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INTRODUCCION 

Al inBTesar al curso de especializaci6n en Medicina 

Familiar, no imaginamos qu~ tan importante y trascenden

te sería el cambio en nuestro pensamiento y el caudal -

de enseñanzas y experiencias que obtendríamos durante 

loe dos años de entrenamiento. 

Son muchos los aspectos que pueden ser estudiados y 
1 

analizados en el contexto de la medicina familiar. Sin· 

embargo, desde el inicio del curso nos interesamos pro

fundamente en el aspecto, relativamente nuevo en la me-

dicina familiar del Enfoque Comunicacional o Enfoque 

Sistémico, basado en la Teoría General de Sistemas. 

Esto signific6 1 en lo particular, y como se descri

be en el texto d9l Dr. Paul Wat&lawick, la apertura de 

un campo fascinante, y la dificil tarea de "desaprender" 

mucho de lo ya aprendido. El observar con una nueva 6p

tica y pensar con una nueva l6gica un sinn11tnero de fen6-

menoe antes estudiados. 

Fue este nuevo pensamiento lo que me motivo a elabo

rar el presente trabajo, enfocandolo hacia el estudio del 

Enfoque Sistémico en la medicina familiar a nivel local. 

El estudiar y comprender al ser humano desde el pun-

to de vista sistémico es una experiencia de enriquecí -

aleni~ :intelectual y amplia d~am~ticamente nuestra oom

prensi6n acerca del comportamiento humano. 
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ANI'BCEDENI'ES HISTORICOS Y CIENl'IFICOS. 

El año de 1954 puede considerarse como un punto im -

portante pare la medicina familiar al eetebleceree en Ca

nadá el Colegio de M~dicos Familiares, que inicialmente 

fu& denominado Colegio de Médicos Generales. 

En el año de 1964, el Colegio Canadiense empezó a con

siderar la oapacitaci6n más espea!fica de los m~dicos fa

miliares y en el año de 1966 se pusieron en funci6n 1 a -

manera de plan piloto, doe programas de residencia de gra

duados. De 15 años a la fecha, el progreso logrado en e~ 

te campo ha sido francamente alentador. En la actualidad, 

la Medicina Familiar se encuentra en gran auge y es con

siderada y reconocida como una verdadera especialidad. 

En loe Bstados Unidos de NorteamArica, en el año de 

1969, fue reconocido el concepto de Medicina Familiar co

mo especialidad, fundandose el eonsejo Americano de Medi

cina Familiar, que exige a sus miembros cada 6 años un -

exdmen a fin de comprobar eu capacidad y sctualizaoi6n -

médica, reconociendoee en los dltimoa años a la Medicina 

Familiar como una;de las especialidades más completas dei>

tro del ámbito de la medicina moderna. 

En MAxico 1 la Medicina Familiar esta ligada a ln evo

luci6n propia de la aplicaci6n del concepto de Seguridad 

Social en el Instituto Mexicano del.Seguro Social, que es 

la Iñeti tuci6n en que se han tenido las circunstancias 

propias para que dicha disciplina pueda ser una realidad 
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en és~e mom!:1to. 

Rn México, el 13 de marzo de 1971 ee inicia en la 

Clínica No. 25 de Ciudad Netzahualcoyotl 1 con un curso 

dirigido a 32 médicos, las actividades de un programa do

centes de especializaci6n en Medicina Familiar, de dos a

ños de duraci6n la especializaci6n en Medicina Familiar. 

En Yucat~, la residencia de especializaci6n en Medi

cina Familiar se inici6 el l de marzo de 1972 en el Ins

tituto Mexicano del Seguro Social, siendo las dos prime

ras generaciones de un año de duraci6n y a partir de 1974 1 

la residencia fu~ de dos años de duraoi6n oon,reconoci

miento de la Divisi6n de Estudios Superiores de Postgrado 

de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Au

t6noma de M~xico. 

Desde entonces se ha continuado en forma ininterrum

pida, participando en la formaci6n de especialistas en Me

dicina Familiar. 

Con todo este panorama, podemos ver que la Medicina 

Familiar en el mundo y en Méxioo 1 se ha recuperado como 

piedra an,,,"lllar de todo sistema de atenci6n y se ha ido -

consolidando c6mo disciplina académica independiente.{l) 

La definici6n de salud, segun la Organizaci6n Mundial 

de la Salud (OMS) es el siguiente: 11 La salud es el estado 

de completo bienestar físico, mental y social y no sola

mente la ausencia de afecciones o enfermedades"• 

Este ooncepto de la salud ha dado lugar a un eviden-
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te avance en la concepci6n universal de la aalud, ya que 

la ha e:rteniido desde el estrecho criterio físico, som&

tioo, como se le pensaba y entendía en siglos anteriores, 

hasta los aspéctos mental y social, que ensanchan eu cam

po de operaci6n y comprensi6n. 

La salud integral aspira a que cada miembro de una 

familia goce de un desarrollo normal, físico y mental y 

ejercer sus facultades al integrarse a un grupo sooia11 

como elemento positivo de oonvivenoia y de produoci6n.(2) 

El conocimiento del proceso salud-enfermedad como un 

proceso Biopsioosooial del hombre, ha tenido como oonse

ouenoia que se,tomen en oonsiderao16n las situaciones 

que ocurren dentro de la fBlllilia domo aspectos, ainno 

. generadores, si coadyuvantes de la aparioi6n de síntomas 

o perpetuaoi6n de los mismos. 

El conocimiento por parte del m~dico fa.miliar de las 

influencias que la familia y la sociedad tienen en el 

proceso salud-enfermedad, ha permitido mejorar la cali

dad de la atenoi6n médica y plantear mejor las estrate

gias tendientes a la soluoi6n de ios problemas que los 

pacientes nos traen a la consulta. 

Es as! OOllO n11merosos médicos, tanto a nivel mundidl. 

como local se preparan oada día más en conocimientos a

ceros de la familia y la sociedad como generadores de al

teraciones en el proceso salua-enfermedad.(3) 



EL ENF'OQUE SIS!'EMICO. 

La definición de Hall y Fagen de un sistema dice que 

es "un conjunto de objetos, así como de relaciones entre 

los objetos y entre sus atributos", en el que los objetos 

son los componentes o partes del sistema, los atributos • 

son las propiedades de loe objetos y las relaoionea"man

tienen unido al sistema"• 

Además, estos autores señalan que, en '11l.tima inetan

oiat cualquier objeto es especificado- por sus atributos, 

as!, mientras que "loe objetos" pueden ser seres humanos 

individuales, los atributos oon que el enfoque nist~mico 

.los identifioe, son sus conductas comunicacionales {en -

contraste por eoemplo, con atributos intrape!quicos). 

La mejor manera de describir los objetos interacoio 

nales, consiste en verlos, no como individuos sino como ~ 

"personas que se comunican con otras personas", 

Un fenómeno permanece inexplicable en tanto el margen 

de obeervaoi6n no es eufiaientemente amplio como para io

cluir el contexto en el que dicho fenómenottiene lugar. 

La imposibilidad de comprender las complejidades de las 

relaciones que ezieten entre un hecho y el contexto en que 

•aquel tiene lugar, entre un organismo y su medio, o enfrml

ta al observador como algo "misterioso" o lo l~eva a atri

buir a su objeto de estudio ciertas propiedades que qui

zas el objeto no posee. 

En comparación con la amplia aceptación de este hecho 



tiene- en biologh., las ,ciencias de lf. conducta parecen 

basa.rae todavía en una viei6n monádica del individuo y 

del m~todo 1 cense.grado por el tiempo, que consiste en ais

lar variables. Ello resulta particularmente evidente ouan

do el objeto de estudio es la conducta perturbada. 

Si a una persona que exhJibe una. conducta al ter ad a {si

copatol6gica} se le estudia eo aislamiento, entenoes, la 

investigaci6n debe ocuparse de la naturaleza de su estado 

y en un sentido mAe amplio, de la naturaleza de la mente 

humana. Si los límites de la investigaci6n se amplían con 

el prop6sito de incluir los efectos de esa conducta sobre 

los demás, las reacciones de estos ~ltimos frente a equ&

llas y el contexto en que todo ello tiene lugar, entonces 

el foco se desplaza desde la m6nada artificialmente aia-' 

lada hacia la relaci6n entre las partes de un sistema mAe 

amplio. 

El observador de la conducta humana, entences pasa de 

un estudio deductivo de la mente, al estudio de las mani

festaciones observables de la relaci6n. El vehículo de -

tales manif'eetacionee es la COMUNICACION. 

La Teoría General de Sistemas ha ido echando raíces 

.en físicos, ingenieros, psic6logos y en otros campos de 

• la inveetigaci6n, El m~todo que ha utilizado la ciencia 

durante diecinueve centurias para tratar los problemas ha 

sido por "penetración hacia abajo o atrae" para medir, se

parandoloe de sus circunetan~ias, reduciendolo a lo que 



pare&ca mas simple, linear o de cause única. 

La teoría sistémica se esfueria por buscc.r lo opues

to: para ensanchar los problemas sobre todo hacia que las 

relaciones interpersopales sean incluidas. 

Algunos de los conceptos básicos de la Teoría Sisté

mica son los siguientes: 

ORGAJITZACION JERARQUICA.- De acuerdo con la teoría, el u

niverso está estructurado en una jerarquía de sistemas, 

vivientes y no vivientes. Lo~ sistemas vivos van desde or

ganelos a o.Slulas, tejidos, sistemas org&.nicos 1, organis

mos, familia, sociedad, comunidad etc. Todos los siatemas 

vivos son sistemas abiertos en los cuales ellos intercam-

. biandnformación con su medio ambiente. 

En el hombre, el sistema fisiológico esta hecho de 

tal manera que existe una fuerte interrelación entre los 

subsistemas que lo conforman. La falla de alguno de ellos 

puede llevar a la disfunción o muerte del sistema total •. 

El sistema familiar, sin embargo, puede sobrevivir la 

pérdida de un subsistema importante (padre, madre u otro) 

alln cuando se cree un profundo disturbio. 

Una ilustración de la importancia de la interrelación. 

entre el medio,ambiente y el sistema esta dado por los ~ 

'feotas de la p~rdida de algún sentido en el hombre, por 

ejemplo, la visión. En un hombre de una personalidad es-· 

table previa1 el efecto de dicha pérdida, al producir al

teración de la interrelación. co~ el medio ambiente, indu-



ce a disturbios de la conducta, desde conducta psicoso~á

tica hasta sicosis. 

HOY.EOS'I'ASIS.- Este concepto fué dese::-rollado en fisiolog'ia 

inici~lmente por Claude Bernard y posteriormente por Wal

ter Cannon. En los sistemas existe un estado de equilibrio 

y desequilibrio simult!neamente. Si este es perturbado -

por interrelaci6n con el medio,ambiente 1 otras fuerzas -

reactivas entran al juego, las cuales pueden restablecer 

el equilib:lrl.o previo o colocar al sistema en un equilibrio 

nuevo. Esto es ilustrado en el hombre por el sistema f'i -

siol6gico en equilibrio con su medio interno y en la fa

milia con otros sistemas sociales. 

El hombre, sin embargo, puede considerarse solo como 

un organismo en busca de equilibrio. El hombre no solo -

reacciona con el medio ambiente, sino que tambien respon

de activa.mente a el. El busca no solo estabilidad, sino 

tabien cambio y aventura. 

RIDULACIOJ.'.- Todos los sistemas vivos tienen una plantillh 

que señala los roles con los cusles el sistema opera. E

jemplo de ésto en siatrnn1:.s fir.iol6gicos son el c6digo ge

n~tico y las normas con las cuales el medio interno fun

ciona. 

En los sistemas sociales se ejemplifica con las normas 

·de la cultura, la constitución y el gobierno. 

Los sistemas vivos tambien tienen mecanismos de regu

lación para gunrdar el eistema funcionando con determin.-



óos roles. ?rominente enire éstoB es la regulaci6n ciber-

.nética1 la cual incluye tres pasos: 

a) El retorno d~ información por cirucuito 1 Feeóback, pa

ra la producci6n total del sistema. 

b) La combinaci6n de esta infor~aci6n proporciona los ro

les del sistema. 

o) Ajusta la producción o interaoci'6n5de roles para corre

gir cualquier desviación. 

Este mecanismo ea ilustrado en sistemas mecánicos por 

el termostato y el piloto automático. En loe sistemas fi

siol6gicos por el control de azucar en la sangre, tensión 

-arterial y temperatura corporal. En los sistemas sociales 

por los procesos de aprendizaje. 

ACCION SISfEMICA.- La mutua interdependenci~ de las partee· 

de un sistema es un concepto bdeico de la teoría sistémiaa. 

Cualquier cambio en alguna de las partes de un sistema -

produce cll.'llbios en el sistema total. 

Esta lista no esta completa¡ el propósito es inducir al 

lector a compenetrarse con las principales construcciones 

del paradigma sistémico. (4),(5) 

TIUSTORi;os PSICOSOMATICOS. 

¿ Hasta donde es posible entender la conducta de los 

paciente psicosomáticoe en términos de la historia de de -

-sarrollo mental individual y hasta donde entendemos la con

dudta baaada en su contexto relacional?. Esta pregunta es 

particularmente importante.cuando consideramos que el pa -
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1.lg-.l.."lOS ind.±~idu~c., cur-.nóo se con:r:>::';er. con st:ress, 

desarrollan que.ja.a y/e s::nto!!::=.s fí~icos, :.iaz ~ue neuró-

ticos o psicóticos¡ ciia¿nosticar esos pacientes corno psi-

oosomáticos es una más amplia explicabilidad de la defi-

nici6n de "psicosornático". Psicoeomli.tico se refiere a un 

iincremento en la susceptibilidad general a la enfermedad 

física. 

Atribuimos una gran cantidad de significancis a fac

_tores psicol6gicos 1 además de los factores biol6~icos o 

sociales en esta definici6n. Así es dificil que exista 

una enfermedad imaginable, que no pudiera en algún tiempo 

encontrarse en pacientes psicosomáticos. Por otro lado 1ya 

no es mas posible, solamente sobre lú base de un dia.gnóe

tico m~dico {p.ej. Asma, Ulcera, Colitis etc.) clasificar 

a los pacientes como exclusiva.mente psicosomli.ticos. 

El aspecto psicosomli.tico del dill(;nÓstico debe ser e1.>-

tablecido en cada caso, sobre la base de criterios psico

eociales positivos, desde que la misma enfermedad puede 

ser originada por diferentes causas y los factores psico-

16gicos ;rueden tener ciferente valor en cads caso. 

Se ha encontrado en varios estudios, que aquellos qun 

estan cerca de los pacientes psicosomáticos 1 particular -

mente los miembros f¡;:¡¡iliares usualmente tienden a es"ar 

cr6nicamente enfermos. 
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nuestro foco de atención, ent~nces, eE sobre la fe.mi~ 

lia psicoao~ática o la predispuesta e enfermedad como a

nUogo al del paciente psicosoroático, ( 6) 

PLAJn'EAJHENl'O DEL PROBLEMA. 

A raiz de la introducción de los,conceptos de Dindmi

ca familiar y epistemología eiet~mica en el abordaje de 

loe problemas de la consulta médica de primer nivel, y a 

traves de mi rotación con diferentes médicos familiares 

en la consulta externa, he podido constatar la gran dife

rencia en~la clasificación y registro de las enfermedades, 

·1os cuales de no ser uniformes, cambiar!n los resultados· 

estadísticos y alterarán el Óptimo funciona.miento de los 

sistemas de salud. 

Es así como se ha distinguido un grupo de médioos con 

conocimientos sobre din!:nica familiar y epistemología eis

Umica, en los cuales, aparentemente existe una "'.lllayor -

inclinación por captar enfermedades de una manera más glo

bal 1 del tipo de loe padecimientos psicosomáticos 1 con

ducta sintomática, trastornos del ciclo de vida, depresión 

reactiva etc. Lo anterior a motivado el desarrollo .del -

presente trabajo, 



OBJETIVO GB~AL: Determinar si la oriente.ción sistémica 

del médico familiar juega un rol importante en le clari

dad y profundidad de le clasificación diagnóstica de los 

trastornos psicosomáticoa. 

OBJE:I'IVOS ESPECIFICOS: 

a) Conocer el porcentaje de dill{>il.Ósticos psicosomátioos 

que efectúa el médico familiar sistémico. 

b) Conocer el porcentnje de diagnósticos psicosomáticos 

que efect11a el médico familiar con orientación siete-. 

mica. 

c) Conocer el porcentaje de diagnósticos psicosométicos 

que efectúa el mfdico familiar sin orientación sisté

mica, 

d) Determinar si existe relación entre le orientación -

sistémica del médico familia.r y el porcentaje de diag

nosticos psicosomá.ticos •. 

·e) Deter~inar si existe diferencia significativa entre· 

el porcentaje de di!!f;nÓsticos de trastornos psicoso

mátioos entre loe grupos mencionados, 



:SIPOrESIS DEL TRAEJ.JO. 

HIPOTES!S li"OL.A (Ho) 

No existe una diferencia significativa entre el 

porcentaje de diagnósticos de trastornos psiooso

máticos entre los médicos familiares con orienta

ción sistémica y los que no la tienen. 

HIPOTESIS ALTERNATIVA (Hi) 

Existe una diferencia sigñ.ificativa entre el por

~c· ',oen";aje de diagnósticos de trastornos psioosomáti

cos entre los médicos familiares con orientación 

eiatémica y los que no la tienen. 

MATERIAL Y MEI'ODOS. 

1.- Se incluyeron en el estudio un ¡;rupo de médicos fa

miliares con población adscrita en el H.G.Z,C.M.F. 

No. 1 Mérida, dividiéndose en tres grupos que se 

clasificaron de acuerdo a las siguientes caracte

rí s1 tcas: 

a) Sistémicos: Certifine.do por un curso de Enfoque 

Interacciona! en Terapia Familiar, tomado enc1el 

Mental Researcb Institute (M,R.I.) de Palo Alto 

C.A., u.s.A. 
b) Con orientación sistémica: Certificado por cursCJll 

sobre dinámica familiar, terapia familiar sisté-
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mica etc, tomadoE a nive~ local, 

c) Sin orientaci6n PiPtl~ica. 

2 .. - Considera.oóo ~ue se t:r-c.ta de: u..~ eetudio piloto, sin 

antecedentes de b&berse reali~ado alf'Jno similar en 

esta unidad, se tomar~ el tamaño de l& muestra en 

forma arbitraria, considerando que el ndinero y cs

raoterísticae de sujetos s estudio es representati

vo para el objetivo del presente estudio. 

3..,.... Se revisaron lae formas 4-30-6 correspondiontes al 

mes de septiembre de 1986 de loe médicos incluidos 

al estudio, clasificandoee los dingn6sticos encon

trados de acuerdo a frecuencia. 

4·- Posteriormente se aplic6 estadística dE·scriptiva pa

ra ordennci6n y orgnnizaci6n de datos recopilados. 

5.- Se utiliz6 estadística inferencial 1 aplicando la prue

ba de cornparaci6n entre los porcentajes de dos mues

tras independientes, utili~~~do unn:p <:e.05 en una 

prueba para dos colae. 

Se hizo la cornparaci6n entre los grupos de médi

cos sistémicos y oon orien1.a.ci6n sir:témica, entre mé

dicos sir.témicos y sin orientaci6n sistémica as! co

mo entre médicos con orienta.ci6n sisté~ica y sin o

rientaci6n sistémica. 
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RESULTADOS: 

Se clasificaron 4?09 diE.t;n6sticos, de los cueles 101 

representó el 2.05 % de lL població'- total. 

De le población to•el, 4909 pacientes atendidos, co

rrespondieron el gr po sistémico 1857 casos, de los cua

les 68 fueron diagn sticados como T.P.S. (3.66 ~). El -

grupo con orientaci n sistémica atendió 1494 casos, de los 

cuales :fUeron diagn sticados como T.F.S, 32 (2.0D%). El 

¡;rupo sih orientaci n sist~iáica~atendió 1558 casos, de los 

cuales fueron diagn9sticadás como T • .P.S, 1 (o.o?%). 

(Cuadro l) 1 

Del total de ca os diagnodicados como T.P.S, 1 que 

fueron 101, corrosp ndió al grupo sistémico 68 ( 67 •. 3_3%), 

al grupo con orient ción sistémica 32 (31.ó~) y al gru

po sin orientación • iGtémica l (D. 99,1'.). (Cuadro 2) 

Del total de pa ientes atendidos :¡:>or el grupo cisté

mico1 1857 casoe, f aron atendidos por el m?dico 11 670 

con 31 diagnóeticos de T.P.S. (4.63'.)'.), el médico 2 aten

dió 581 casos, con 8 diagnóeticoe de T. P. S. (3. 09(,) y el 

médico 3 atendió 60é casos con 19 (3.13 f) diagnÓEticos 

de T.F.S,(Cuadro 3) 

Del total de pa ienteE atendidos por el grupo con o

rientación sistémic , 1494 casos, fueron atendidos por el 

médico 1 1 605 oasos, con 19 (2,64 ~) diagnósticos de T.P.S, 
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el médioo ;> atendi6 445 oaeos, ooo.12 (2.697'.·) diagn6eti

oos de T.P;.s;· y el médico 3 ctendi6 444 oasos con 1 (0,22 'f..) 

de óiagn6sticos de '!". p, S, (Cua!l=o ..; ) 

rientaci6n sistémica, que fueron 1558, el médico 3, que 

atendi6 595 casos, efectu6 1 (0.17 il diagnósticos de T.P.S. 

y los otros dos médicos no efectuaron diagnostioos de T.P,S. 

(Cuadro 5) 

Para determinar si existe diferencia significativa en-

tre el porcentaje de caeos diagnosticados como T~P,S, en 

los grupos estudiados, se utilizó la prueba de comparación 

entre los porcentajes de dos muestras independientes, pa-

ra doi:: colas, con p(0.05 y Z tabulada de 1.96. 

Fórmula: 

Z= ~-P_2_-___ P_l ____ ~ 

~ p2 q2 pl:.ql 
--- + 

n2 nl 

Se obtuvieron los siguientes resultados: 

1.- Entre el grupo siE:témico y el grupo oon orientación 

sistémica se obtuvo una Z calcula.da de 3, 3 (p ( 0.001) 

lo cual nos da una alta significancia estadística. 

;>.- Entre el grupo si¡;témico y el grupo sin orientación 

sistémica se obtuvo uns Z calculada de 7.14 (p( 0,001) 

con alta significancia estadística. 

3.- Entre el grupo con orientación sir,témica y eift orien'-
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ta.ción sistéll:ici:. 1 se obtuvo un&. Z calculada de 5.4 -

(p (0,001) tambien con alta dgnificancia esta6.íst.ice.. 

CONCIJJSIOi~ ! 

B'J:iE"te c!ife:-e!l.ciE. e:igni:·:.=atiVt.. e!jtr€ el. ?~:·centaje. 

de diagnÓ¡;ticos de trai;to:·noe psicosométicos efectuadoE> 

por lo~ grupos estudiados. ~or lo t.a.~to se recha~a la 

Eipótesie Nula (Ho) y se acepta lo Hip6tosil' Alternati

va (Bi). 

COMEJIT'ARIO: 

l.- los resultados obtenidos en el estudio, demuestran 

que los médicxis con orientación sist~mica de la di

námica de li:. familia tienen mayor tendencia a diae

nozticar trastornos psicoso~lticos, lo cual signifi

ca, de acuerdo al enfoque sisté~ico 1 una >~sión más 

smplif1 y ut:.lir..ación de concepto Biopsicosocis.l y 

de los procesoE interaccionales f~~iliares en el pro

ceso salud-cnfe:9tioóa.d. 

2.- Existe la posibilidad de que el médico familiar con 

orieritaoi6r. sisté?:Jioa dia¿;nostjque con mayor frecuen

cia t::-astorno; psicosomátioorc por atencier un mayor 

número de pacieiri1.es 1 ad corno un probable e.buso de 

dicho diagnóstico. Se plantee. de esta menera le in

terrogante de si el médico f<Ul?ilier sin orientación 

sistémica no registre dicho diagnóstico en le forma 

4 - 30 - 6 e pesar de detectarlos y manejarlos. 
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3.- Lo anterior nos abre un nuevo cBl:lpo de eetudio, un 

nuevo aspecto sobre el cual incieir, que es el estu: 

dio de la aplicaci6n. del diagn6stico de trastornos 

psicoscmáticos, sue criterios y l& manera en que se 

establece el diagn6stioo. 

4.- Asimismo, se plantea lñ necesidad de unificar crite

rios para clasificar y registrar loi trastornos psi

oosomáticos, lo cual generará estadísticas mas fide

dignas, creíbles y ~tiles. 
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CUADRO No. l! . ·- . r'~ ' ' 

!ldmero y porcentaje de oaaoe de diagncSatiooa de T..P .. s .. 
po~ grupos en l!a poblaoicSn total;. 

Grupo Poble.oicSn Dx. de T..P.: , 
total por por grupo % 
¡;rupo 

Sildtiimico lB57 68; 3.66 

Con orientaci61 
1494 32' 2.00 

sisUmioa 

Sin orientaoi61 
1558 1 0.07 

sisUmioa 

Poble.oi6n 
4909 101 100 

total -

CUADRO No 2 . 
Nlimero y porcentajes de casos diagnosticados oomo 
T.P.s. por los diferentes grupos. 

No. de caeos Dx. 
Grupo como T..P.s. % -

SisUmioo 68 67.33 

Con orientaci6n 
31..68 sistémica 32 

Sin orientaci6n 1 0•99 sisUmica 

Total de 101 100 
caeos 
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CUADRO Bo 3 

Ndmero de casos atendiAo• por cada médico y número y 
· oorcenta:iee de casos di.umosticados como T.P.S. por med • . 

Grupo Poblaci6n Diagnosticos 
~ 

Siaté:nico atendida deT.P.s. 

Médiao l 670 31 4.63 

K8dico 2 581 D9 3.09 

Kédico 3 606 19 3.13 

Total 1857 68 3.66 

1 CUADRO Na. 4 -
Grupo oon Poblaci6n Diagn6etico1 

- orientaci6n atendida de T.P.s. .,,. 
sistAmica 

•édioo 1 605 l:9 2.64 

Kédico 2 445 12 2.69 

Jlédioo 3 444 l! 0.22 

Total 1494 32 2'.00 

CUADRO No. 5 
Grupo sin - Poblaci6n Diagnósticos 
orientación ,,., 

sistAmioa atendida de T.P.S .. 

Médico 1 515 o o 

K8dioo 2 448 o o 

Médico 3 595 l 0.17 

Total 1558 1 0.07 
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