y la seleccion del futuro cényuge y se considera como
ctapa de exploracion y de preparaciéon, de acucerdo con las normas morales y religiosas que
nuestra sociedad acepta.

Es en ¢l noviazge en donde se presuponc ¢l conocimiento real de los futuros esposos, los que
deben decidir en un sicto que deberia tener la mayor objetividad, la aceptacién para la formacién

de su futuro hogar.(9).

La fase de mutrimonio se traduce como el desarrollo y consolidaciéon  de un vinculo cstable y
complementariamente funcional, valoracion de la madurez emocional y desarrollo cognoscitivo
de los conyuges, designacion y Ia aceptaciéon de las responsabilidades maritales y/o para
separarse de Ix familia de origen y termina con la [legada de los hijos.(8). Légicamente que cl
arribo de¢ un nucvo miembro ticne repercusiones importantes en Ias relaciones de la parcja,
precipitando ajustes a la vida cotidiana.(1).

fase de expansion aparece con la llegada de los hijos a Ia familia (8), es ¢l momento ¢n que a
or vcelocidad se incorporan nuevos miembros a la familia, como su nombre lo indica Ix
ta, se *expandc”,(1) se caracteri por ¢l desplazamicnto y la reorganizacién de
afectos y la adaptacion de las responsabilidades de los roles parenterales y maritales y termina
con [a entrada de los hijos a 1a escucela.(8).

Es muy conocido ¢l cjemplo de los jéovenes esposos, que deben organizarse de manera muy
. > para levantarse por la madrugada y proporcionar su biberdgn al bebé, cuidando que

armaonic:
cesta situacion altere lo menos posible sus actividades diurnas.(1).
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4n sc caracteriza por la presencia de hijos en edad preescolar y cscolar y existe
de responsabilidades y deberes por parte de los padres hacia los hijos, s¢ dirigen
conductas y eostilos de pensamicnto,(8) para algunos investigandores esta fase se identifica
claramente, por ¢l hecho de que todos los hijos asisten a la escuela ¥y ni uno solo se encuentra

trabajando.

ma independencia de los

En esta ctapa de Ia vida familiar, sc prepara ¢l caminoe para Ia pré
hijos mayores ya que se encuentran en plena adolescencia.

nucvos retos, cllos mismos se deben ajustar al pensamicnto de los
s divergencias (1) termina en ¢l momento en que el hijo

Los padres se ven sometido!
joveneces, hecho que proporciona no pocs
bus su independencia.(8).

La fasc de Independencia es cuando los hijos llegan a la edad de Ia adoleseencin tardia o inicio de
Ia juventud con los cambios en la personalidad caracteristicos de esta etapa del desarrollo
individual 3 ¢l distanciamiento fisico, emocional, 3 cconémico relativoe entre hijos y padres.
Existe incapacidad por parte de los padres para aceptar y tolerar hechos tales como el natural
desco de independencia, autonomia y basqueda de identidad, ¢ incluso ¢l deseo de formar su
propia Gunilia.(8).

Es dificil precisar el nimero de afios transcurridos; al inicio de esta fase la parcja debe aprender
ir nuevamente en *independencia®, sus hijos han formado nuevas familins.

vy
lL.os Tazos de union entre  padres ¢ hijos s¢ deben fortalecer ante el riesgo de un progr
debilitamiento sin olvidar el clima de profundo respeto que debe privar, hacia las nucvas familias

que recientemente se est:éin formando. Esta fase suele tener una duracién aproximada entre 20 y
30 anos. (1).

» de retiro y muerte se inicia cuando los padres deben de enfrentarse a Ia situacién de
lamicnto y soledad que se puede dar en los momentos finales del matrimonio.(8).

Al igual que muchas situaciones paraddjicas en Ia naturaleza, observamos el contraste entre el
entusiasmo ¢ ilusion que caracterizaban la fase de matrimonio, con la incertidumbre y nostalg
que con gran frecucncia se ve marcada esta fase del desarrollo familiar. Cuatro son las

circunstancias mas dificiles gque hemos identificado:

empleo
~Agotamicnto de los recursos ecconémicos
-1 dc los hijos casados en fase de expansién, s

n posibilidad de proporcionar recursos

a los padres; abandonidindolos en sus hogares de origen, o recluyéndolos  en -asilos para

nceianos.(1).

Coincidiendo muchas veces con [a ctapa de jubilacién laboral o agudiz de probl de
salud ereando una scerie de conflictos y trastornos emocionales entre la parcja que afectan directa
o indircctamente a la familia dindose en esta fase el Sindrome del Nido Vacio.




pa de retiro se genera por Ia muerte de uno de los eényuges 1o que crea un reajuste a Ia

dad circundante.(8).

En nucestro medio se dan con frecuencia las familias en que [os abuclos participan abiertamente
amiliar; esta situacion conlleva el riesgo de provocar “ingerencias peligrosas™ en la
pnes, también permite perpetuar la proteccion a los ancianos, aprovechando su
biduria, costumbre que asumida con responsabilidad vy cautela...no debe

L(1).

en ¢l seno
toma de de
expericneia y
perderse, porque ¢s signo viviente de nuestra tradicion cultur:




FUNCIONES DE LA FAMILIA

! SOCIALIZACION

11 CUIDADO

111 AFECTO

IV REPRODUCCION

v ESTATUS Y NIVEL-SOCIOECONOMICO.

Socializacion: La tarea fundamental de Ia familia es transformar en un ticmpo determinado, a
totalmente dependiente de sus padres, en un individuo auténomo, con
1 han colocado a la

lizar 2a sus hijos,
otras

una
“independencia®™ para desarrollarse en la sociedad. Los estudiosos de la famili;

miadre como el educador primordial con Ia responsabilidad de soci
principalmente cn los s primeros afios de vida, ya que de este momento, hab
instituciones colaterales encargadas de Ia socializacion de los hijos, como es ¢l caso de Ia escuela

primaria.

Cuidado: Esta funcién clave en la vida familiar, s Ia que propiamcente permite la preservacion
de¢ nuestra especie, se identifican cuatro determinantes en clla:

——-Alimentacion

---Vestido

---scguridad fisica

——-apoyo emocional

Afecto: Esta actitud hacia nuestros semejantes, s¢ ha identificado como un objeto de transiaceién

dentro de la fam 3 ecn rela n con esta neccesidad de recibir .lfccto Ly proporclonurlo, se
determinan en gran medida nuestras relaciones familiares.

Reproduccion: llanamente se ha definido a la familia como la msntuc:on cnc.lrg.nd.: de “proveer
de nuevos miembros a Ia sociedad”, aun cuando debemos aclarar, que esta funcién va mas alla de
tal propoésito ya que Heva el compromiso de efectuar esta tarea familiar con responsabilidad, en
¢l contexto de lo que se ha dado en llamar actualmente: salud reproductiva.




Estatus y Nivel Sociocconémico: Aceptando ¢l concepto de la familia como instituciéon mediadora
entre ¢f individuo y la socicedad, entenderemos claramente, como cl confe a un miembro de la
familia I o cuazl nivel socioeconémico equivale a transferirie derechos y obligaciones. IPor otra
parte  las  exigencias para formar nucvas fan s, correspondicentes al  mismo nivel
socioccondmico; ¢s una medida de perpetuar los privilegios y logros familiares.

El conocimicnto de estas funciones de Ia familia, son de gran utilidad para determi
integracion familiar y facilitar ¢l diagnastico de la familia (1).

CON




) ETAPAS CRITICAS DE LA FAMILIA

EMBARAZO
NACIMIENTO

ENSENANZA DE LA SEXUALIDAD
ESTADO LABORAL

MUERTE DE UN MIEMBRO.

Etapas que van desde ¢l benepliicito por ¢l préximo embarazo; hasta el mancjo clinico y de apoy
cemocional cuando muere un miembro de la familia. (1).

el desplazamicento y Ia

-

que aparcece con la llegada de los hijos a la fami

La crisi

reorga cion de afectos a que da lugar ¢l nacimiento del primogénito requicre de esfucrzos
adaptatives que uno o ambos padres no pueden desarrollar. Este fenémeno lleva a una gran
dificultad ra adoptar las responsabilidades de los roles parenterales y maritales. Asimismo,
pucden tir expectativas poco factibles, en relacién al hijo, por no estar de acuerdo con las
verdaderas potencianlidades de este.

La crisi
nacimiento de los otros. (8).

is que puede presentarse al tiempo del nacimiento del primer hijo, puede observarse con cl

Niucimiento

EI nacimiento de un hijo repercute desde diferentes ingulos en Ia diniimica de la familia. Desde el

punto de¢ vista cconémico, si se trata de una familia de Ia clase alta, no habri desajustes
clases mediax y media baja, este nueve miembro actuari como estimulo

presupucstarios. En las
para que los padres traten de elevar su nivel de vida,

En una familia de estrato socioecondémico y cultural bajo, las implicaciones de Ia Ilegada de un
nucvo miembro traen consigo desajustes importantes en cuanto al reducido presupuesto, y las
limitadas expectativas de desarrollo econémico de la familia.

Desde el punto de vista social, el padre se sentiri decepceionado si el primer hijo no es varén, ya
quce en algunos estratos de nuestra sociedad este hecho se toma como prucba de su hombria,
influyendo negativamente en ¢l nacimiento de su primogénita, ¢l padre pensari que esta hija no
es atil para ¢l sostenintiento de Ia familia, lo cual puede levar a hostilizar marcadamente a Ia
madre y a hija. Si el primer hijo es varon, la situacion ser:i totalmente diferente, ya que sentir:i
reforzada su  “hombria™; su actitud para con Ia mujer y ¢l hijo, serd positiva y, la esposa
responder:i esta accion reforzando la integracion familiar,

En una familia estructuralmente lesionada, el nacimiento del primer hijo puede influir de dos
formas, dependiendo de si es deseado o no, en ¢l primer caso integra a la familia, cn ¢l segundo si
¢l numero de hijos es elevado, ¢l nacimiento de un nuevo miembro puede incluso propiciar ¢l
abandono por parte del padre, ante [a impotencia del sostenimicnto de Ia familia.
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Enseiianza de la sexualidad.

social en que se desenvucelve y del acervo cultural de Ia familia. De acuerdo con el sexo del nifio o
del adolescente, ser:i la educacion sexual que se otorga.

se le ocultan los problemas sexuales que puede
rnte la reforma educativa, ha venido a cubrir

u vida. Afortunadam

enfrentar ¢n es
esta deficiencia ancestral,

La ensefianza que proporciona la familia pucde ser:

i) Orientadora : positiva cuande el nifio recibe informacién real y adecuada acercea del sexo;
negativa, cuando se recibe informacion deformada y prejuiciosa con respecto a Ia sexualidad

b) Indiferente: cuando los padres no se¢ comprometen, con la excusa de no tener tiempo
disponible para brindar Ia minima orientaciion sexual,

1l por parte de los padres, provocar:i

s importante recordar que una falta de orientacion sex
cilitar Ia prescncia de factores que

en los hijos: desoricen o >
provoquen desestabilizaeion en ba dindmica familiar.

Estado laboral

L.os principales factores de riesgo para la familia, en cuanto al estado l.ll)nr.:l son cn prlmcr
fugar, Ia desocupacion, basqueda y cambio de trabajo:

. ncg,llg.,cncm,

u) Desocupacion @ Sc¢ debe tomar en cucnta su causa, si fue por cdad avan ad
disminucion de fuente de trabajo, preparacion deficiente o nula, asi como invalidez.

¢ ha

Basqueda de trabajo: Como consecuencia de Ia actual crisis cconémicn,’ México,”
colocado en un nivel de desempleo muy alto, lo cual dificulta las oportunidades de trabajo ys
que Ia mano de obra disponible excede a Ia demanda, dando como resultado pocos‘emplcos
estables, abandono del padre @ 1a basqueda de empleo y como consecuencia desestabilizacion

en ¢l naceleo familiar,

b

-

¢) Cambio de empleo: Se deber:in estudiar los motivos del cambio, si fue para mejorar

cconémica o culturalmente, en ocasiones se ofrece un trabajo menor remuncerado pero con
wtisfaccidn intelectual, requiriendo mayor tiempo ocupacional, Io cual puede conducir
a (padre o madre) repercutiendo emocional, social e
sociopatias de Ia familia.(1).
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Muerte de un miembro

Lac¢ s que se genera por lax muerte de uno de los conyuges da una reorganizaciéon de roles en el

resto de la fumilia, lo que ocasiona dificultades de ajuste reciproco y adaptacién a la realidad
rcundante. Cuando estas  dificultades no se superan, generan conflictos de  diversas
s que se encuentran Ia desintegracion parcial o total de Ia familia.(8).

consccucencius entre

miliar puede enfocarse desde los dngulos social y sicolégico, tomando en cuenta el

Esta crisis 3
s ¥ edad de cllos dependiendo si la mucrte se da en ¢l padre, la madre o un hijo.

nimero de h

Desde el punto de vista cconémico si ¢l que mucre es ¢l padre y representa la tinica fucente de
on, obligard a la madre a trabajar para sostener a la familia, st preparada,
pronto 2 la situacian, si Ia escolaridad es baja se producir:i

ingresos,
¢l problem:a seri menor, se adaptari
sajuste econdémico importante disminuycendo ¢l nivel cconémico.

un de:

El hijo n or sustituiri al padre constituyéndose en el sostén de Ia familia, lo que lleva a
rrollo y modificaciones importantes cn su

abandonar sus costudios, alteraciones en su d

personalidad.
i almente, ¢l choque por la pérdida de un miembro, pucde llegar a provocar ruptura de la

Zmocio
intcgracion familiar, su dispersion, asi como situaciones conflictivas.

Si ¢l padre no constituye ¢l principal apoyo ¢conémico, la repercusion serad ional, pudiendo
en este caso conservarse la estructura familiar. Si quién fallece es la. madre,; pucde: no
responsabilizarse ¢l padre de Ia crianza y educaciéon de los hijos, produciendo desintegraciéon cn
Ia familia con sustitucion por parte de Ia hija mayor, y desajuste emocional. (1) .
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ESQUEMA DE CLASIFICACION INTEGRAL DE LA FAMILIA

El desarrollo de Ia familia puede clasificarse en:

Familian Moderna: La caracteristica esencial, consiste en que 1la madre trabaja fuera del”
hogar, ¢n iguales condiciones que ¢l padre.

Familia Tradicional. El subsistema proveedor, casi siempre esti constituido por el padre y
exeepeionalmente puede colaborar la madre o uno de las hijos.

Fami Primitiva 0 Arcaica: Nos referimos en gencral it la Familia eampesina, cuyo

sostenimicento se produce exclusivamente por los productos de la tierra que laboran.

Desde ¢l punto de vista demogrifico puede clasificarse cn:

Rural o Urbana segan Ia ubicaciéon de 1a familia.

La Integracion Familiar puede clasificarse en:

Familia Integrada: en la cual los céonyuges viven juntos y cumplen sus fuqcibpcs. .

Familia Semi—Integrada: Los cényuges viven juntos pero no cumplen 'de maner:
satisfactoria sus funciones. o :

milia Desintegrada: La caracteristica esencial, es In ausencia de uno de: los. cényuges,
sea por muerte, divorcio, separacion, abandono o el dcsmcmbr.xmlcnto de la I".lmlll.\,

debido a graves causas internas o externas.

n Ia familia puede clasificarse en:

Por su composi

Familia Nuclear: Modelo de la familia actual, formada por pzldrc,‘ m'.l'd'rrc e hijos..

Familia Extensa: Formada por padre, madre, hijos y otros mlcmbros que compnrtnn lazos
consanguincos, de adopcién o bicn afinidad. . R .

Familin Extensa Compuesta: Ademsis de los que incluyen a Ia familia extensa, se agregan
miembros sin ningian nexo legal, como el caso de amigos y “compadres™. (10).
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LAS CIENCIAS MEDICAS Y LA MEDICINA FAMILIAR

Sec comete un error al pensar que son novedosos los enfoques que aproximan las cicncins sociales

a los problemas médicos, o & los de salad.

n entre los fenémenos reklativos a la salud y los hechos sociales tiene raices
histori nteriores y miis profundas. Antes de que las ciencias sociales identificaran como
objeto de estudio especializado a los hechos médicos y a los que tienen que ver con Ia salud, un
conjunto de hombres dedicados a asuntos politicos y de estado ya se habian preocupado por los
sociomédicos, ¢ incluso ya habian hecho algunas contribuciones significativas para su

El estudio dc¢ Ia rela

problem:ss
solucion.

con Iz

Los origenes de la medicina social, es deeir de las politicas y acciones sociales relacionad
salud, se ubican, cono lo seiala Michel Foucault, en las postrimerias del Siglo XVIII y los inicios

del Siglo XIX.

La llamada medicina estatal, surgida en Alemania, cuya m:ixima expresion fuc Medicinsche
Polizey de Johan Peter Frank ; la medicina urbano-industrial, que vio sus origenes en Francia y
l:v medicina ocu onal que tuvo amplia expresion en la Inglaterra  de comienzos del Siglo XIEX
configuraren ¢l inicio de una pricti quec tomaba en cuenta los factores sociales que estaban
presentes en los problemas de salud comunitarios.

A esto, se sumo fuego el papel desempeinado por algunos médicos ¢ higicnistas que comenzaron a
buscar las raices de enfermedad en los hechos sociales, ¥y que empezaron a visualizar con
cla 1d ue ka expresion de los dafios ala Iud ocurria no sélo en los individuos, sino también, ¥

de¢ mancera importante, en grupos de poblacién .

ises curopeos, al desarroflo siguié una proliferacion de Ias ideas sobre Ia relacion de los
Iud. En los albores del Siglo XX, cl alemi:in Alfred Grotjahn comenzé a
6lo de una medicina social sino de una higiene social. De hecho llegé a
ceptable la idea de una *etiologia social” de varios padecimientos.

Iin los p
spectos
claborar L idea, y
postular como cientificamente

s con la s
no

Desde principios del Siglo XX hasta entrada Ir década de los treinta, la medicina social tuvo su
mayor auge ecn Alemania y, desde ahi, se difundié a otros p es de Europa O ntal y Occidental.
A es pansién contribuydé también el enfoque social que la U a confirié, a los

problemas de salud.

En los Estados Unidos hubo cuntrll)umong\ importantes, pero dispersas, en ¢l direa de los
aspectos sociales de salud desde las décadas del s ;‘l(), pero no fue sino hasta después
de ln Segunda Guerra Mundial, p: lzunas proposiciones hechas en los afios treinta,
que se fue prestando un mayor interdé s ciencias sociale: plicadas a Ia salud. Como para
los efectos de Ia medicina social comenzaron a sentirse de maner:

muchas otras cosas,
importante en los piises del tercer mundo, tiempo después de un desarrollo en los paises
centrales.

No fue sino hasta finales del Siglo XIX y priancipios del XX cuando comenzé ¢l surgimiento de Ia

ci, es decir ¢l estudio socioldgico de las instituciones de salud y de los aspectos
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mdédicos y sociales de la salud y Ia enfermedad. Un antecedente a este respecto sin duda, es, el
estudio de Federico Engels sobre la condicién de la clase trabajadora en Inglaterra.(11).

Al iniciarse 1a industrializacion hubo un movimiento de protesta de los trabajadores ingleses que
consistio en la destruccion de las miiquinas, por creerlas las causantes de Ia desocupacion y

substitucion del trabajo de los hombres.

Otro de los fenémenos que se presentaron pronto en el proceso de Ia industrializaciéon, fueron Ilas
crisis de sobreproduccion, fenémeno paraddjico que desconocicron hombres anteriores al
desarrollo industrial, al mismo ticmpo que habia exceso de articulos de consumo, no habia quién

los adquiric

de de desocupacion, de sobreproduccion, de insalubridad manifiesta, de
enfermedade s, de muertes prematuras, de mortalidad infantil agobiante, de despido de
los obreros de sus fucentes de trabajo, el socioldgo inglés Ricardo Owen que dirigia un complecjo
industrial y a diferencia de lo acostumbrado hasta entonces, ¢n una cris de su tiempo no
despidié a sus obreros , sino que los sostuvo y redujo la jornada de trabajo a los adultos y a los
¥ en algunos casos, aumento los salarios, manteniendo en ¢l complejo industrial quc
a los obreros durante la crisis cconémien.

dirig

ad de difundir los derechos de los trabajadores comenzaron a organizarse ligas de
resisten de los obreros, organizaciones de los trabajadores, corporaciones, mutualidades, cte.
Uno de los primeros organismos que defendiéo a los trabajadores fue establecido en Londres y
estuvo formado en gran [)‘II"IL' por obreros alemanes ¢ ingleses ¥ se [llamé “La Liga de los Justos™
establecida en 1836. pocos aitos después, ¢l nombre de Liga Comunis
agrupacion tenia como asesor a Federico Engels y organizé su primer Congreso en Inglaterra cn
mayo de 1847,

Ante lu nece:

De 1836 u 1876, se formd la Primera Internacional de Trabajadores y estuvo dirigida por Carlos
Marx. La Scegunda Internacional de Trabajadores fue organizada en Paris en 1889 y vivio a
1914. Este organismo de defensa de los derechos de los trabajadores ya se formé con obreros
industriales de casi todos los paises de Europa.

Un siglo después de iniciada Ia industrializacion con Inglaterra, Alemania era también una
poteacia industrial. Hubo en los actos de los obreros de Europa del Siglo pasado, huelgas de los
trabajadores mineros, protestando por las condiciones de insalubridad, por los exiguos salarios
que recibian, por Ia falta de atencion médica.

A finales del siglo XVIII gobernaba Alcm.lnl.n el Mariscal Bismark y después de una huelga de
tos obreros minceros de todo el Pais que inn sistemas de seguridad social, se establecié el
Seguro de Maternidad y Vejez, ¥ se estableciceron leyes para la protecciéon de los trabajadores que
sufrieron accidentes de trabajo y también se establecieron los Seguros de Invalidez, Vejez y
MNuerte en ese pais curopceo.

A partir de estas conquistas de Ia clase obrera atemana, se generalizan los sistemas de Seguridad
uropa gracias a la solidaridad de los trabajadares del Viejo Continente. Unos
¢ establecicron los sistemas de Seguridad Social a los obreros de toda
onaban para obtener los logros que alcanzaron por primera vez en

cuantos afios después
Europa que por entonces pres
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cicron los servicios de Seguridad Social en ¢l Mundo, especialmente para In

Alemania. Asi
proteccion de los trabajadores industriasles.

mos obreros de América pronto

Este precedente tendié por toda Europa y los organi
supieron de estos logros.

n Circulo, organ no coordinade del Movimiento obrero de México, fundado por
cntes obreros para encauzar sus luchas en México en el siglo pasado y que pertenccia a 1a
al de Trabajadores con sede en Londres, publicaron durante 17 afios un
del cual divulgaron sus tesis y las Iuchas de la Insurgencia

Primera Internacion
periédico *El soci
obrera del Mundo y del |

ver que fa clase obre de México pedia *médico y Dhotica™ fue en una hucelga de
donde sc¢ solidarizé la Facultad de Medicina y otras Escuelas de Ia

La PPrim
sombrercros de 1875
Universidad Nacional.

A principios del Siglo XX (1905) hubo una huclga por mejores prestaciones cn la fiibrica de

hilados ¥ tejidos de Bellavista, Nay.

nace el Circulo de Obreros Libres, el Segundo Cucrpo dirigente Obrero
los centros importantes del Pais ¥ este Organismo
Filores Magén influye en los movimicntos

Un ano despud
Nacional con sucursales ¢en todos
influenciado sin duda por el luchador Ricardo
huclguistas de 1906 de Cananea y de Rio Blanco en 1907,

Con Ia Alianza de la Casa del Obrero Mundial, (que agrupo a distintos intelectuales mexicanos y
dirigentes obreros en favor de la cmancipacion de Ila clase trabajadora del Pais y que tuvo
influen ¢n la formacion de Ia Primera Federacion Sindical del Distrito Federal en 1914) del
Movimiento Obrero » de grupos de intelectual m:ts importantes de principios de Siglo y su
vinculacion a la Revolucion con cl Constitucionalismo y le arranca a Venustinno Carranza cl
compromiso de hacer concesiones sociales en favor de los obreros del Pa

Cuando ¢n 1917 se discutia la Constitucion de Querétaro, Diputados que habian participade en
s anteriores, contribuyceron a crear ¢l Articulo 123 que ntizaba entre otros, Ia
I de los obreros y la cristalizacion de muchas de sus conquistas.

luchas obrer:
Sceguridad Soc,

Durante ¢l fortalecimiento del sector industrial, del erecimicnto de Ia industrializacion en México
1da de los 40 de este Siglo hace presion ¢l movimiento obrero del Py por lograr nucvas
s » en 1944 nace el Instituto Mexicano del Seguro Social creado por el Presidente Avila

en la dées
conqui
Camacho.(12).

La Sceguridad Social ha llegado a constituirse en un derecho de los componentes de una sociedad.
Tal derecho ha sido instituido con cardcter mundial en la propia Declaracion Universal de los
Derechos Humuanos, que en 1948 indicé ¢n su Articulo 24: *“Toda persona ticne derecho a un nivel
de vida adecuado, que le asegure Ia salud y bicnestar de si mismo y de su familia, incluyendo
alimentacion, ropa, vivienda, asistencia médica, y servicios sociales, asi como derecho a Ia
so de desocupacién, enfermedad, incapacidad, vejez, eteétera ™ (13).

curidad en
a fundamental

I.a base constitucional del Seguro Social en México se encuentra en la carta politi
del 5 de febrero de 1917, que en Ia fraccion XXIX del Articulo 123 (14) Apartado A y XI del
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Apartado B (13) considera de utilidad social el establecimiento de cajas de seguros populares
como los de invalidez, de vida, de cesacion involuntaria cn ¢l trabajo, de accidentes y de otros con
fines similares.

El primer antecedente del Seguro So fue ¢l Departamento de Seguros Sociales creado a
principios de 1941, el cual dependia de la Secrcetaria del Trabajo y Prevision Social. Un avance
miis se dio al formarse la Comision Técnica encargada de claborar cf proyecto de Ley de Sceguros
Sociales, el cual una vez concluido fue presentado a la consideraciéon del H. Congreso, que lo
aprobd para convertirlo en ley conforme al Decrcto del 31 de diciembre de 1942, publicado en ¢l
Diario Oficial ¢] 19 de enero de 1943,

ta medida

Se establecio asi el sistem del Seguro Social en el Pais. La trascendencia de ¢
presente en los problemas nacion:atles de orden econdmico y sociial, que Ia naciente instituci
debia enfrentar, entre los cuales cabe mencionar los accidentes de trabajo v 1 enfermedad
profesionales, cuya frecuencia afectaba severamente a los trabajadores ¥ a Ia cconomi
general, la elevada ta de mortalidad del pueblo mexicano—especialmente infantil—debida a
enfermedades originadas por las malas condiciones de alimentacion, higiene y habitacion
prevalecientes, asi como al abandono en que quedaban los que por su avanzada cedad o por
cncontrarse impedidos para el desempeiio de un trabajo, no podian procurarse a si mismos Ia
satisfaccion de sus necesidades, sin pasar por alto a las viudas, huérfanos o padres que al morir ¢l
sostén de la familin quedaban totalmente desprotegidos.

I original encauzd su proteccion hacia tres grandes vertientes: el Seguro
dentes de i Enfermedades Profesionales, ¢l Seguro de Enfermedades no
le Muaternidad ¥ los Seguros de Invalidez, Vejez, Cesantia y Muerte. Dentro de eada
mas de aseguramicnto se definieron los riesgos y las prestaciones para cubrirlos y
aron los beneficios que en especie —principalmente los servicios médicos—y en dinero sc
s de senalar a los derechohabientes de dichos beneficios.

proporcionarian, a m

Por otra parte, In L configurd al Segure Social como un servicio publico nacional de caricter

ciiado ¢ implantado bajo un régimen de contribucion
tado.

amicento de este sistema fue d
rtita: los trabajadores, los patrones y el es

En ¢l ticmpo transcurrido entre 1943 vy 1973, Ia Ley fue reformada en varias ocasiones, con el
o tanto de adecuaria 22 la consecucion de fines de interés social, como para extender su

proteceion @ nuevos sectores de la poblacion.

L.a vida del IMSS ha transcurrido dinimicamente con ajustes oportunos debidos a cambios
demogrificos por urbanizacion de 1a poblacion, incorporacién de nuevos grupos, disminucién de
las 1 de natalidad, ¥ modificaciones en Ia morbimortalidad al incrementarse los
padecimientos cronico-degenerativos y los accidentes.(14).




REGLAMENTO DE SERVICIOS MEDICOS

Art. 3.—F1 Instituto proporcionari en los términos de la Ley del Scgure Social, los servicios
médicos, quirirgicos, farmacéuticos y hospitalarios a los derechohabientes que seiialan los
articulos 84 y 241 de Ia Ley del Seguro Social, de igual manera a los pensionados cn los ramos de

cesantia en edad avanzada y vejez, segan corresponda.(15).

La atencion médiea es la resultante de un proceso dindimico interactuante de las comunidades
como genceradoras de demandas y las  instituciones de salud responsable de impedir las
alteraciones de In misma, tratarlas o limitarlas cuando ésto ocurra y concluir con Ia
reincorporacion de los individuos, en Ins mejores condiciones posibles, al micleo familiar, social ¥

aboral.

wlud, tanto del individuo como de Ias comunidades, asi como

sus consccucncias, requicren que las instituciones
de

La diversidad de alteraciones en Ia
¢l grado de severidad de las mismas y
identifiquen y clasifiquen las actividades médicas que satisfarin las necesidades en mater
lud, para lo cual s¢ han definido “niveles de atencidon™ (16).

N3l

a Ja poblacion derechohabiente, ¢l Instituto
ades médicas organizadas en tres niveles de atencion:

Art. 4.—DPara otorgar s pr
disxpond de un sistema de un

Unidades de Medicina Familiar en donde se
o de entrada al

I.-Primer Nivel de Atencion. Lo constituyen
otorgan servicios de salud integrales » continuos al individuo y su familix. Es ¢l s
sistema de salud institucional,

I.-Segundo Nivel de Atenciion. Corresponde a los hospitales generales de subzona, zona o regiéon,
en donde se atiende a los cientes, remitidos por los servicios del primer nivel de atenciéon, que
requicren procedimientos dingnosticos, terapéuticos y de rehabilitacion.

{I.—Tercer Nivel de Atenciéon.—Es Ia red de Hospitales de alta tecnologia y m:iixima resolu
diagnastica-terapéutica. En cllos se atiende a los pacicentes gue los Hospitales del segundo nlvcl de

atencion remiten. (15).
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MEDICINA FAMILIAR

oQué es la Medicina Familiar?

Origen

La medicina familiar se remonta a un buen
cjemplos de coma en las cultue
ten su cfecto, saunque s¢e encuentrian vestigios de ¢ spec
sorprendente encontrar como Herodoto nos reporta con
labor del médico y como esta sorpresa seguramente obedece & que entre los gricgos Ia medicina se
practicaba de acucrdo a una dinsimica diferente.(17).

s en el acto médico se han ido modificando de
rencia entre los seres humanos

A traveés de los siglos, las ciaracterist mplic
scucerdo con Jas transformaciones que han experimentado Iax cony
que constituye [a socicedad. Lejos do en la historia aqucllos tiempas en que el ¢jercicio de
Ia medicina tenia relaciones inescerutahbl con la magin ¥ Ia hechiceria. Tumbién ha pasado Ia
época en que los médicos cran distinguidos componentes de las cortes de rey » emperadores
para atender a los poderosos en que los miembros de ordenes religio adquirian
conacimicntos empiricos de la medicina para ateander los sufrimicntos de los menesterosos v

n una etag s reciente de la evolucion de la humanidad, y probablemente coincidiendo con el
1o que medio eatre 1a Revolucion Francesa y Ix Revolucion Industrial, aparecio ¢l coneepto de

Médico de Familia, que era ¢l profesional de nivel universitario, con un adecuado conocimicnto
In pompa requerida para el

de Ias ciencias bioldgicas » psicologicas, que se revestia de tods
cjercicio de una profesion privilegiada y que no sélo se hacia eargo de los problemas patolagicos,
ble para resolver conflictos cmocio les,

sino que también  serv de  conscjero  indisputs
cducacionales, matrimoniales »  hasta ccondmicos de la familia, respetado y
sociedad, d rrollandose ¢l concepto de la relacion médico-paciente como uno de los valores

¢ticos de la profesion.

dutirado por Ia

lo que se Hamé ¢l
i, excepto Ia que

onuaxl maltiple, que cjerci
Ia familia no tenia i

Sobre ¢stos se cimento | ad de este profes
“sSacerdocio de Ia DMedicir ¥ su auteridad frente
ozaban los sacerdotes de los distintos eredos religiosos,

de convivencia que trajo consigo Ia Revolueion Industrial & fines del
2 caumbios profundos en Ia prictica de Ia medicina, A ello
se agregan los descubrimicentos cientificos de elementos para ¢l dingndstico como ¢l Microscaopio y
los rayos X, ¢l hallazgo de los microbios como causas de enfermedades ¥ conscecutivamente, de Las

Tcur como instrumentos profilicticos para evitar Ias enfermedades transmisibles

1.os cambios en el sistem:
siglo NINX, condujeron incvitablemente

De todo ese conjunto de circunstancias resulté un cambio trascendente en Ia tecnologin médica,
una  complejidad inesperada en el dingndstico y tratamiento de Ias enfermedades como
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como cn los Gltimos
sta, como c¢l

lizacion cn la Medicina. Fue
1d del presente surgié el médico especia

» la necesidad de la espec
o XIX y ¢en prime

CONNCCUCNC
deceni

o m
detentor del conocimiento cientifico moderno. (18).

cosus, del
que tience
fragmentando
1 de tecnole
o esperaria de Ia

miliar, como la entendemos en este momento producto,
cion, que en la déeada de los anos 4} se empice
el que poco 1 que sep
ada ver, muas, este exceso de espe tuambién L
sticad:r, poco accesible, muay casto heneficios que
mismia.(17).

Lz
exce

iy que no ofrece Lo

del Instituto

si paralelo o la e

na Familiar corre ¢

sarrollo en México de
no del Sepuro Soc

ico se empicza a utilizar el término de médico de familias desde el punto
iz.de que en la cindad de evo Larcedo, en la Caja Regional de
Monterrey, un grupo de médicos comier n 2 trabajar teniendo o su cuidado un grupo de
familins: esta experiencia causa gran interdés a las autorid del Instituto Mexicuno del Seguro
Social, fos  tavieron pricticamente a prucha piloto,(17) ¢l modclo se implanté hasta Agosto de
I‘)<< en l Chnlc 1 Nunwru 1 sl(u.\d.l en la Cnlmn.x R(un.l. dc Izl Ciudud de l\’lL xico, esta

A partir de 1954 en M¢
de vista institucional. Esto e

< llnncc

u.ucns. Ill} ceciones ¢ inmuniz u.unu.s. prcu.ll.ll, pu.s(-n.u .xl, pediatria, |fc.cuu.\0:~. )
dos por Rayos X » farmacia, esta Clinicn tuvo que adaptarse para recibire
a los primeros 16 tumilinres, los que después de ser capacitados dicron su primera
consulta el 22 de ¢ cpl cembre siguiente, para el pcr\'nnul mdédico tal ¢ mhin significo n

responsabilidad profesional, al tener estrecha comuni on con la pobla n enada y mayor
cantinuidad en ¢l contacto con sus pacientes lo que hacia propicias Ia [)ll\ll)llld.l(] de evaluar los

resultados de su atencidon,

servicios prof
medicin

» G

1955 » durante la X1I As reral de Asocincion Internacional de Sceguridad
ctuanda en la Ciudad de Mé o, se¢ dio xu conocer Ia expericncia, haciendo énfasis en los
propaositos del recién nacido Sistema Mdédico Familiar, los que eran muy adelantados para su

¢poca,

aomodalidad de servicio se presentd en los siguientes términos:

“LEI modelo se basa en Ia adsceripeion de un grupo determinado de pobliacion derechiohabicente a
un Mdédico General, quién s¢ hari responsable de la atencion médica de él, permancentemente y
en tod sus enfermedad o padecimientos, cn esta circunstancias, el médico no limita sus
funcic simple curacion ‘de las enfermedades, sino que pucde prevenirlas, y ademn
re 1te obra educativa, reivindica asi el papel del Médico General™.,

es 3
runa const

Muy pronto se encontraron nucevis ven al sistema,
cobertura a1 un mayor namero de personas y se susun(.lh.l quc,
exclusiva construccion de Hospitales, esta necesidad hubicera sido imposible de cubrir como se
esperaba, las unidades de Medicina Familiar implicaban mayor beneficio ¥ menor costo, lo que
mbi¢n permitio incorporacion de Ia atencién preventiva para grupos de usuarios sanos,
principstlmente en form:a de cuidados al binomio madre-hijo.(8)
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Es hasta 1960 en que se generaliza con el nombre de Sistema Médico Familiar en donde hay
médicos que atienden a los mayores de 16 afios se les denomina Médicos Familiares de Adultos y
otros que atienden a los menores de 16 afios y que denominan Médicos Familiares de Menores.

denominacion y esta division corresponde a las necesidades de Ia época y quizd a las

iones que podrian  ¢jercer los grupoes de trabajadores organizados donde cestaban
costumbrados a la atencion por especialistas, entonces se manceja ka idea de especialistas ¢n
os y especialistas en adultos.

ticamente no sufre ninguna moedificacion este sistema y no es ha 1971 que sucede un
hecho importante que es que en el Instituto Mexicano del Seguro Social inicia en Distrito Federal
Ia rusxdcncl.n de DMedicina Familiar; considerando que la expericen de este primer afio cs
ctorin. al siguicnte afio s¢ abren otras sicte sedes para Ia residencia de Medicina

amiliar.(17).

11 ¢l namero de scdes de Medicina Familiar extendiéndose a la
provincia. en 1973 aumento a 13 (20) y en 1974 ¥y ya como consccuencia de estos ¢egresados de la
residencia de Medicina Familiar se dan las condiciones para que los mé os  sean médicos
tamiliares. En ¢se mismo aiio se suceden dos o tres hechos importantes, ¢l primero que se di el
reconocimiento universitario a la residencia de Medicina Familiar con lo cual se evita cl status de

cl departamento de Medicina General Fan ar
sma Universidad y adem:is como una uctividad también universitaria, hay
miliares en cjercicio del Instituto como macstros universitarios
e general.

En 1972 sc incremento a

reunda Ll‘l\(." paralelo

omunitaria cn lam
un ingreso masive de Médicos F
en un: 1ad experimental llamada clinic

tema de Ia

E194 %% dce los egr los de la residencia de Medicina Familiar son incorporados al s
institucion como mdédicos familiares y en 1977 Ia Universidad de Nucvo Ledn crea su propia
dencia de Medicina Familiar con otra orientaciéon y con otro destino sus egresados; en 1979 el
ypio Instituto Mexicano del Seguro Social crea unidades denominadas de Medicina Familiar;
coincidentemente el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
inmugura su primera unidad de medicina familiar y en ¢s¢e mismo afio se fundan las residencias
de Medicina Familiar del Instituto de Seguridad Social de Trabajadores del Estado y de Ia
Sceeretaria de Salubridad y Asistencing (17) y para 1988 se llegé a contar con 50 sedes del Curso
1cion en Mcedicina Familiar (20).

de E

Iin términos gencerales esta es la evolucion global.(17).
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1954

1954
1960
1968
1971
1974
1974

1975
1977
1979
1980

1980
1980

EVOLUCION DE LA MEDICINA FAMILIAR EN MEXICO.

Programa experimental en la ciudad de Nuevo Laredo . Caja Regional de Monterrey.

a de Médicos Generiles y Familiares.
Residencia de Médicos Generales y Familiares.
Programa de Medicina General Integral (Plan A-36)
Reconocimiento del curso del IMSS por la Division de Estudios de Posgrado, Facultad de
Medicina, UNAN.
ablecimicento del Departamento de Medicina
Facultad de Medicina, UNADML

sidencein de Medicina Familiar en Ia Universidad Auténoma de Nuevo Ledn.
ablecimiento de Unidades de Medicina Familiar en ¢l IMSS y en ¢l ISSSTE .
Transformacion del Centro de Salud “Portales” de ln SSA cn Unidad Académica de
Medicina Familiar.

sidencia de Medicina Familiar en SSA ¢ ISSSTE.
Unidad de Educacion Continua para el Médico Gene

General / Familiar y Comunitaria,

¥ Familiar SSA-UNAM.(17).
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Difercencia con otras especialidades.

En primer lugar Ia Medicina Familiar ofrece una continuidad en In atencién (8) la cual es
nto al individuo y a su fumilia, cosa que en ¢l resto de las especialidades no sucede,

tongitudinal ez
se ofrece una atencién episédica, fragmentada (17) y vertical.

En scgundo lugar, la Medicina Familiar ofrece una atencién en la cual se cubren los tres aspectos
que condicionan el proceso de una enfermedad, aspectos biolagicos, psicolégicos y sociales; el
resto de las especialidades. ¢en su mayoria, anicamente comprenden uno de estos aspectos.

r ve al individuo dentro del marco familiar, en tanto que las

En tercer lugar Iax Medicina F
intidades sacan al individuo de su familia y lo ven ¢en forma aislada.

otras espes
ina Familiar ticne como campo de accion, Ia comunidad en donde
a través de unidades de contacto primario y ¢n el mismo domicilio del
medicina de otras especialidades Jo hacen en ¢l hospital y en algunas
des de contacto secundario  de consulta externa por especialidades y  finalmente Ia
Medicina Familiar enfoea muchas de sus acciones, las principales de ellas, el mantenimicnto y
promocion de la lud, a Ia curaciéon y a la rehabilitacion, en tanto quc las otras especialidades en

su mayoria enfocan objetivos sélo hacia la curacion del paciente. (17).

En cuarto Jugar Ia Med
rrolla las actividade:
ciente, ¢n tanto que l:

Finalidad de la Medicina Familiar.

La cri ctual de Ja Medicina Familiar mexicana se ha earacterizado por el desinterés general y
poer ¢l cucstionamicnto en el tipo de prictica de 2 especialidad cn el siimbito institucional,
situncion que conduce a escasa gratificacién en el ejercicio de Ia misma (21).

A e altura de Ia evolucién de Ia prictica de la medicina, ¢l médico de familia adquiere de
nuevo la importancia como ¢l profesional esencial para extender la cobertura a toda 1a poblaciéon
v ofrcecerle los servicios bisicos de salud en centros primarios que constituyen ¢l primer nivel
dentro de un sistema regionalizado de servicios de salud integrales.

£l médico de familia actual deberi ser distinto del antiguo médico de familia. Adema:is del amplio
conocimiento cientifico, tecnoldogico y social que requicre, tendri que estar preparado para
desempenar una funcion integral frente a cualquier problema de salud, enfermedad o invalidez y
estar motivado para una labor institucional como miembro y lider de un equipo de salud.(18).

ilidad radica, en que el profesional médico deba brindar una atencién médica integral al

La fip
indi

duo ¥ / o familia que lo reclame.

El médico familiar no conoce anicamente de Ia familia, sino que los conoce a cada uno de cllos.
arlo de una bucna manera. El sabe como, por ejemplo, ¢l tipo de
Ile producen, y puecde utilizar cste

te conocimicento pucde uti
sentimicentos que los distintos miembros de la familia
conocimicento en hacer una hipétesis sobre los problemas que detecta en la familia.(22).
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Caracteristicas de Ia Medicina Familiar.
1.-Tiene como nicleo de accién a la familia, por lo que demanda conocimientos, habilidades, y

destrezas que capacitan al individuo en la entrevista, el conscjo y Ia terapia familiar.

2.-Representa Ia via de entrada del paciente y su familia al sistema de atencién médiea.
duo y su familia.

~Permite otorgar atencion médica primaria, continua ¢ integral al indi
4.-La atencién que se presta ¢s independiente de la edad, ¢l sexo o ¢l padecimicento que aqucja al

individuo.
5.-Las acciones desarrolladas estin encaminadas al mantenimiento y promocién de la salud, a Ia
tratamicnto de los padecimicntos agudos y

prevencion de Ia enfermedad, al diagnéstico y
créonicos mas frecuentes y a la rehabilitaciéon de los mismos.

6.-El profesional de la disciplina actia como coordinador de los recursos que para la atencién de
Ia szlud del individuo existen en la comunidad.(17).

J
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RELACION MEDICO PACIENTE

La wunidad esencial de la practica médica es la.ocasion en la cual, en la
intimidad del consultorio o del cuarto del ellj'erlno, una persona_que. estd
enferma o cree estarlo, busca el consejo de un médico:-en el cual confia.
Esto es una conswlta y todo lo demds en Ia prictica de la Medtcma se
deriva de ella. .

Spence, 1960. (23).
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RELACION MEDICO PACIENTE

INTRODUCCION

A lo largo de Ia historia del hombre, ¢l encucentro de un “cafermo™ y un curador siecmpre estuvo
presente, y dio caracteristicas a la sociedad en Ia que se llevé it cabo. En cada uno de estos
cencucentros siempre toman parte dos personas, ¢l médico y ¢l paciente o, en un sentido mais
amplio, el cuerpo médico y Ia sociedad, de tal forma quc Ix medicina no es sino cl resultado de las
multiples interacciones entre estos daos grupos.

La relacion médico-paciente ocurre en cualquicer sistema de atencién médica, y es ¢l componente
m importante de la interrclacién centre los usuarios de los servicios de atencion médicx y el
personal de los mismos. Dce esta relaciéon dependerid en mucho que los objetives de las
instituciones de salud se alcaneen; o que, por el contrario los programas de atencion médica no
cumplan con las metas propuestas.,

La ensenanza y aprendizaje de los aspectos biolégicos, clinicos y téenicos de Ia Medicina es una
cempresa relativamente il. que implica gran ndmero de experienci sin cmbargo, @t pesar de
quec ¢l momento ¢n que el Médico y el paciente se rednen constituye un aspecto fundamental en la
prictica médica, su estudio, investigacion y enseianza con frecucenciz se han olvidado.

Por lo tantoe, ¢s necesario dedicar ticmpo al andlisis de las caracteristicas de la region a la mancera
cen que el Médico define ¢l problema del individuo y la forma de solucién que plantea, a jos
mecanismos de reaccién del paciente ante ¢l evento y ¢l encucntro con el Médico; en una palabra,
a In forma en que estos dos sistemas humanos interactaan.(24).
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FALLA DF ORIG

33

<




RELACION MEDICO PACIENTE

La relacion médico-pacicnte ¢s uno de los instrumentos m:is Gtiles con los que cuenta ¢l médico
cn su tarea de mantener o restablecer la salud, desafortunadamente su uso adecuado ha quedado
poco a2 poco olvidado, con la consecucnte deshumanizacion de la atenciéon médiea. (25).

ino un componcnte

La relaciéon médico-paciente no ¢s ni un  lujo ni algo “extra y opcional™
i} 14 Y

integral del método y la prictica clinica.

4DE QUE SE TRATA?

s situaciones. La rclacion médico-paciente debe ser confianza, respeto mutuo v

n la mejor de l:
cmpatin.
Se describen en esta relacion tres elementos: Ia alianza terapéutica o de trabajo, 12 transferencia

» Ia contratransferencia.

La alianza terapéutica se describiria como una armonia con cl paciente.

La transfercencia ocurre en respucesta a una nucva relacién de acuerdo a patrones del pasado.
llay una tendencia general a trasladar al presente actitudes o impresiones-adquiridas en el
pasado en experiencias similares; asi ¢l médico puede ser visto en Ia imaging n del paciente
como un padre con control exagerado o un hijo idealizado. :

La contratransferencia se refiere 2 los sentimientos del médico hacia sus pacientes.

Caracteristicas singulares de la atencién primaria, que alimentan a la relacién médico-paciente:

Accesibilidad del médico.
Autonomia del paciente.

. Atencidon personal, integral y continua.

N

s caracteristicas del propio médico que favorecen una rcl.lcmn positiva.
ad.

Existen algun:
Entre cllas se incluyen empatia, simpatia y honcc

La empatia ha sido descrita como la capacidad de ponerse imaginarinmente en ¢l lugar de alguna
Xperimentar los sentimientos quc se generan a[ hacerlo.

otra persona y

simpatia implica reconocer Ios sentimientos’ dc otra persona y compartir su idea que csos
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Otra caracteristica importante es ia honestidad. Si tanto ¢l médico como ¢l paciente sienten que
u comunicacion entre ambos es honesta, franca y dircecta, entonces es probable que la confianza
mutua que se tienen creze

an médico-paciente también estimula al paciente a confiar miis ficilmente en su
al proceso diagndastico.

Una bucna rela
médico, Esto favorece considerablemente

ente aumenta Ia conciencia del médico sobre Ia

stencia de una buena relacion médico-paci
ion ¢ importancia de los factores fisicos, psicolégicos y sociales.

La e
interace

s reccomendaciones puede tener su origen, naturalmente
eren

El incumplimicnto del tratamiento o de s
humanas del tipo del olvido o 1a postergacion; pero ¢l incumplimicento sug
adecuada o desorientadora por parte del médico.

s probable es Ix informacion i

La existencia de una relacion en Ia cual hay confianza mutua, respeto ¥ comunicacion efectiva, ha
demostrado ser un factor de gran importanci para mejorar ¢l cumplimiento de las

recomendaciones.

les, sino que
puarte de una secuencin ininterrumpida de experiencias. Tanto el médico como el paciente
Iax consult u propio conjunto de actitudes y crc.cnc us, prejuicios y expectativias. Estas
reciben Ia influencia de factores como son Ia I, la edad, el origen Llnlco, los
ntecedentes sociales y educativos, y las expericnc

Es dificil tener una relacion estrecha con unua persona o familiar sin involucrarse, hasta cicerto
grado, en sus problema Dcbe lograrse un equilibrio para que el médico se¢ interese por cl
bicnestar del paciente v a la vez, sea eficaz.

Una relacion demasiado estrecha con el paciente aumenta Ia ansicdad en ¢l proceso de toma de
decisiones v menoscaba ¢l buen juicio. ElI médico puede sentirse incapaz de tolerar Ia
incertidumbre o de usar el tiempo como auxiliar diagndstico.
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RESUMEN

h

&

ion médico-paciente ¢s un componente integral del método y la prictiea
Facilita el cjercicio de Ia medicina integral, e influye en las de ones de

umicnto.

acteris s singulares de Ia medicina familiar (atencion personal, completa

Las
» continua) tacilitan ¢l desarrollo de Ia relacion médico-paciente.

Las caracteristicas del médico que estimulan una relacion positiva incluyen
simpatia, empatia y honestidad.

Para que la relacion tenga éxito y sea efectiva el médico requiere comprender

Ia conducta humana, tener concicncia de sus propios sentimientos y saber cé6mo
usarios. También debe ser capaz de¢ comunicarse en forma efectiva y sensible con
pacicntes y sus familiacres.

Se hua visto que una buena relacion médico-paciente constituye un factor de gran
importancia que influye en el cumplimicento del tratamiento y las recomendaciones.

el praceso clinico

Una retacion demasiado estrecha pucede afectar en forma adver:
aumentando In ansiedad del médico, estimulando Ia dependencia del paciente o
evitando que ¢l médico conserve un grado conveniente de indiferencia

cmocional.(23).
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PLANIFICACION FAMILIAR

Los programas de Planificacién Familiar cn sus inicios su objetivo fundamental fue el de control
demogrifico, pero no aleanzé los logros que se esperaban. (26).

En Ia Carta Magna de los Estados Unidos Mexicanos en el articulo 4°, se establece:

“El varon y Ia mujer son iguales ante la ley. Esta proteger: Ia organizacién y ¢l desarrollo de Ia

famili

“Toda personst ticne dercecho a decidir de mancera libre, responsable ¢ informada sobre el

namero y ¢l espaciamiento de sus hijos™. (27).
uctcr voluntario
6n de la familia.

En base a cllo se establecen normas generales de Planificacion Familiar, su cs
con base ¢n Ia educacion de la poblacién, protecciéon del desarrollo ¥ organiza
Sicendo este ¢! primer cambio entre la politica ofic sobre poblacién. No es hasta 3 aiios
posteriores donde se aprucba ¢l Programa  Nacional de  Planificacion Familiar, con
establecimicnto de metas demogriificas a corto, medinno y largo plazo, estim:dindose reducir del 2-
S % (1982), 2l 1.9 % (1988) y al 1.0 % cn el afio 2000. (28).

En 1979 se furnu) cl concepto de Riesgo Reproductivo el cual Ie daba un nueve enfoque a Ia
ndo a ser ésta ultima, Ia parte @ ca en ¢l desarrollo de este concepto
por scr cevidentemente preventiva para evitar los embarazos de alto riesgo. En otras palabras Ia
prevencion del embarazo de alto riesgo puede lograrse mediante el empleo de metodologin
sado en el enfoque de riesgo reproductivo. ( 26).

anticonceptiva ba

Uno de los grupos m vulnerable a 1a fermedad, la incapacidad y la muerte, es {a poblacién
materno-infantil, toda vez que miltiples factores de riesgo inciden dentro de - la edad
reproductiva, el estado gravidico puerperal y las ctapas de erecimiento y desarrollo del niiio,
originando un cidencia alta de morbilidad y mortalidad.

Dentro de los elementos fundamentales para la atencién integral de la mujer de los 15 a los 49
afios de edad se encucentra la estimacién del riesgo reproductivo cexistente en ¢l periodo
intergendsico, es decir, el grado de peligro de experimentar enfermedad, lesiéon 6 muerte, que
ticnen tanto las mujeres del grado de edad mencionado como su producto, en caso de que se
cembaracen.(29). .

Si se considera que la Planificacion Familiar puede reducir la morbimortalidad materno-infantil,
es indispensable ¢l conocimicnto de Ias causas de dicha mortalidad, sus relaciones con los factores
de riesgo reproductivo y el efecto del empleo de métodos anticoneeptivos.

Iz intencion de difundir el
colocan 2 una mujer

PPor lo tanto ¢l Programa Nacional de Riesgo Reproductivo lle
conocimicnto de lias principales condiciones, earacteristicas o patologias que
en edad fértil en peligro de engendrar un embarazo de alto riesgo y orientar perfectamente la
proteceion anticonceptiva a este grupo de poblacion. Asimismo como la identificacion sistemsitica
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de mujeres con riesgo reproductivo y ¢l desarrollo de labores educativas destinadas a favorecer el
autocuidado de Ia salud.(26).

HISTORIA DE LA ANTICONCEPCION

historia. de los

L.a preocupacién por evitar la concepciéon es un problema antiguo, Iax
anticonceptivos es probablemente tan antigua como la raza humana.

ntiguos de muchas ¥ diferentes zonas del mundo atestiguan el desco que siempre ha
acion, de evitar nacimicntos no deseados.

Documentos
tenido a civil

Un texto médico chino  escerito alrededor del afio 2700 AC, contiene 1o que scguramente es la
presceripeion médica de mayor antigiiedad registeada para el control de 1a poblacién, pero era un
abortifaciente.

Las recetas mé para anticoncepciéon mils antiguas que sc¢ han cncontrado fueron
descubicertas en papiros egipcios. Se hablaba ya de un papiro encontrado cn Egipto llamado
Pertrie Papirus , que data del afno 1850 AC. En el que se recomendaba el uso de diferentes
ginales para impedir Ia concepeion, ya que se suponia tenian cfecto
impedian Ia movilidad de los espermatozoides. Estas subs

substan intrav
espermaticida 6 por lo mcenos
pricticamente erian cremas vaginales.

ribe ¢l famoso Papiro de Ebers , donde describe lo que probablemente fue el
nal. Una especie de lino empapado que consistin principalmente de aeacia
11 una especie de icido lactico,
se reconoce como tal,

En 1550 AC. Sc
primer tapon med
molida, planta que conticne goma arabiga y que al fermentar libe
substancia que contiene propicdades espermaticidas y que todavi

En la India ¢l tema de anticoncepceion fue tratado hace 1600 afos y los trabajos médicos hindaes
esceritos en Sdnscrito se reficren a1 métodos magicos y también racionales como Ia abstinencia, los
nales de sal de roca humedecida en acceite.

tapones » los medicamentos va

En China la primera referencia es [a de un texto médico hace 1300 aifios y en Ia literatura erdtica
s registra otras pricticas diferentes.

de muchas tierr:

En los ticmpos biblicos se menciona como método anticonceptivo ¢l coito interrumpido o retiro.
En el versiculo 9, capitulo 38 del Génesis se lee; “*Miis sabiendo On:in que la sucesion no habia de
ser suya cuando se Hegaba a la mujer de su hermano dejaba caer por tierra el semen para no
proporcionar 2 su hermano descendencia™. La actitud de Ondan era condenada por Dios, por
esta prictica se le llamé onanismo.

vertir ¢l semen fuera de la vagina;
Este mdétodo de control de la concepcion es probablemente ¢l mias antiguo, efectivo,
Imente usado y aign se practica en muchos paises desarrollados.

uanivers

En realidad, aunque la supresion permanente de la concepeion es prohibida por el codigo
religioso judio, el Talniud, compilado entre los Siglos IT'y VI D.C. y quc incluye tanto Ia doctrina
como los comentarios de los rabines, aconseja esta practica especial cuando el embarazo pone ¢
gro la vida.
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sos el Talmud también aconscju otros métodos, tales como ¢l uso de esponjas
expulsar cl semen y varios brebajes hechos con raices

Para cstos es
vaginales, movimicntos violentos para
para inducir la esterilidad en la mujer.

X0 como un peceado, excepto en los casos de

Can el ady micnto del eristinnismo se consideré
procreacion. El concilio Niceno, 325 D.C. y por medio de San Apustin perdoné ¢l acto sexual ¢n el
matrimonio sicmpre vy cuando no hubiera ningian intento por evitar Ia concepciéon, tanto en

pensamicnto como en ¢l acto.

ica y Roma.- En ¢l periodo ¢ o en Grecia, ¢l control de Ix natalidad ¢
tema de activa discusion entre hombres como Platon, Aristateles y los seguidores de | sites.
(e 1cra m d del Siglo 11 Serano (98 - 138 D.C.), ¢l mis grande Gincecologo de i
giicdad, excribio un tratado sobre la anticoncepciéon que permancecié como ¢l m:is brillante y
original cs ste temat hasta el Siglo XIN. Su concepto sobre ¢l dtero y ¢l embarazo era
un  poco  imaginativo; sin embargo distingue claramente los anticonceptivos dc¢  los
abortifacientes, menciona indicaciones ¥ contraindicaciones para abortos y describe un namero
raginales y el uso de soluciones astringentes y rios sdicidos de

L.a Greceia Cl

aclusivos, tapones

<comao

nos contribuyeron a otros adcelantos por medio de Ia vejiga de cab
de conocimientos y prcecocupaciones, parece que sélo algunos
estos métodos, los que eran desconocidos para el ciudadano en

Mas tarde los rom
condén. A pesar de esta evidencia
pocos privilegiados tenian acceso
Grecin o en Romu,

primera mencion de un condén como método anticonceptivo estit en un escrito del afio 1564

L

del anatomista ano Hopium quién deseribe ¢l uso de un paio de lino sobre ¢l pene como
profilas servativos s¢ empezaron a usar en ¢l Siglo XV, se fabricaban de¢ cucro y
viscera de imales. En ¢l afio de 1770 en Londres, Inglaterra se hicicron de membran de pez o

n dos veces m:is delgados que los condones modernos, Actualmente en
~aginal; una vaina de grano de diez ems. de
c ¢l pene.

de intestino de oveja y ¢
algunas partes de Sudamérica ya idearon un condon
longitud que se abre por un extremo y se inserta en la vagina , ¢l extremo abierto re
Las mujeres de Sumatra se insertaban en Ia vagina una pildora con alto porcentaje de icido
como espermaticida.

tiinico que actin como tapon vaginal y

El desarrollo de los medios técenicos de control de la concepciéon fue al principio lento pero
recientemente ¥ sin duda alpuna en respuesta al creciente interés asi como al resultado de Ia
expansion de los recursos cientificos, ¢l progreso ha sido rapido.

H desceripeion de Falopio de una funda de lino sobre ¢l pene pucde ser considerada como el

comicnzo del desarrollo de los anticonceptivos modernos.

Sin embargo transcurricron muchos anos antes de la vulcanizaciéon del eaucho en 1843-1844, esto
dio tugar a la amplia disponibilidad del condén. Aunque algunas priicticas basadas en materiales
dos cn Ia vagina fucron al parccer, usadas esporidicamente
o vaginal fuc introducido por Mecensinga

de obstruecion o dispositivos coloe:
desde tiempos inmemoriales, ¢l primer diafragma oclusiv
princip de 1880,

solo

El precursor actual del dispositivo intrauterino fue un anillo de metal descrito por primera vez
por Gafenberg en 1929, Sin embargo su uso fue descontinuo hasta que materiales modernos y I
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idades de infecciéon permiticron nuevamente la introduccion de éste
estado disponible

reduccion de las posib
método. Finalmente el primero de los anticonceptivos orales “la pildora™ |
desde las publicaciones de Rock, Pincus y Garcia en 1956-1958.

investigaciones sobre anticoncepeion se iniciaron a partir de 1944 y desde 1960 se
En México ¢! conocimiento y difusion sobre hormonales y
r por parte del médico y su personal constituye una obligacion
¥ necesidad de nuestra ¢época, Ia idea de los anticonceptivos en nuestro Pais nace hace 20 afos y
toma cucrpo bajo caracteris s oficiale; 1974 ¢n ¢l contexto de Ia Ley Gen

Poblacion y recibe en 1976 ¢l impulso definitive con ¢l establecimiente del Plan Nacional de

Planificacion Familinr.(30).

En Mé
inicio Ia venta de hormonales
conceptos de planificacion fami

Trabajadores del Estado.

Con objceto de atender la demanda de Servicios Médicos para la regulacién de Iz fecundidad, en
cnero de 1973 se puso en operacion la campaiia de Paternidad Responsable.

A mediados de Ia década de los setenta es cuando se intensifica y se amplian los scrvicios de
Planificacion Familiar.

irtir del anio de 1975 sce inicié el Programa Institucional de Planificacion Familiar, campaiia
worporacion progresiva de las unidades tanto ¢en ¢l direa Metropolitana como en cl sistema
forinco, hasta Hegar a finales de 1979 a su establecimiento pricticamente en todas las unidades.

on formal de las actividades de Planificacion Familiar en los puestos

En 1980 se inicio Ia exten
periféricos, lo que permitié ampliar la cobertura del ISSSTE. (29).

Actuaxlmente este ¢s uno de los programas prioritarios cn Ja totalidad de las Unidades de
Medicina Familiar y su cobertura -incluye personal no dercchohabicnte entre los cuales se
considera a aquellos que no cuentan con una atencién médica o Seguridad Social.
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4-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

iar cn su cjercicio profesional no se¢ ha sentido satisfecho, cllo se

En ocasiones ¢l médico fam
ha debido a varias razone

No se tiene a la familia como unidad do salad, 10 algunos miembros de la familia.
No tiene una poblacién fija a2 quién atender, clla cambia constantemente, es poblacion
“flotante™,
No conoce los objetivos de la medicina familiar, ni conoce ¢o6mo se Ie evaliia.

No sabe hacer un diagnoéstico de salud familiar (natalidad, mortalidad, hacinamicnto,

escolaridad) y por lo tanto no puede establecer programas de salud adecuados.

1tencion actual otorgada en las  Unidades de Medicina Familiar del LS.S.S.T.E. ha
dejado lnughu quc desear, provocando en los usuarios asi como en el Médico una sensacion

n ya gue no sc ha logrado el muncjo idéneo de los problemas de salud que ha

diario sc¢ presentan.

Esto ¢s debidoe 2 que existe un  desconocimiento del ambiente psicosocial en ¢l cual sc

desenvucelve el derechohabiente y que debiera ser conocide por el médico para un mcjor
cntendimicnto del problema de salud que se presente, por otro lado existe Ia discontinuidad
en el mancjo de los pacientes, lo que ocasiona una mala relacién médico-paciente lo que
dixgndstico como terapéutico y sobre todo preventivo de las patologias

cntorpece mancejo
de estos  pacicntes.
Todo lo anterior redunda en un fracaso en la implantacién de un mancjo 6ptimo de Ia salud
como de la enfermedad. Asi la imparticign de la atencién médica en Ias Unidades del
LS.S.S.T.E. ha dc¢jado, hasta la fecha, mucho que desear, ya que no sc ha logrado hacerla en
integral y continua.,

forma

&Como establecer un programa de prevenciéon en los Derechohabientes para otorgar una
promocion de salud y una atencién adecuada a través de un Diagnéstico y Tratamicnto
oportunos ?

Mediunte ¢l conocimicento de las caracteristicas de Ia poblacién como son Ia formacién de
nucleo familiar, piramide poblacional , su estructura, tipologia, diagnéstico familiar y sus
principales causas de consulta que se clasificarin por grupos de riesgo de acucrdo a la edad y

NCXO.

JUSTIFICACION

importante In aplicaciéon de un sistema de Atencién Medico Familiar dentro de Ia clinica
de medicina familiar Morclos del 1L.S.S.S.T.E. para intentar cambiar cl sistema actual para
atorgar la atencién médica por niveles en donde cl printer contacto sea a través de un médico
familiar, capaz de desarrollar acciones cn los campos de Ia prevencién y conservacion de Ia
sulud, ¢l diagnéstico oportuno y ¢l tratamicnto eficaz en la curacién de los enfermos.
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6.~

OBJETIVOS

General:

Especificos:

a) Identificar y conocer los grupos ctarcos que conforman la pirimide poblacional

Identificar plcnamente las caracteristicas . bio-psico-socio-culturales Yy econémicas ‘de la
pob Oon adscrita al consultorio nimero 7 en el turno matutino 'de la Clinica de Medicina
Fam r Morclos 1. S. S. S. T. E. ¢n el D. F.y propercionar atencién médica integral a dicha

poblacion.

d\cl"lt.l al
- cn el turno

consultorio nimero 7 de la Clinica de Medicina Familiar Morclos del L.S. S.S.T.
matutino B EERRE

Identificar a los diversos grupos de riesgo (infantil, rcproducuvo, cnfermcd.ldc: Cronn:o-

b)
Degenerativas )
¢) Conocer las diez principales causas de consulta .
d) Optimizar Ia prestacion de los Servicios Medicos para conscn’ar Ia salud rle-l ¥ mental del

¢) [ldentifi

7.-

7.

nuacleo familinr derechohabicnte.

r a través del diagndstico familiar desde el punto de vnta aocul su estructura, cl
ico certero y tratamiento oportuno y adccundo. e

dizgnos

Mejorar la relaciéon Médico-Paciente.

METODOLOGIA
1-Tipo de estudio:

Descriptivo

Retrospectivo

Transversal

Fundamentada bisicamente en
—Censo poblacional
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— Estudio de la Comunidad
-- Identificacion de las causas de consultas,

7.2 Poblacién, lugar y tiempo de estudio.

Poblacion adscrita ul consultorio nimero 7 del turno matutino en la Clinica de Medicina
Familiar Morclos del 1. 8. S. S. T. E. del 1 de septiembre al 31 de diciembre de 1997.

7.3 Tipo de muestra y tamaiio de la muestra.

probabilistica en mucstrco por cuota S.nmphng
maiio de 200 del total de familias adscritas al consultorio 7. de Ia Chmc.l de Medicina

ar Morelos del LS. S.S. T. E,

7.4 Criterios de inclusién, exclusién y de eliminacién

Inclusion : Pohl al consultorio’ nimero _7 dcel turno matutino de Ia Clinicea de
Medicina F mlllar l\‘lorclos del’ I.SSS.T.E. ¥ quc cucntan’ con cxpcdlcntc en el Arcluvo

Clinico,

Exclusiéon : Poblacién no usuaria ul con:ultorm nuamero 7 del turno nl.ltunno dc iz Clinica de

Medicina F-lmlllﬂl" l\lorclos dcl L. S.S S.T.E.
Pacientes que no dcsc.nron parucxp.nr en cl estidio).

Eliminacion V: Poblacién sin expcdlcntc clinico dentro de la Unld:ld de Mcdlcxnn Familiar
Morclos. del LS. S.S.T.E. !

7.5 Informacion a recolectar. Variables a recolectar.

*ara ¢l Censo Poblacional : Las variables son tanto de tipo cuantitative como cualitativo,
identificiindose una escala de intervalo para las primeras y nominal u ordinal en las segundas,

dependiendo del easo, se consideran las variables de @

Namero total de individuos
Namero total de individuos del sexo masculino
Namero total de individuos del sexo femenine
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Numero total de individuos del sexo masculine por grupos ctarcos
Namero total de individuos del sexo femenino por grupos etarcos.
Los grupos ctarcos sc establecen en una amplitud de clase de S afios.

tivas en escala

Para el estudio de comunidad las variables son fundamentalmente cua
dentifican las siguientes:

aominal y se

Nombre de Ia familia
Estado Civil

Afos de unién conyugal

Edad del padre

Edad de Ia madre

Escolaridad del padre

scolaridad de In madre

Método de Planificacion Familiar:

DIU , HHormonal (oral-inyectable), Quirtrgico(OTB-Vasectomia) , Ritmo ,Condén.
Numero de hijos (Hasta de 10 afios de edad)

Numero de hijos (De 11 a 19 adfios de edad)

Namero de hijos (De 20 o mi iios de edad)

Tipo de milia:

De rollo : Modernax o Tradicional,
Demograf Urbana o scnliurb.nn.l
Composicion : Nucl

Ingresos cconamicos
Menos de un s
De2

Ocupacion de los p.ldrcs de familia: Profcslon.:l, Emplecado, Hog.lr .
v del lo vital familiar: PRI .
ion, Dispersion, Independencia, Rcllro.

an variables de tipo cualitativo de

I‘.lr.l Ia identificacion de las causas de Ita se
a nominal, a Ias cusales corresponden: [

Los diez motivos de consulta, por grupos - de edad 'yrsc.\'o.
7.6 Método o procedimiento para capturarla informacién.

Censo Pobla nal : Sc realizé al identificar en ¢l archivo clinico todos los expedientes clinicos
de las familias adscritas  y en estudio | y que se clasificaron mediante nicleos familiares del
consultorio namero 7 del turno matutino  de Ia Clinica de Mecedicina Familinr Morclos del

LS.S.S.T.E.
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En ¢l estudio de Comunidad sc aplicé directamente Ia cédula recolectora al padre o Ia madre
de familia estudiada.

El censo de consulta se recabara de la hoja del reporte diario del Médico del afio 1997. Del |
de encero al 31 de diciembre. - . .

7.7 Consideraciones éticas-

Se apliearan de acuerdo a los lineamientos contenidos ' en la “Declaracién de Helsinki “J-'”
Promulgada  en Ia 18% Asamblea Médica Mundial en Helsinki, - Finlandia, . en . 196%- ¥
ratificada en Tokio, Japon, cn 1975, e el E

En nuestro pais, la legislacion estii contenida en In Ley 'chcr'uljvdc S:ilud.r de ddonde se
desprende ¢l Reglamento de Ia Ley Gencral de Salud en Materia de Investigacion para Ia
Salud publicada en el Diario Oficial en i984 (31,32). .
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8. -RESULTADOS

8.1-Descripecion de los resultados

te estudio retrospectivo, transversal y desceriptivo de un Modclo Sistemsitico de Atenciéon
amilinr (MOSAMEF) ¢en el consultorio nimero 7 de I2 Clinica Morcelos del ISSSTE, en

s 8¢ llevo a cabo en tres fases.

use 1 consistio en la investigacion y realizacion de una pirimide poblacional de  los
adscritos al Consultorio ntiimero 7 y a la Clinica Morclos siendo los  grupos
ada uno, utilizando como fuente de datos, el archivo clinico.

La
derechohabiente
ctarcas de 5 afios

La fase 2 fue la aplicacion de una encuesta (censo poblacional; anexo 1) a los jefes de familia

adseritas al Consultorio 7 en muestreo por cuotas (Cuota Sampling) estimadas en (n=200) del 1

de no mbre de 1998 al 28 de febrero de 1999.

La fase 3 se lHevo a cabo con el an:alisis de las 10 princip:ales causas de consulta de lax poblacién
adscrita al Consultorio 7 del 1° de Enero al 31 de Diciembre de 1997,

A continuacion s¢e muestran los resultados obtenidos.

FASE L.
PIRAMIDE POBLACIONAL (POBLACION ADSCRITA).

La poblacion adscrita se divide cn Ias siguientes colonias: Azteca (754 derechohabicntes), Felipe
Angeles (800 dercechohabientes), Damiin Carmona (794 derechohabicentes), Revolucion (990
derechohabientes), Francisco I. Madero (21 derechohabientes), (Tablas 1 a 5; Graficas 1 a 5
respectivamente).

L.a poblacion total del consultorio otimcero 7 de Iax Clinica Morelos del ISSSTE es de 3359
derechohabientes. (Tabla N° 6, Griifica N° 6).

Sicendo el grupo femenino mayoritario, representado por un total de 1928 (57. 39%) del total de
1a poblacién (Tabla N° 7, Grifica N 7) siendo ¢l grupo masculino representado por un total de
14315 (42, 61 %) del total de Ia poblacién. (Tabla N°7, Grifica N° 8).

Existe una poblacion de Riesgoe Infantil (0-4 afios) total de 210; siendo ¢l grupo femenino de 121
o que representa el 10, 89 % dcl total de la poblacion femenina; el grupo masculino ¢s de 89 lo
que representa ¢l 6. 21 % del total de la poblacién masculina (Tabla N° 8, Grifica N° 9).

Existe una poblaciéon para Riesgo de Fiebre Reumiitica (5-14 afiios) de 460; lo que representa cf

12.92 % del total de Ia poblacién, siendo ¢l grupo femenino de 261 1o que representa cf 13. 53 %,
» ¢l grupo masculino de 199 lo que representa ¢l 13. 90 % de 1a poblacién total (Tabla N° 9,

Coritfica Nel1().

1l grupo femenino en edad de Riesgo Reproductive (15 — 49 aiios) es de 884 cn total, lo que
representa ¢l 45, 85 % de la poblacidn total.
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Siendo por grupos ctarcos los siguientes datos: De 15 a 19 adios (129 lo que representa el 6. 69
6)s de 20 x 24 ainos (135 lo que representa ¢l 7. 00 %%); de 25 a 29 afos (12< lo que representa el
6. 48 %%); de 30 a 34 anos ( 128 lo que representa ¢l 6. 63 Y); de 35 a 39 anos (124 lo que
representa el 6. 43%); de 40 a 44 afios (122 lo que representa €l 6. 32 %); de 45 a 49 s (121 lo
que representa el 6. 27 %) del total de Ia poblacion femenina. (Tabla N° 10, Grifica N° 11).

La poblacion de adultos muayores (70 afios o miis) es de 222 para el grupo femenino (11. 51%) v
de 160 para el grupo masculino (11. 37 %) del total de 1a poblacion adserita al Consultorio 7.

(Tuabla N° 11, Grifiea N°12).

FASE 2.
ESTRUCTURA FAMILIAR DE (n=200).
En cuantoe al Ciclo Vital Familiar dcl grupo en estudio sc dicron los siguicntes datos:

20 familias (10 %4) sc encuentran cn fase de Expansion; 60 familias (30 %) cn fase de Dispersion;
32 (16 %) en fase de Independencia y 88 (44 %) cn fase de Retiro (Tabla N° 12; Grifica N° 13)

En cuanto a su Integracién se dicron estos datos:

80 familias (40 %) estin Integradas; 24 familinas (12 %) se encuentran Scmi-Integradas; 84 (42
integradas » 12 (6%) de esas familias son personas que viven solas. (Tabla

%) se encuentran De
N° 13; Grifica N° 14).

En cuanto a su Desarrollo:

136 familias (68%) son Modernas y 64 (32%) son Tradicionales (Tabla N°14; Grifica N° 15).

Fn cuanto a su Composicion:

120 familins (60%) son de!l tipo Nuclear; 64 (32'%-) son Ex(cns'lc y 16 (8%) son Extensas
Compucstas (Tabla N°15; Gesifica N° 16). g ;

£n cuanto 2 su Demografiac
L.as 200 familias (100 %) son de Tipo Urbano iTnbl:{ N°16; Gr:iﬁc:\:N"l 7).
Por su Actividad Laboral: : : ' : )

Existen 22 (119%) familias en las cuales uno'dc los padres cs Profesionista; en 118 (59%) familias
laboran como Empleados; 28 (14 %) se dcdlcnn al hogar'y 32 (16.%) se encucntran jubilados
(Tabla N° 17; Grifica N°© 18).
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Descripeion de elementos socioculturales y econémicos.

La escolaridad con que cuentan los padres es del 16 %% (32) para los de  estudios a nivel
Licencintura; 41% (82) los que cuentan con preparatoria; 18% (36) cucentan con secundaria
complcta; 13 % (26) con secundaria incompletia; 7 % (14) primaria complceta y el 5 % (10) con
primaria incompleta. La escolaridad de las madres es 10 9% (20) nivel Licen turas; 11% (22) con
Preparatoria; 3. 5 % (7) nivel Técnico; 12 % (24) Carrera comercial; 24 %% (48) con sccunda
complets (6) sccundaria incompleta; 10 % (20) Primaria Completa;20% (40)Prima
6.5 (13) son analfabetas.

Incomplet

iliay estudiadas y que reciben menos de un sueldo minimo ¢l 4 % (8 familias) son
, el 2% (4 fan $) estid formada por personas que son solteras; ¢l 18% (36 familias)

son personas viuda

Dec¢ las que ticnen como ingreso entre dos y tres salarios minimos el 6 % (12 familias) son
divorciada: el 4 % (8 familias) esti compues por personas solas; el 7 % (14 familias) son
viudas; el 28 % (56 familias) son casadas; y el 6 %% (12 familias) viven en uniéon libre.

s que tienen ingresos de tres salarios minimos el 4% (8 familias) son divorciadas; ¢l 3 % (6
lias) son viudas; el 10 % (20 familias) son casadas y el 6 % (12 familias) que viven en union

De lc
fan
libre.

£l promedio de aitos de casados ¢s de 17,19 (con una des cion estiindar de +-15. 40). La edad de
los Padres ticne como promedio 31.14 afios (con una desviacidon estiéindar de +- 14. 64); 1a edad de
] Madres ticne como promedio 41.70 (con unua desviacion estsindar de +- 15.16)

El ndmero de hijos menores de 10 afios de las familias estudiadas fue en promedio de 0.625; ¢l
de edades entre 11-19 afios fue en promedio de .475 y para los comprendidos entre 20 o mas fuc
de 1.425,

De las familias estudiadas (n=200) 16 familias (8%) utilizan como método anticonceptivo ¢l DIU;
8 familias (4 %) utilizan hormonales orales; 8 familias (4 %) utilizan hormonales inyectables; 48
familias (24 %) con OTB; 8 familias (4 %) utilizan ¢l Ritmo; 32 familias (16 %) utilizan el
preservative; 4 (2 %) con vasectomia; y 76 familias (38 %) no utilizan ningtin método de
anticoncepcion. (Tabla N°18; Griifica N° 19).

FASE 3

Las principales causas de consulta:

En cuanto a las 10 principales causas de consulta puede verse que las infecciones de vi
respiratto 5. il igual que en muchas mais estadisticas sigpue ocupando el ler. Lugar, seguid
de las Enfermedades Cronico-Degencerativas (Hipertension Arterial S. y la Diabetes Mellitus No
Insulino dependicente)s ndo cn orden de frecuencia los accidentes que incluyen desde
contusiones simples hasta fracturas déscas, resalta ecn Sto. lugar las micosis tanto del tipo ungueal
como plant:tr; ¢n ¢l 6to. lugar s¢ aprecia la col sobre todo del tipo irritable; la artritis mono y
poliarticalar en 7° lugar; nfecciones de Vias Urinarias Bajas ocupan un 8avo. Lugar; siendo
de las menos frecuentes, no por eso menos importantes, las alteraciones digestivas del tipo

EY
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infeccioso agudo (gastroenteritis) como del tipo erénico como Jla Enfermedad Acido-Péptica que
ocupan ¢n esta Estadistica un 9° y 10° lugar. (Tabla N° 19; Grifica N° 20).

Lz anterior estadistica es reflejo del incremento en ¢l promedio de afios de vida al nacer. Se dice
que en 1950 era de 47 aiios y para 1995 se estimé en 720 (33). Por tanto ¢sto implica un mayor
riesgo de padecer enfermedades crénico-degencerativas, y de procesos infecto-contagiosos ya que
existe un mayor nimero de person que pasan de los 70 aidios; como ¢l aumento de los
factores de spo de accidentes y lesiones que conforman el estil 2 moderno sobre todo
en una Ciudad como la nuestra. En base también a esta estadist pena considerar los
padecimientos originados por el aspecto tensional; tanto Ia colitis como misma Enfermedad
Acido — Péptiea que son también padecimientos reflejo del estilo de vida actual,

5 dL‘ \'i
vale
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ROBIACIONIASIGNADAYVAIZCONSUNTORIOING 4

CLINICR MORELOS, ISSSTE.

POR COLONIA Y TIPO DE DERECHOHABIENTE

TIPO DE DERECHOHABIENTE
NOMBREDELA COLONI) mramasavox | marazivoxs | msross | rexsomaso manezpfiteaxransisiirnsmospmr. 'maontmas. | 1omt

. f 2 F 3 ! 4 5 | 8§ | 1 8

AZTECA 166 165 78 0 7 38 150 = 150 | 754

FUENTE: ARCHIVO CUNICO. CLINICA MORELOS ISSSTE. TABLA N°1

COLONIA AZTECA

CI1 TrRaBasADOR !
] EE2 TRABAJADORA .
133 gsposa

14 eensionabo !
' CJ5 mMADRE DE TRAB. |
1| 16 pADRE DETRAB.

J | =27 uuooeTrAB
I8 Hisa DETRAB.

TOTAL DE DERECHOHABIENTES 754

FUENTE: ARCHIVO CUNICO, CLINICA MORELOS ISSSTE.

GRAFICA N°1
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. ISSSTE.

POR COLONIA VYV TIFO DE DERECIIGIIABIENTE

TIPO DE DERECHOHABIENTE

NOMBREDELA COLONIA] mrasisioce | mavasvoma | orosa | ADREDEL DELTRAS.| W0 DILTRIE. | RUA DILTRAS.

ToTAL

1 2 ; 3 : 4 5 §

7 . 8

FELPEANGELES| 196 | 176 | 80 0 | 11 | 49

129 - 159 | 800

FUENTE: ARCHIVO CURNICO. CLINICA MORELOS I1SSSTE.

TABLA N°2

COLONIA FELIPE ANGELES

TRABAJADOR
TRABAJADORA
ESPOSA
PENSIONADO
MADRE DE TRAB]
6 PADRE DE TRAB.
7 HI1JO DE TRAB.

8 HIJA DE TRAB.

N h WN -

(] o [

5 3 TOTAL DE DERECHOHABIENTES 800

FUENTE: ARCHIVO CUNICO, CUNICA MORELOS ISSSTE.
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G@%éﬂ!

3 /mE A

205 &
B—‘I.!JMJ_IG‘AA MOF

LELOS, IS

S‘S '!'I‘E

POR COILONIA Y TIPO DFE DYRFCITOITARIFENTE

TIPO DE DERECHOMABIENTE

NOMBREDELA COLONU russusavor ; masssasons | fsrosa ! PINSIORABO 'pnuul.ml}nulu.nujannu.‘l.ulu.nn. ToTAL
[ F] R T O I A
DamancARMONA 190 ; 137 1 105 | 0 | 7 | 42 | 163 | 150 | 7%4

FUENTE: ARCHIVO CLINICO, CLINICA MORELOS ISSSTE

TABLA N°3

COLONIA DAMIAN CARMONA

o 5

-

S

TRABAJADOR
TRABASADORA
ESFO5A
PENSIONADRO
RADRE DETRAR.
PADRE DF. TRABRB,

Nda v N

<

HEIO DE TRARB.
HLIA DF, TRAR.

CROROOEO

PR e

2

TOTAL DE DERECHOHABIENTES 794

FUENTE: ARCHIVO CLINICO, CLINICA MORELOS ISSSTE.

GRAFICA N°3
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‘GLINICR MOBELDS 1SSSTE.

POR COLONIA VY TIPO DE DERFECHOIIABRBIENTE

TIPO DE DERECHOHABIENTE
NOMEREDELA COLONIY masasinoe | earusisons ESPOSA | PINSKONABD MABRE num;hnll DILTRAR. HUO BELTRAN. { Wik DELTRAR. TOTAL
o2 3 4 5 1§ . 1 8

REVOLUCION' 172 & 194 157 2 - 36 | 65 | 187 | 177 . 990

TABLA N°4

FUENTE: ARCHIVO CLINICO, CLINICA MORELOS ISSSTE

COLONIA REVOLUCION

THABAJADOR
TRABAJADORA
ESPOSA
PENSIONADO

N

MAPDRE DFE TRAR,

o

3 PADKRE DE TTRAB.
IHIJO DE TRAB.
HIJA DE TRAERB.

CEoCEaED

&~

& =4 3

TOTAL DE DERECHOHABIENTES 990

GRAFICA N°4
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FUENTE: ARCHIVO CHUNICO. CUNICA MORELOS ISSSTE.




BOBIAGIONYASIGNADAVAIRCONSUNIORIOIN WS
(1 !INJ!W}‘@ Mi@ RER @3 ISSSTE.

PR ORI ONIL YV TIPO DR BERTOIINI ARIENTE

TIPO DE DERECHOHABIENTE
NOMBREDELA COLONIA| maswunor { TRanasapoga ESPOSA PINSIONADO  PADRE DELTRABPADRE DILTEAL{ HIO DELTRAR | HUA DELTRAR, TOTAL
1 2 3 4§ 5 ) 7 B
FCO.LMADERO | 2 4 0 0 0 2 13 0 21
FUENTE: ARCHIVO CLINICO, CLINICA MORELOS ISSSTE TABLA N°5

COLONIA FRANCISCO i. MADERO

0 TRABAJADOR
B8 TRABASADORA
ENFOSA

FENSIONADO

PAabLE DETRAB,
NLIO DE TRAB.
HIJA DF. TRAR.

B0
DO U D L

TOTAL D DERECHUOHABIENTES 21

FUENTE: ARCHIVO CLINICO, CLINICA MORELOS ISSSTE. GRAFICA N°5
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PIRAMIDE POBLACIONAL POR EDAD Y SIEX0

CONSULTORIO N° 7, CLINICA MORE! 0S ISSSTE

DS [ 04 | 50 (101 | 1510 200 | 258 3034 | 5B | 400 _ 4541 | X4 | 5500 | 6064 | 6560 | 7094 [15OMAS| TOTAL
kmmstag'w 102198 :104] 9497 |93 91 190/87 82|71 ,76,75| 85 | 143
imaes 11211128 1133112911351 1251128 | 124 1122121 | 1181 113 [ 1021107 1 106 | 116 | 1928
[TDTAL 1240122512351 227239 1219225 | 217 : 213 | 211} 205 | 195 {173 | 183 1 181 | 201 | 3359
FUENTE: ARCHIVO CLINICO. CUNICA MORELOS, ISSSTE ANO 1998, TABLAN®6
TSemFememmee— e ey
= 70-
3 == 74 60
60 a == o
- 55-59
e ol 50-54
45a 4 X" T i
—» 4044 | S ——
_— 35-39 ! ’MUJERES
BE==— = —— 2. |guomerss
A = 1014 TOTAL 3359
E ‘ = 59 '
s e l
0) 50 100 150

FUENTE: ARCHIVO CLNICO, CLINICA MORELOS, ISSSTE ANO 1998,
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PIRAMIDE POBLACIONAL POR EDAD Y SIEX0

CONSULIORIO N° 7, CLINIGA MORELOS ISSSTE

[EMDES | 04 | 55 | 1014 | 1510, 708 | 2508 | 3004 | 2500 | 444 | 4548 [ 5054 | 5555 | 60-b¢ | 65-63 | 10-74 [I50MAS] TOTAL |
Ea:sl B9 |57 /102198 104} 94 ;97 |53 91|90 |87 827176 75 85 | 143
weres | 12111281133 11291 135 1125 1 128 11245122 1421 {118 1 113} 102 1 407 1 106 | 116 | 1928
ome 21012251235 1927 193912191225 [ 217 2431211 1205 1 195 1 173 1 183 [ 81| 201 | 3359

FUENTE: ARCHIVO CLINICO, CUNICA MORELOS ISSSTEANO 1995, TABLAN®G

! - MUSERES |

36 o 3

e e e 2529 D!!OMBRES‘

> 1014 TOTAL 3359

[ 0,
FUENTE: ARCHIVO CLINICHD, CLINICA JAORELOS ISSSTEARIO 1998, GRAF ‘CA N°6

s TESIS CON
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PIRARTDE POERACIONAL POR GRUPG STARE6, CONSULTORIO 1 7
CLINECH MOBEILRS, ISSSTE.

MUJERES 1928 57.39%
HC 1431 42.61% TABLA N°7
ToTAL 3359 100%
SEXO FEMENINO sﬁ%
T -
75 O MAE = = S 'y
65-69 70T by
T ———————— 60-64 L R___S
S55-59
S0.5.4
s " R
35 3L — —] . S e e e
e 30-34 - E MUJERES
J: 20-24 i TOTAL 1928
| 57.39%
0 50 100 150
FUENTE: ARCHIVO CLINICO, CLINICA MORELOS ISSSTE ANO DE 1998 GRAFICA N°7

50 e e

1
65-69
55-59 '
45-49 ] e
3539 s [T1 HOMBRES |
25 29 |3°-34 |  TOTAL 1431
2024 i ; 42.61%
1519 —= Y
10-14
59 | t

o 50 100 150

GRAFICA N°8

FUENTE: ARCHIVO CLINICO, CLINICA MORELOS ISSSTE ARO DE 1998.
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POBLACION DE RIESEO INFANTIL

CONSULTORIO N° 7, CLINICGA MORELOS ISSSTE

200

300

FOR SEXOS DE 6 A 4 ANOS

EDADES 0o—4 %%
HOMBRES 89 6.21
MUJERES 121 6.27
TOTAL 210 6.25
FUENTE: ARCHIVO CUNICO. CLINICA MORELOS ISSSTE ANO 1998. TABLA N°8

0 e e

6.21%

6.27%

1

6.25%

NUMERO TOTAL 200 FAMIL.IAS

—_ | HOMBRES 89 -
! MUJERES 121 [
¥ TOTAL 210[]

FULCNTE: ARCHIVO CUMRICO, CUMNICA MORELOS, ISSOTE AIO 1936
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PORLACION DiE RIESEO PARA FIEBRE REVMATICA

CONSULTORIO N° 7, CLINICA MORELOS ISSSE

POR SEXG DR S A i4 AROS
EDADES S5--14 %
HOMBRES 199 13.90
MUJERES 261 13.53
TOTAL 460 12.92

FUCNTE ARCHIVO CLINICO, CLINICA MORELOS, ISSSTE ANO 1680 .

TABLA N°9

500

400

300

200

100

13.90%

NUMERO TOTAL 200 FAMILIAS

13.53% 12.92%

[0 HOMBRES 199

B MUJERES 261
[0 TOTAL 460

FUEMTE: AROHIVO CLINICO, CLINICA LICRELQS, ISTSTE ASIO 1588.

s COM

C LN T T
A DT (\\I‘H‘_j_\‘
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POBILAGIOR FEMENINA EN RIESE0 REPROBUCTIVD

CONSULTORIO N° 7, CLINICA MORELOS ISSSTE

DI 15 A 40 ARGS

[DADES | 1513 &~ 20-4 @ 259 | 304 | 3599 | MM | 4549 | TOA
muees | 129 | 135 125 | 128 | 124 | 122 | 121 | 884
% | 6.60% | 7.00% | 6.40% | 6.63% | 6.43% | 6.32% | 6.27% |45.85%

FUENTE. ARGHIVO CLINIGO, GLINICA MORELOS. ISSSTE ANG 1998 ‘TABLA N°i0
& 15-19
135 _,L& O 20-24
0 @ 2529
O 30-34
el O 35-39
1o ® 40-44
O 45-49
NUMERO TOTAL 200 FAMILIAS
FUENTE: ARCHIVO CLINICO, CLINICA MORELOS, ISSSTE ANO 1998 GRAFICA N°11
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POBLACION DE ADULITOS MAYORES

CONSULTORIO N° 7, CLINICA MORELOS ISSSTE

POR SEXOS DE 70 ANOS O MAS

EDADES 70—74 75O MAS | TOTAL %

HOMBRES 75 85 160 11.18%
MUJERES 106 116 222 11.51%
TOTAL 181 201 382 11.37%

FUENTE: ARCHIVO CLINICO, CLINICA MORELOS ISSSTE ARO 1998

TABLA N°11

250

11.51%

200

150 |

100

50

70-74

75 O MAS
NUMERO TOTAL 200 FAMILIAS

TOTAL

HOMBRES 160
MUJERES 222
TOTAL 382

FUENTE: ARCHIVO CLINICO, CLINICA MORELOS ISSSTE ARO 1998
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CLASIFCACION b L HAILIA A9 CICLO VAL

CONSULTORIO N° 7, CLINICA MORELOS ISSSTE

EXPANSION 20 10%
DISPERSION 60 30%
INDEPENDENCIA 32 16%
RETIRO ; 88 44%
TOTAL 200 100%

FUENTE: CENSQO POBLACIONAL NOVIEMBRE DE 19

98 A FEBRERO DE1999

TABLA N°12

16%

NUMERO TOTAL 200 FAMILIAS

O EXPANSION
Bl :isr8RSIoN
O rNDEFENDENCIA
RETIRO l

O DE 1990

FUENTE: CENSO POBLACIONAL NO!

DE 1998

A

GRAFICA N°13
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CLASTFIGAC0R ble A FARILIA iz AGUERNO A 3 IrERACION

CONSULTORIO N° 7, CLINICA MORELOS ISSSTE

INTEGRADA - 80 40%
SEMI-INTEGRADA 24 12%
DESINTEGRADA 84 42%
OTROS : 12 6%
TOTAL i 200 100%

TABLA N°13

FUENTE: CENSO POBLACIONAL NOVIEMBRE DE 1998 A FEBRERO DE 1999

} INTEGRADA
o SEMI-INTEGRADA
40% [ DESINTEGRADA
OTROS

~13%,

NUMERO TOTAL 200 FAMILIAS

FUENTE: CENSO POBLACIONAL NOVIEMBRE DE 1998 A FEBRERO DE1599 GRAFICA N°H4
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CLASTAICACIOR] bf= LA LA ble ACUISR00 A SU BESHRROLLO

CONSULTORIO N° 7, CLINIGA MORELOS ISSSTTE

MODERNA

136

| 68%
TRADICIONAL, 64 32%
TOTAL ____200 100%

FUENTE: CENSO POBLACIONAL NOVIEMBRE DE 1998 A FEBRERO DE 1999

TABLA N°14

; i
B riosenna [
O TRADICIORNAL

FUENTE: CENSO POBLACIONAL NO DE 1998 A O DE GRAF'CA No]s
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CLASIAGAGNON bl LA FANILIA e ACYERH0 ASU COMPORICHON

CONSULTORIO N° 7, CLINIGA MORELOS ISSSTE

INUCLEAR i 120 . 60%
IEXTENSA " 64 32%
|EXTENSA COMPUESTA ' 16 , 82/,

I TOTAL i 200 100%
FUENTE: CENSO POBLACIONAL NOVIEMBRE DE 1998 A FEBRERO DE1999 TABLA N°15

S —

| BINUCLEAR

t

I DEXTENSA J
A

| BjexTENSA COMPUEST.

A x 28 s
FUENTE: CENSO POBLACIONAL NOVIEMERE DE 1988 A FEBRERO DE1999 GRAFICA N°16
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CLASTFIGACION b2 LA AEUERD0 A SU B0

CONSULTORIO N° 7, CLINICA MORELOS ISSSTE

RURAL

0%

URBANA

100%

TOTAL

100%

TABLA N°16

WNIMIFRO TOTAL 289 FFARMITIAS

i N -
%I:IRURAL i

i
[BURBANA
! -

FUENTE: CENSO POBLACIONAL NOVIEMBRE DE 1998 A FEBRERO DE 1999
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V00 A LA OCRACHON
CONSULTORIO N° 7, GLINIGA MORELOS ISSSTE

[OCUPACION i PADRE | MADRE | TOTAL % PADRE | % MADRE TOTAL
PROFESIONISTA| 3 i 22 8% 3% 1%
EMPLEADO i 118 28% 31% 5956

t_ 28 T TTo% 14% 14%

i 32 18% % 16%

1 200 50% 50% 100%

FUENTE.CEN3O POBLACIONAL NOVIEMBRE DE 1998 A FEBRERO DE 1995

TABLA N°17

16% 11.%

GAR2ZE
311.AD0O 32

FUENTE: CENSO POBLACIONAL NO

DE 1998 A O DE 1999

GRAFICA N°18
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METODROS DE PLANIFICACION FAMILIAR

CONSULTORIO N° 7, CLINIGA MORELOS ISSSUE

METODOS T TFoTAL T e )
DU e as T AT 8%
HORMONALES ORALES 8 4%
HORMONALES INYECTABLES 8 4%
oTrs a8 24%
RITMO _ e — 3 . 4%
PRESERVATIVO 32 16%
VASECTOMIA 4 2%
NINGUNO . T8 38%
TOTAL 1 200 100%
FUENTE: CENSO POBLACIONAL NOVIEMBRE 1998 A FEBRERC DE 1999 'l‘ABLA NO]S

¢ T e\\e B

e DIU 16

cmeomy [, ORAL 8

Ly RUEINYECTABLE S

= OTS3 48

c— RETMO 8

2qe c— PRESERVATIVO 32
“% VASECTOMIA 4
= NINGUNQO 76

3 o

>
Teeg = NUMEROQ TOTAL 200 FAMILIAS

FUENTE: CENSO POBLACIONAL NO' B 1988 A

O DE 1529 GRAFICA N°19

TESIS CON
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PADEGIMIENTOS MAS EREGUENTES EN EL ARG DE 1997
CLITISA WURELYS 133572, SOUSULTORIY 3T

TIPO DE CONSULTA

PADECINMIENTOS 1° VEZ SUBS. TOTAL
INF. V. R. ALTAS 830 323 1153
H.A.S. 160 254 414
D.M. TIPO II 85 196 281
ACCIDENTES 128 38 166
MICOSIS 62 44 106
COLuLITIS 36 61 97
INF. VIAS URINARIAS 68 16 84
ENF. AC. PEPTICA i a7 30 77
TOTAL i 1557 992 2549
FUENTE: DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA, CLINICA MORELOS ISSSTE 1997 TABLA N°19

: —= ENF. AC. PEPTICA
; =3 GASTROENTERITIS
T— INF. VIAS U.
— ARTRITIS
—3 COLITIS
— MICOSIS
o —— ACCIDENTES
: TS 1y, M. I
: ==a H. A.S.
INF. V. R. ALTAS

1° VEZ

=l - " TOTAL DE CONSULTAS 2549

0 500 1000

GRAFICA N°20




9. -Discusién de los resultados encontrados.

De los resultados obtenidos se puede apreciar que la poblaciéon adscrita al Consultorio namero 7
de In Clinieax Morclos del LS.S. S T.E. en ¢l D.F. ¢s predominantemente femenino, siendo entre
las edad de 20-24 anos la poblaciéon mayoritaria (en ambos sexos), en cuanto a la poblacién
infantil hasta de 14 anos con un total de 670 derechohabientes (19.94 %% de 1a poblacién total)
como factor de riesgo para Fiebre Reumiatica y Enfermedades Infecciosas sobre todo hay que
reforzar el pecto preventivo ¥y mancjo terapéutico adecuado para disminuir estos rie
como otros nis; sicndo en cuanto a Riesgo Reproductivo el 45. 85 % de Ia poblacion femenina,
diindose 1a situacion de que 1a 1a poblacion del consultorio nimero 7 no ut
ningiin método anticonceptivo y sobre Lx cual se debe de trabajar para dar a conocer las ventajas
nticoncepceion y promover la Salud Reproductiva; en cuanto In poblaciéon de mas de 70
afios stir un poco mi:is en no des ar su mancjo terapéutico ya que muchos de ellos ¢n
ocasion on abandonados a sus muy limitadas fuerzas y posibilidades de asistencia a consulta, ¥
a sus familiares promover 1a prevencion de las Enfermedades Cronico —Degencrativas.

de una

s se encuentran desintegradas(Viudas,
mayoria de las
s que hace que Ia

n cuanto a su Integracion familiar ¢l 42 9% de las Famili
eps as, Divorciadas) y un 6 % viven en solteria. En cuanto a su Desarrollo
mmilias son de tipo Moderno ¥y esto ¢s reflejo de la situacién economica del I
mujer aporte ingresos familizares en ocasiones mayores a los de los maridos; ¢n cuanto a  su
composicion s¢ dieron mas del tipo Nuclear y una mitad de estos del tipo Extensa; esto también
refleja parte de la situacion actual ya que mucha gente habita ya casados con los padres propios
o del conyuge, muchos de ellos por razon econémica o por la necesidad de ayuda al cuidado de los
hijos; en cuanto 2 nivel educacional ¥ Ianboral ¢l mayor namero de adscritos a la Clinica son
cempleados federales, siendo muy pocos los que cuentan con un nivel de Licenciatura.

10.-Conclusionecs.

Esta investigacion para la aplicacion de un Modelo Sistem:itico de Atencion Medica Familiar
(MOSADMEF) ¢n Ia Clinica Morclos del ISSSTE ha cubierto las expectativas iniciales , ya que me
ha permitido conocer en primer lugar a mi poblacién adscrita asi como ¢l medio Sociocconémico
s Nivel Cultural del Consultorio nimero 7;me ha permitido conocer su Ciclo Vital y tratar de
Hegar o un Diagndstico Familiar, me ha permitido dctectar los grupos de riesgo tanto infantil
coma de¢ edad reproductiva ¥ mostrarme en que rubros o sobre que aspectos debo encaminar mi
dad preventiva antes que curativa , mismo me ha dejado ver que tipo de enfermedades
son las que ocupan mas mi atencién y sobre que debo de conocer m:s de estas mismas.

Por lo anterior considero que esta Investigacion me ha servido como Profesional de 1a Medicina
para entender 2aan miis mi labor como Médico y reconocer que se¢ debe de actuar siempre de una
manera nidts completa y de brindar una atencidén integral a todos nuestros pacientes.
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12.- ANEXOS

Familia

ANEXO 1

IDENTIFICACION FAMILIAR

Edad

Ados de union conyugal
Nombre de la persona que responde al test

Sexo Escolaridad

Domicilio

Edad del

Padre

METODO DIz

DIV (
OTB (

)

SCOLARIDAD DEL PADRE :

ISCOLARIDAD DE LA MADRE :

PLANIFICACION FAMILIAR

HORMONAL TABLETA (

) RITMO ( ) CONDON ( )

Nuamero de hijos (hasta de 10 afos de edad )

Nuamero de hijos (de 11 a 19 afios de edad ),
Nuamero de hijos ( de 20 afios @ mas de edad )

Tipo de Familia ( marque con una X))

Composici

Desarrollo : Moderna ( )
Tradicional ( )

an

Nuclear (
Extensa (
Compuesta (

Ingresos Mensuales aproximados @

Ocupucion de los padres de familia :

casados ()
U. libre ()
Fdad de la Madre
) HORMONAL INYECTABLE ( )
VASECTOMIA ( )
Total
Demografia @ Urbana ( )

Semiurbana (

Menos de un salario minimo ( )
De 2 a 3 salarios minimos ()

IZtapa del ciclo vital familiar :

Observaciones :

3 o mas salarios minimos ( )
Expansion « )
Dispersion ( )
Independencia ()
Retiro « )
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COMENTARIO FINAL.

Quisicra hacer mencién que el realizar este Trabajo de Investigacion implicd leer y releer
algunos libros ya olvidados y meterme horas y dias enteros nuevamente a la Biblioteea a la
buasqueda dc articulos de interés y descubrir nuevos libros, 1o que me brindo un acerve
muy importante dec conocimientos, me brindo In oportunidad de ponerme en contacto con la
Historia de la Seguridad Social y sobre todo; me dio In oportunidad de conocer Ia esencia de
Medicina Familiar asi como ¢l conocer y lcer a tantas ¥y tantas personas vali s en Ia
Historia de Ia misma asi como de las que actualmente contintitan incentivando con sus
publicaciones muchos de los Médicos a leer ¢ Investigar y de las que seguiré aprendiendo;
»a que cllos me dieron es gran oportunidad de entender que en la vida profesional debe
de seguirse haciendo investigacion dia con dia.

Dr. Djonicio Olf-cra Portugal.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

S
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