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1. MARCO TEORICO
Definicion de familia

La familia es una Institucién Universal integrada por marido, mujer € hijos, siendo la unidad
basica por toda la cultura occidental,.es una subsistencia functonal de la sociedad con identidad

y caracteristicas propias.

Constantemente, en todas nuestras actividades, convivimos en grupo: la escuela, el trabajo,
deportes, diversiones. De todos, el grupo mas importante para el desarrolio de nuestra vida, es
la familia, que es el grupo primario y fundamental para proveer a satisfaccion las necesidades
basicas del hombre v sobre todo de los hijos, .quienes por su caricter dependiente deben
encontrar plena respuesta a sus carencias, como requisito para lograr un optimo resultado en su
proceso de crecimiento y desarrollo (1).

Tienen relaciones mas intensas que cualquier otro grupo de la sociedad, normalmente con una
historia en comin, tienen ciertas propiedades distintivas: comparten un lengunaje, una clase, una
casa, un ingreso. Asimismo tienen funciones especificas: cubrir las necesidades econdémicas y
afectivas de sus_miembros, .asi como la satisfaccion sexual de la pareja, la procreacion, la
crianza de los hijos, la superacién individual y comunal del grupo en su desarrollo.

QUE ES-LA FAMILIA?

La Familia es una organizacién social integrada por hombres y mujeres adultos, adolescentes y
nifios, cuyas edades pueden abarcar_dos o tres _generaciones, vinculadas por consanguinidad
y/0 social que promueven el desarrollo y bienestar de sus miembros.

La Familia ha existido durante cien mil afios porlo_menos y todo evento humano ha sido parte
intrinseca de su evolucién. Todo individuo pertenece cuando menos a una familia y todos,
virtualmente viven en uno o mas grupos familiares (2).

El término FAMILIA abarca una gran extensiéon de caracteristicas, conductas y experiencias
que se transmiten de un.miembro_a otro, de una generacion.a otra, marcando ensefianza y
evolucion en su desarrollo social, cultural y de relacién con los miembros de otros grupos
familiares, formando a través del tiempo, su histaria (2).

ETAPAS EN EL DESARROLLO SOCIAL:

De esta manera observamos que la FAMITIA, ha evolucionado paulatinamente conforme
evoluciona la sociedad, dandonos tipos distintos de esta agrupacion, no siempre ha existido con
las mismas caracteristicas actuales y_a pesar de que los pensadores _no se han puesto de
acuerdo en su evolucion historica, hay un denominador comin que tiende a considerar las
siguientes etapas:



e Promiscuidad inicial: se caracteriza por la nula existencia de vinculos permanentes en el
padre y la madre, no hay una relacion consuetudinaria de sus relagiones y de la
responsabilidad que el padre pueda tener sobre los hijos y.por fanto, con relacidon.a éstos,
B ERAECG e OTRR R R tRatE KA da dndre o Al Mantiens b In  coRStaMRo e

identidad paterna. Esta etapa ha llegado a perder un gran nimero de sostenedores dado que
es una tendencia que ha sido cambiada por 1a monogamia (3).

» Cenogamia: Es una etapa excesivamente singular: un grupo especifico de mujeres
mantiene relaciones con grupo determinado de varones. Se observa actualmente en_las
comunas hipies. En contrapartida a anterior, los hombres si se hacen responsables de la
crianza de sus hijos. Podriamos pensar que es una forma.de vida_ocasional, rara, pero_es
frecuente en las comunidades sectarias predominante en E.E.U.U.

» Poligamia: en esta etapa observamas dos acepciones:

1. Poliandria: Se observa frecuentemente en los casos en que la mujer comparte con
varios maridos, manifestindose asi, el .matriarcado. .La mujer ejerce .la autoridad
marcando los derechos y obligaciones de la descendencia y también el parentesco de
delimita por via materna. I.a mujer se convierte en el principal agente econdmico y
afectivo, descartando al hombre quien se dedica a actividades mas peligrosas.

2. Poligenia: Es la inversa: el hombre tiene varias mujeres. En estratos socio-econémicos
bajos la mujer puede tener varios maridos, lo que se observa frecuentemente entre
hermanos. En clase media se observa la monogamia y Tradicién, En clase elevada es
muy comun el que el hombre tenga a varias Mujeres.

» Patriarcal Monogamica: Es el antecedente de la familia moderna. En esta etapa ¢l
hombre es quien dirige la familia, es la autoridad unica que rige el grupo en todos aspectos:
social, religioso, juridico, econémico, palitico. La familia se compone por el padre, 1a madre
y los hijos, adjudicandose autoridad sobre esclavos, sirvientes, esposos y esposas de sus
hijos, siempre como figura preponderante “el padre™. Esta autoridad dura hasta.que el
padre fallece, pasando al esposo de la hija o al hijo, siendo que la mujer es autoridad nula en
esta etapa. Tal ideologia familiar cambia paulatinamente con.la educacién de_la_cultura
monoteista quien va induciendo a dar un lugar valioso a la mujer. De esta manera se le
adjudica el derecho al voto, derecho a decision dentro de la casa, inicia actividades
socioecondémicas, se inicia el derecho de seleccion del conyuge, no siendo el padre el tinico
quien dispone de los esposos_ o esposas de log hijos, creando la idea de “amor romantico™.

¢ Familia Conyugal Moderna: En la evolucién de la familia patriarcal monogamica, en que
es padre es.la autoridad maxima, duefio y sefior de propiedades y personas, de familias
descendientes tanto propias como de sus servidores, observamos que paulatinamente va
tomando en cuenta a la mujer_como parte integrante del grupo familiar; de la misma forma
lenta y progresiva, observa que varias de las funciones de la familia ya no dependen
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exclusivamente del patriarca; que ya no es la figura Unica, los servicios que actualmente se
dan como avances de la sociedad, le van desplazando. Asi, la mujer ya tiene educacion,
profesion, trabajo, voto y decide con quien unir su vida en matrimonio. Igualmente, el
avance del desarrollo social obliga a los niicleos familiares a desplazarse a zonas urbanas,
siendo que van cambiando también su habitat. .1.as familias se transforman de compuestas,
con tios, primos, abuelos, compadres, sirvientes, efc. en familias exclusivamente
compuestas por el padre, madre e hijos. .Ademds, de ser familias dependientes
exclusivamente del ingreso dado por el padre, jefe de familia, en familias donde participan
todos los integrantes de ella.

Se menciona ademas, de que la familia Moderna se ha transformado en familia conyugal
restringida, esto es, en la que padres e hijos son propios y_exclusivamente .quienes tienden a
integrar este grupo social que a pesar de las modificaciones sefialadas en la descripcion
historica de la familia, ha_mantenido una serie_de funciones gue.le son esenciales, como la
legitimacion de las relaciones sexuales enire los padres, el vinculo generacional que le permite
el proceso de crecimiento y educacion de los hijos y la coparticipacion de los conyuges en el
hogar, asimismo, la competencia econémica permanente, la aspiracion de obtener en forma
creciente los mejores niveles de vida, la_gran movilidad social, el acentuado individualismo,
etc., han hecho que el ser humano tienda a ver su grupo familiar como el centro primario de
satisfaccidn de sus-necesidades emocionales.

Concretando, mencionaremos como caracteristicas de la familia moderna:

Una institucion socio/juridica gue conocemos como matrimonio.

Una relacion sexual legitima y permanente

Un conjunto.de normal que regulan la relacién entre los padres y los hijos,
Normas que pueden ser juridicas, religiosas y morales.

Un sistema de nomenclatura que identifica el parentesco

Una.regulacion de las actividades econdmicas, y

Un lugar fisico para vivir {4).

* ¢ 4 > e

Estos atributos, asi como sus finalidades, se dan con caracteristicas especificas, dependiendo
de tradiciones, religién, orden juridico y . politico, manteniendo homogéneo una serie de
objetivos. Esta caracteristicas se actualiza a Través de una multiplicidad de procesos sociales:
contacto reciproco, intercomunicacion reciproca, .interactividad, cooperacion por division del
Trabajo, cooperacion solidaria, ajustes, subordinacion, apoyo mutuo. Lo anterior va creando y
fortaleciendo la.interdependencia material y emotiva entre quienes forman la familia Se forma
un sentimiento de Pertenencia, el nosotros frente al yo individual, dando historia a la familia (5).

En todas las sociedades, las relaciones matrimoniales mas duraderas son las que se_inician
después de una adecuada deliberacion y sin esperar demasiado de ellas. Esta es en general, la
actitud de las personas experimentadas y maduras que han aprendido a vivir en condiciones
dificiles. Pese a los casos aislados de romanticos incurables y adolescentes perpetuos, los
matrimonios contraidos en.la madurez o gue llegan a 1a madurez, tienden a ser altamente
estables en todas las sociedades. El verdadero problema consiste en dar a los jovenes los

3



conocimientos necesarios .para la _seleccion inteligente de un cénynge permanente. Los
esfuerzos de sus mayores para hacer la seleccion en-su nombre no han dado nunca buenos
resultados y tiene pocas posibilidades de imponerse en fas condiciones modernas.

Observamos dos opciones posibles para lograr un matrimonio duradero:

e La primera basada en la instruccion, requiere hacer totalmente conscientes las necesidades
que se esperan satisfacer con el matrimonio. Mientras las necesidades de correspondencia,
camaraderia y. de comprension _se.ignoren o Se desprecien, su importancia puede verse
obscurecida por los deseos de satisfaccion sexual inmediata, de independizacién del grupo
familiar inicial, o de seguridad econémica. Este cambio de acento resulta dificil de llevar a
cabo ante la actual mitologia sobre. el amor y el matrimonio. Sin embargo, ha de resultar
posible a la larga, gracias a la creciente comprensién de los procesos mentales y
emocionales por parte de los psicélogos y a la propagacion gradual de estos conocimientos
entre el pablico en general.

e La segunda opcion, ya adoptada por muchas sociedades, es permitir que fos adolescentes
adquieran por si mismos .la experiencia y el conocimiento necesarios para la seleccidon
inteligente del cOnyuge, estableciendo relaciones previas, francamente transitorias. Este
sistema_es contrario a nuestras costumbres formales, pero hay que reconocer gue parece
funcionar muy bien en los grupos donde se ha institucionalizado. Los matrimonios
contraidos después de _esta experiencia, tienden a resultar estables y _a satisfacer las
necesidades emocionales de los cényuges. Es innegable que en nuestra propia sociedad
exista una fuerte tendencia.en esta direccion Para los moralistas ¢l becho es altamente
preocupante, pero la alternativa lo es mas.

Si insistimos .en que el matrimonio ha de ser una _condicion preliminar a toda relacion sexual, y
dejamos que la seleccién de los cényuges se haga por via roméntica y accidental, hemos de
esperar una_creciente fragilidad de los matrimonios jovenes a_medida que pierdan fiierza las
antiguas sanciones religiosas, sociales y especialmente las econdémicas.

Un matrimonio feliz puede dar mas satisfaccidn emocional que cualquier otra relacidn humana;
y en un mundo fluido como el nuestro, estos resultados son cada vez mas necesarios para la
felicidad individual. La union que los asegure no necesitara sanciones formales ni presiones
externas para mantener su continuidad.

La antigua trinidad de padre, madre e hijo, ha sobrevivido & muchas mas vicisitudes que
cualquier otra relacion humana. Es el fundamento.de todas las estructuras familiares. Aungue
los sistemas familiares mas complicados puedan destruirse desde su exterior, o incluso hundirse

por su propio peso, el fandamento permanece: Unién matrimonial = Integridad familiar (6).

ESTRUCTURALMENTE, la familia se clasifica en puntos mds concretos y que tienen
relacion con el desarrollo descrito anteriormente. En.el-desarrollo de la familia, en la tradicional
observamos la familia extensa, extensa compuesta, y en la familia moderna, encontramos la

nuclear. Sp estructura es unarespuesta a sus antecedentes sociales,



La familia nuclear estd institucionalizada como Ia unidad social afectiva y prevaleciente del
sistema de parentesco en la familia moderna. Compuesta idealmente por un hombre, una mujer
y sus hijos, en.una unién socialmente reconocida. Se observa generalmente en zona urhana.

Cualquier familia nuclear es parte de un grupo social mayor, y debe interactuar y arreglarsela
con los lazos establecidos con los dos tipos de orientacion. Algunos sistemas de parentesco
promueven la continuidad de las generaciones, subordinando las nuevas generaciones a la
autoridad y. a los valores de los mayores, afin cuando el nficleo familiar basico viva
independiente del resto de las generaciones anteriores, llamandose a este grupo Familia nuclear
inmersa, lo cual es en una red de parentesco extensa. ’

Familia Nuclear aislada, significa que hay una continuidad e independencia de las generaciones
adultas adyacentes. Dado .que ni la familia_del esposo. ni de la esposa tiene una preferencia
establecida culturalmente, cada familia establece su propio balance de vinculos ¢ independencia
de las dos familias extendidas. Este proceso produce un mayor. aislamiento de la familia nuclear
de otras unidades de parentesco. ‘

De esta manera, el tener ingresos y residencia propios, asi como una posicion independiente en
la comunidad, se ha convertido enuna regla para la familia nuclear. Afin cuando sus miembros
reconocen a sus parientes, los lazos de unién no son en la mayoria muy fuertes. Frecuentemente
se observa que la familia nuclear tiene mayor relacion o unién con sus amigos o socias que.con
sus parientes. Esto se propicia mas con el distanciamiento fisico, resultado de movilidad
geografica. En ocasiones extremas, llega a suceder en el hijo que para.estudiar deja el techo
familiar y produce cierto abismo entre él y sus padres y hermanos (7).

La Familia Extensa a veces llamada familia asociada consta de dos o més nticleos_familiares,
En nuestro pais es frecuente en zonas rurales, donde se acompafian el padre, la madre, hijos,
viviendo con.los abuelos, tios, primos._Se forma de dos o tres generacicnes. Generalmente con
el ingreso independiente de cada niicleo famikiar, pero con coparticipacioén para la funcién de
hogar comiin, econdmicamente (7).

La Familia Extensa compuesta, se conforma ademas de nticleos familiares unidos entre si por
consanguinidad, con personas o niicleos unidos finicamente por afinidad o necesidad, como son
un compadre, un amigo o colaborador, un sirviente. Este tipo de estructura familiar se observa
frecuentemente también en zonas rurales, donde en una zona de trabajo amplio como son los
ranchos, haciendas, se vive en comunidad bajo una autoridad méaxima generalmente masculina,
aun cuando algunos nucleos familiares tengan sus normas propias.en forma.menor a las normas
instituidas por el patriarca (7).

Ademas, contamos con otro tipo de familia, estructurada en forma singular: familia de padres
sin hijos, padre o.madre tinicamente con los hijos, familia_de_hermanos sin_padres, familias en
que existen varios adultos solteros en la misma.



De esta manera también marcamos diferencias en la base Demagrafica de Ia Familia:

Urbana, cuando ya vive en zonas con los servicios adecuados como son drenaje, agua potab]e
calles pavimentadas, transporte.adecuado, comercios, educacidon media superior, Servicios
médicos, sociales, etc. Cuando tenemos familias demograficamente urbanas, la ubicamos en
desarrollo, moderna; en estructura nuclear o extensa simple como méximo. En 1a familia urbana
observamos tres clases de acuerdo a su nivel socioecondmico: bajo, medio y alto, de acuerdo a
los ingresos que el padre pueda dar a su niicleo, de acuerdo al nivel de estudios y desempeiio.

Rural, es la familia que aun vive en zonas de campo, calles de terraceria, sin los servicios de
comodidad gue se.tienen en_la_zona urbana; el servicio médico es basico exclusivamente, la
escuela igual, sin drenaje, sin agua potable. Es en esta zona donde observamos facilmente a la
familia extensa .simple o extensa compuesta. En esta zona .también _observamos .que
culturalmente aln est4 en etapas atrasadas y la mujer es sometida frecuentemente (8).

De acuerdo al Trabajo que desempefie €] o los jefes de familia, se adjudica cierta clasificacion:

Campesina, donde el jefe de familia se desempefia en labores agricolas o pecuarias,
generalmente en zona rural. En ocasiones el desempefio proporciona.fruto exclusivamente_para
uso familiar, en otras, es suficiente para abastecer a la familia en su alimentacion y ademds para
comercio y cubrir otras necesidades basicas. A este nivel de trabajo, se aiina baja escolaridad,
familia rural, frecuentemente extensa.

Obrera, generalmente ya en zona urbana, donde se desempefia la industrializacién y el jefe de
familia tiene un trabajo especializado, .con una remuneracion econdmica especifica, fija, en
ocasiones baja pero ya son otras expectativas de superacidon socioecondmica y cultural.

Profesional, donde el jefe de familia ha alcanzado un grado de superacion cultural, teniendo un
desempeiflo superior y con ingreso econdémico mayor del salario minimo establecido para clases
menos preparadas. A este nivel ya se observa un _sustento, una casa, socializacion y
comodidades mejores que en estratos campesinos y obreros. Tenemos otras variantes como:
obrero eventual. Trabajador ocasional, o padre, jefe de familia que no trabaja que vive del
trabajo de la esposa o de los hijos. Estas son ya patologias sociales accidentales o habituales
que pueden repercutir en la estabilidad, educacion, sentimientos de la familia (8).

Funciones de la Familia:

Sea cual fuere las caracteristicas propias de cada familia: sean urbanas, rurales, profesionales,
extensas, nucleares, etc., como toda institucidn, como todo organismo, como cualquier
maquina, tiene una funcién especifica que cumplir. En la satisfaccion interna de cada individuo
la familia debe cubrir sus necesidades basicas psiquicas, emocionales y materiales que e aynden
al desenvolvimiento de sus capacidades en la sociedad. Diez son los aspectos primordiales que
caracterizan a las familias funcionales y que.el médico familiar debe explorar_durante el estudio
familiar.integral, donde se infiere la existencia de un fuerte sentido de pertenencia, de afecto
maduro y solido, asi como una actitud positiva para resolver los retos gue debe superar Ia
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familia, actuando con una clara definicidn de los aspectos jerarquicos, con limites precisos,
alianzas productivas, flexibilidad para el desarrollo y la autonomia, preocupado por brindar un
continug apoyo y adaptabilidad a las demandas afectivas y sociales de los miembros de la
familia tanto en los requerimientos internos como externos.

Caracteristicas de la Familia Sana:

Comparten responsabilidad.

Organizacion flexible

Procuran capacitarse y adaptarse para resolver los problemas
Activan unidos sus recursos

Altos niveles de interaccion

Adecnada comunicacion en los subsistemas

Multiples y variados contactos dentro y fuera del sistema familiar
Fomentan el desarrollo_personal

Estimulan un alto grado de autonomia

Capacidad para solicitar aynda {9).

« % & % % 8 & 8 8 0

Consideramos como Funciones de 1a Familia:

< Afecto, amor.- Desde la concepcitn hasta 1a muerte todo individuo necesita afecto, cartiio,
un incentivo que le ayude a estimarse como un ente con calor y gusto por la vida. El estar
en este estado de congratulacion, favorece al hombre al mejor desempefio de sus
actividades sociales, laborales, afectivas con los demas. Dependiendo de la etapa en que se
encuentre el individuo, serd la necesidad afectiva que requiera. Asi, en el matrimonio, la
necesidad de la pareja es el amor sexual, no bésico, pero como parte de su satisfaccién en
matrimonio. El bebé en su natural dependencia completa, requiere de la lactancia de su
madre, pero también del abrazo, las caricias, los besos, palabras, Io que liega a formar en un
ser que_ain.no concientiza Jas actividades de_los demés y sin embargo, le da seguridad
bienestar, alegria, basicos para la formacién de su personalidad cuando se desarrolle. En el
crecimiento del nifio, el amor o desamor que se le proporcione, determinaran sus actitudes
ante la vida, la sociedad, y el amor propio que se tenga. De acuerdo como se le
proporcione a cada integrante de la familia _serd el grado_que €l mismo tenga capacidad
para dar a los demas en la sociedad.

*e

o

Cuidados, apoyo: En la familia debe existir una relacioén no explicita de correspondencia.
Una relacion en gue se_d¢_al compatfiero, a_la compafiera, un apoyo material con afecto,
ellos dos, como basé del micleo familiar, a los hijos, favoreciendo una unién de atenciones,
un habitat adecuado para satisfacer las necesidades de_alimentacion, vestido, -salud,
seguridad fisica y emocional. Dentro de la familia modema se ha observado que el padre
como jefe de familia es quien aporta el sustento_para los aspectos materiales, pero la madre
quien anteriormente era solo para el aspecto afectivo, amoroso, ahora también colabora con
el aspecto econdmico en el hogar. Ann asi generalmente es.ella quien proporciona el
aspecto emotivo y el padre el material. En caso de afecciones orgéanicas en alguno de los



hijos, se recurre ala madre para encontrar ayuda, sabiendo que cuentan con la seguridad
economica dada por el padre.

% Socializacién: Se inicia dentro del niicleo familiar. De acuerdo como los padres marquen
ciertas reglas en casa, de acuerdo como den afecto & sus hijos, sera la respuesta que ellos
den a su entomo. El siguiente paso de socializacion es en la escuela (extra familiar), y su
desarrollo dependera de la seguridad y_cuidados_que los padres proporcionen dentro de ia
familia.. El una de las funciones en que unc de los conyuges colabora con el otro para
favorecer su_crecimiento laboral y profesional firera de casa; también, se favorece el
crecimiento de cada integrante de la familia para se desarrollo en el futuro fuera del hogar.

-
O‘Q

Reproduccién:. Inicialmente una pareja se une_por. amor, hablando del.amor romantico, y
con la intension de formar una familia que sea completa con el advenimiento de los hijos.
Con los programas de Planificacién y . Salud Reproductiva, ahora la pareja del matrimonio
decide cuando y cuantos hijos tener. Se ha observado la importancia de saber convivir
juntos como _pareja, aprender a conocerse, .a. atenderse, ayudarse, pero .fambién se ha
observado que por tiempo prolongado una pareja sola no es completa y le faltan incentivos
con la ausencia de hijos. El.advenimiento de uno cambia ¢l panorama de un hogar. La rutina
es distinta, el caracter las expectativas de los padres, 1a alegria cuando es deseado. Al crecer
el o los hijos y. esperar el.advenimiento de otro, se puede observar gue también cambia .l
mundo para el hijo ya existente.

<> Nivgi Socioeconémico: Es importante para el pilar de la familia formar un ambiente social
para los hijos_que sea satisfactorio a_su desenvolvimiento que redunde en su _progreso
intelectual y laborar al crecer. Igualmente, dar la seguridad y satisfaccién econémica que le
permita tener_acceso a una alimentacién, vestido, estudios apropiados, no cayendo en los
requerimientos extra basicos, los cuales seria agradable el tenerlos, pero funcionalmente con
dar lo importante a los hijos, haciéndolos_conscientes de lo. satisfactorio de. apreciar lo_que
se tiene. -

A estos puntos en conjunto, que nos sirven para determinar las expectativas de la familia, se le
conoce como-el APGAR FAMILIAR.

Conociendo las funciones propias de una familia, conociendo los requerimientos afectivos,
psiquicos y.materiales del niicleo en general, las. carencias o alteraciones que_encontremos en
las familias con quien tenemos relacién en nuestra practica médica, podremos ubicar qué es
Funcional y qué es Disfuncional.

Es importante mantener un sentido de tolerancia cultural en el momento de tratar con familias,
ya que existe una fuerte tendencia a _considerar que todas las familias funcionan del mismo
modo que la del propio médico. Hay una gran escala de normalidad en el momento de evaluar
el funcionamiento de una familia.

Al evaluar la estructura y funcionamiento de una familia, existe la tendencia inicial a considerar
al médico .como un observador externo en busca de un modelo de objetividad. T.a presencia del
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médico condiciona inevitablemente a la familia, del mismo modo que la familia condiciona al
médico, siendo que el médico debe formar parte del sistema familiar, y el .contacto se convierte
en un constante intercambio. El principal objetivo del médico debe ser 14 aproximacion a la
familia con una mentalidad abierta y con el convencimiento que €l es una parte del sistema que
va a observar (10).

En el estudio de la salud familiar, uno de los aspectos que interesa a la medicina contemporanea
es la evaluacion de la funcionalidad familiar (FF); €sta es el conjunto de funciones que se deben
cumplir durante las etapas del desarrollo de la familia, fundamentalmente en los aspectos
afectivos, socializacion, cuidados, reproduccion y estatus familiar conformes_a las normas. de la
sociedad a la cual se pertenece. La disfuncién familiar se entiende como el no cumplimiento
de algunas de estas funciones por alteraciones de algunos de.los. subsistemas familiares _Por
otra parte, analizando a la familia como un sistema, ésta es disfuncional cuando alguno(s) de
sus subsistemas, se altera(n).por cambios en los roles de sus. integrantes .1os_subsistemas
conyugal, filial, parental y fratermal son dinimicos, interactuantes, con variabilidad intra e
intersubsistemas y los cambios .significativos en ellos pueden ser breves o _duraderos
repercutiendo en la FF.

El la familia “sana” la funcionalidad es equilibrada; dicha caracteristica influye en una adecuada
interaccion de los subsistemas familiares y su funcionalidad. Esta interaccidn produce un.matiz
propio a cada familia que la hace diferente a todas. Familia sana es aquella que desempefia
adecuadamente sus funciones y es por.tanto normofincional No es posible caracterizar .con
precision a la familia sana, pero es posible estudiar algunas cualidades sociales, de edad,
demograficas, econdmicas, etc., que tienden a balancear a la familia funcional.

La comunicacién y Ja cohesion son algunas caracteristicas que se han estudiado de la FF a
traves de APGAR familiar.

A través del Modelo Circunflejo de los Sistemas Familiar y Conyugal (MCSFEC) se han
estudiado los factores de equilibrio o desequilibrio familiar por medio de un instrumento
conocido como FACES Il (Family, Adaptability and Cohesion Evaluation Scales). Con esto
se facilita. 1a visualizacion integral de la estructura familiar, ademas de presentar un esquema de
funcionalidad fundamentado en tres dimensiones: cohesion, adaptabilidad y comunicaciéon. A
través de FACES III este modelo_permite establecer diversas hipétesis de la FF _con base en
las relaciones interpersonales de sus miembros, evaluando dos de las tres dimensiones
mencionadas. Con los resultados. de .este instrumento . las familias que_se evalian como
balanceadas seria lo esperado en la salud familiar, de manera semejante, las familias extremas
estarian en la antesala de una disfuncién (11).

Dentro de.la Funcionalidad o disfuncionalidad familiar, podemos observar familias:

Integradas: son aquellas en_que. encontramos:. un. padre, una madre e hijos. Los primeros
desarroliando su papel de suministradores de aspectos materiales, econdmicos, de cuidados y
de afectos, como los requerimientos. de los hijos. En la familia integrada debemos observar que
cada uno de los miembros desempefia su rol como lo marca de acuerdo a su edad y lugar en la
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misma. No es solo el mantener unidos a todos los integrantes, es también su desempefio
esperado. Este tipo de familia, que tiene la libertad para su desenvolvimiento dentro del grupo
en forma interna, dari individuos -que.se sabran comportar adecuadamente_en Ia_sociedad_fiiera
del hogar seran tan funcionales como dentro del mismo, y dard hijos que superen su desarrollo
fisico, intelectual y laboral favorablemente.

Semi-integrada: En el mismo hogar viven el padre, la madre, los hijos, pero con deficiencia en
el desempefio del rol de uno de ellos. Generalmente afecta a_toda Ia familia 1a_falta de la
colaboracion en el hogar por parte del padre o de Ia madre, incurriendo en el incumplimiento de
los satisfactorios propios a los hijos. También se da el caso del incumplimiento en las finciones
de uno de los hijos, produciendo disturbios-en el resto de la familia. De esta manera tenemos un
hogar donde fisicamente se_encuentra un niicleo completo, pero. fincionalmente uno o mas
integrantes son deficientes produciendo desunidn y relaciones irregulares.

Desintegrada: Son familias_en que existe solo el padre o solo.Ia_madre con las hijos, ya sea por
el fallecimiento de uno de los dos, por situaciones sociales, por separacion voluntaria o
involuntaria, o por divorcio..En cualquiera de los casos, el conyuge que queda a cargo de los
hijos est4 carente del afecto, del aspecto sexual, del apoyo material, y no es capaz de dar a los
hijos todo lo_completo que requieren para se desarrollo.emotivo, fisico, psiquico_redundando_en
el bajo rendimiento intelectual y laboral. (8)

Existe un instrumento para la yalmaciénde.ﬁmcianaﬁdaddelaﬁmﬂia,gdﬁtemninadoporgrados
de adaptabilidad y cohesién, marcados un test de 20 preguntas. Al final se valora qué tan unida
0 desunida_es la_familia, tomando en cuanta que los extremos son patoldgicos. -Se debe
observar que el nucleo familiar es un grupo que se ayuda a crecer, a mejorar en todos aspectos,
pero debe de darse 1a libertad necesaria para el desarrollo_de su personalidad.

Resulta evidente que la familia estructural y funcionalmente deficiente, contribuye
negativamente a la sociedad en su conjunto, sus individuos lesionan las estructuras sociales. Se
ha identificado un patrén de comportamiento y organizacion en las familias que cursan con
disfuncion moderada que tienen dos madalidades: en una prevalece 1a Jucha por el poder y de
denomina modelo de Dominio/Sumisién, coexisten las coaliciones y el afecto se modifica
frecuentemente; en el modelo conflictivo niegan estar en crisis, no perciben la necesidad_de
ayuda médica y por ende son refractarios al estimulo o indicacién de someterse a tratamiento.
Este tipo familiar particularmente representa un problema de abordaje.

Es frecuente en el patron de organizacion de la disfuncién familiar severa encontrar un padre
excesivamente dominante, psicdtico o limitrofe, _estas .familias _tienen un tipo _de
comportamiento cadtico, negativista y con carencia afectiva, negacion de la problematica; con
frecuencia son familias generadoras de delincuentes y-de.individuos sin capacidad social,

Diversos autores coinciden en que algunas patologias organicas tienen como sustrato la
disfuncién familiar, como es.el caso.de la drogadiccion, homosexualidad, alpunos cases de
desnutricién infantil y sindrome del nifio maltratado. Algunas patologias por su persistencia y
trascendencia en-el nicleo familiar son -devastadoras, como -el_alcoholismo, el sindrome de
Down, las enfermedades terminales y neoplésias malignas. E! clinico ests obligado a investigar
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la existencia de la disfuncion familiar en aguellos pacientes que manifiestan somatizaciones vy en .
los casos de neurodermatitis, cefaléas sin sustrato organico, HA cronica, precordalgias en
corazon sano, neurosis, sindrome ulceroso, entre otros (8)

Ciclo Vital de Ia Familia:

La familia, como todo grupo activo, interactivo y lleno de color, tiene un inicio, un desarrollo,
manifestacion.en.la sociedad y muerte,

El ciclo vital de la familia se puede ver afectado dependiendo del tipo de estructura que se
enfatice, dependiendo de las_pautas_dadas por un matrimonio tardio, la demora a la hora de
tener hijos, si la familia cuenta con dos fuentes de ingreso, si es familia con un solo padre, o con

dispersion geografica de sus integrantes.

Independientemente de estos factores que alteran el ciclo vital de la familia, €sta cuenta con un
proceso_natural dependiendo. del desarrolio, crecimiento y .evolucion.de la misma, y en .cada
paso el médico puede observar y valorar las alteraciones que en ella se producen, pudiendo en
determinado momento intervenir para ayudar 3 uno o todos sus integrantes.

Se han determinado cinco fases en el ciclo vital de la familia. Se dirige a identificar fas
oportunidades para integrar la atencion longitudinal en el plan deé atencion a los miembros de la
familia en cualquiera de las fases.

Fase de-matrimonio
Fase de expansion
Fase de dispersion
Fase de independencia
Fase de retiro y muerte.

Fase de Matrimonio:

Se imcia con el galanteo, que es la oportunidad que se tiene para escoger a la pareja, que

conducen al acoplamiento complefo en todas las. esferas, .de modo.que la_seleccion definitiva
sea la mejor y mas segura. El éxito de la unién y el inicio de una familia saludable, esta dado
por algunos factores fundamentales: coincidencia en los antecedentes de la pareja, como_son:
educacion, religion, preparacion, labores, intereses comunes.

La adaptacion al matrimonio exige un cambio drastico. Los_conyuges deben abandonar sus
actitudes de dependencia/independencia caracteristicas de la adolescencia y juventud, para
adoptar el papel de esposo, esposa o padres de familia._Dicha adaptacion tiene lugar a muchos
niveles e implica una total aceptacion mutua en cuanto a lo emocional, cultural, y sexual, asi
como lo relativo a los nuevos papeles dentro_del hogar y en la sociedad como un todo.
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Los recién casados tienen que desarrollar papeles reciprocamente afines _para no provocar
fricciones, teniendo como actividades bésicas para Ia cimentacién de su desarrollo como
familia:

Un hogar

Un sistema para ganar y gastar dinero

Un sjstema de patrones de responsahilidad

Relaciones sexuales mutuamente satisfactorias

Un sistema de comunicacién

Un acuerdo de interaccion con amistades, socios, etc.

Una filosofia de la vida como pareja

Un sistema de planificacion familiar, y

La preparacién ininterrumpida de ambos cényuges

T & 5 ° % & & & 9

La aceptacién mutua, mientras se alcanza la estabilidad econdmica, ocupacional, educacional, y
social, es una etapa dificil para la pareja, cuando se tienen problemas que no estan
acostumbrados a concientizar, produciendo conflictos en cada uno de ellos y en conjunto.,

La eleccion de la pareja, la_adaptacién marital inicial, juegan un papel muy importante en la
salud fisica, aunque probablemente el de mayor relevancia, en lo que toca a la pareja, v por lo
tanto a la nueva familia, sea la satisfaccién sexual. Este tltimo factor vital en cuanto al éxito.del
matrimonio, y una prueba de ello es que, salvo contadas excepeiones, no hay matrimonio
satisfactorio sin.una sana relacién sexual (12).

Fase de Expansion:

Se inicia desde cuando se programa el tener un hijo. Con el simple deseo de la pareja respecto a
la llegada de un hijo, cambia su actitud y sus expectativas. Se programan ya no_en pareja, tienen
un fin en comun ajeno a lo que han tenido. Se observan cambios en los roles de familia,
Aumentan las obligaciones por la llegada de un nuevo miembro, .que plantea demandas para
ambos padres a cualquier hora del dia y de la noche. Con éste no se puede razonar no se le

puede convencer, lo unico que puede hacerse es satisfacerlo.

El cuidado por el nuevo integrante de la familia, es novedoso: alimentacion especial, ropa
especial, la salud, cuidados preventivos, chequens médicos, tratar de entenderlo, observar_su

evolucion, sus primeros pasos y ayudarlo.

Ahora ya no son los intereses personales de.la pareja, se dividen las obligaciones, las
responsabilidades, se toman en cuenta los gustos de la pareja, pero ahora con la conveniencia o
no del tercero en la familia. Cambian las dietas habituales, para tomar en cuanta al bebé.

Es una etapa de mayor produccion en la familia, en que aceleradamente aumenta de miembros,
por ser la etapa de mayor actividad integral entre los padres. Si deciden -espaciar_los.embarazos
o deciden tener el mayor nimero de hijos, es de todas maneras la €poca en que facilmente
aumenta ep actividad creadora y creativa.
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Asimismo, también es la época.en que las desaveniencias entre los._padres _repercuten
enormemente en la psique del nifio, manifestandose en una conducta irregular variando desde la

simple inapetencia, al aislamienta, 1m1ab1hdad,.msomab1hdad,zgtesmdad,ﬁic

Los principales problemas en este momento, son la imposicion de limites, la crianza del nifio
que esta invadiendo la autonomia .de los padres y la propia.relacién entre ellos, seguir la
evolucién-en desarrollo, proporcionar Ia educacion sanitaria centrada en la prevencion de
accidentes y las enfermedades leves y -estar pendientes de los factores de riesgo de abuso
infantil, de los posibles trastornos de aprendizaje y de los riegos para la salud de los miembros
adultos de la familia (13).

Fase de Dispersion:

Cuando el primer hijo enira en Ia guarderia, se da un nuevo proceso en la dinamica familiar.
Empieza cuando gente de fuera de casa comparte al nifio durante unas_cuantas horas del dia.
Cada afio, la influencia de estas personas ajenas a la familia, como profesores, entrenadores o
monitores.se hace més importante. A medida que el nifio va ganando independencia a través de
Sus propias experiencias y sus respuestas a las mismas, se pide frecuentemente a los padres que
les dejen salir. Se da una exposicion 2 un nuevo sistema .de valores. .Los padres pueden
agradecer una nueva guia que les ensefie a ensanchar sus limites. La necesidad de demostrar
mas responsabilidades a Ia vuelta_para obtener privilegios adicionales, es_un proceso de_los
padres que es preciso reforzar. Esta fase de transicion ofrece numerosas oportunidades para
influir en Ia futura calidad de vida.

La familia en la fase de tener hijos en edad escolar, es una de las mas demostrativas para el
médico familiar, pues los nifios_son el bardmetro de la fincidn familiar, Los adolescentes rara
vez tienen necesidad de acudir al servicio médico; el estrés puede manifestarse como una
enfermedad .organica debido_a sus_efectos_adversos -sobre el sistema inmune. Por lo tanto, un
aumento en las visitas del adolescente al servicio médico con motivos experimentados como
problemas primarios puede serun indicio de problemas en el seno familiar

Las familias con un solo padre, experimentan conflictos adicionales en esta fase, y la respuesta
de los hijos ante el divorcio depende_de su edad en ese momento Fsta determina la_capacidad
para percibir e integrar correctamente la comprension del suceso que se esta dando, es decir, la
evolucién de su atribucion.

El médico.debe de ser sensible al desarrolio de conflictos, a las respuestas, al estrés conductual
y psicoldgico y al significado real _de las frecuentes visitas por motivos vagos © por
enfermedades leves (14).

Fase de Independencia:

En esta fase, es volver a vivir solos, juntos en pareja, después de haber formado a los hijos,

después de haber vivido en_forma_intensiva en.actividades, alegrias, ensefianzas, desilusiones
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ocasionales, vivencias con ellos de la propia juventud de los padres. Es la fase en que toca a la
pareja poder decidir su nuevo rumbo: vivir esperanzados de Ia visita de los hijos, atados al
pasado y con la idea de dependencia emocional hacia ellos, o iniciar nueva vida activa, creadora

a otro nivel, viendo ain ur fituro_positivo_al margen de las vidas de los hijos ausentes.

E] hecho de compartir el mundo adulto tiene sus aspectos reconfortantes, pero la observacion y
desaprobacién de la conducta a distancia puede crear problemas a los padres. Ademss _a éstos
se afiaden los problemas de adaptacion a una familia mas reducida, a una casa silenciosa y a la
necesidad de encontrar una satisfaccién personal y una ocupacién del tiempo que antes se
dedicaba.a los hijos.

Tomando en cuanta la vida moderna que amerita actividades fuera del hogar tanto en el padre
como en la madre muchas veces, es. frecuente encontrar que_en esta fase no ficilmente se deja
abatir ¢l nicleo familiar inicial ante la lejania de los hijos. Actualmente los padres tienen
actividades.muy personales que les absorben y.no les encierran en su depresion ‘En las familias
que han centrado sus actividades en el hogar Ginicamente, si se observa depresion vy estrés en los
padres al.darse cuenta de que ya no pueden influir en la conducta de su hijo y de que éste es
responsable de sus actos. El amor y el apoyo siguen siendo necesarios, pero su seguimiento
debe ser mas sutil y a distancia.

Este estrés puede actuar como un desencadenante de enfermedades orgénicas, no parece que
sean meras coincidencias el.hecho de que sea en estas edades cuando se manifiestan. las
enfermedades degenerativas y otras enfermedades que hasta entonces estaban silentes.

En esta fase se debe prestar atencion a la valoracion de los riesgos. para fa salud y al cribaje del
cancer y de otros problemas de alto riesgo y se debe disefar una estrategia para cada miembro
de la familia (15).

Fase de Retiro y Muerte:

La gran casa esta vacia. No queda nada mas que el padre y la madre de la familia: vuelven a ser
¢l esposo del ofro con la responsabilidad de redescubrir al otro miembro de la pareja después de
20 o 30 afios de crianza de los hijos. La idea general es de que este ajuste afecta sobre todo a la
madre, pero los cambios en la.actividad y en.las relaciones interpersonales afectan a_ los dos
padres. Les puede resultar dificil tanto al marido como a la mujer ¢l encontrar nuevos intereses
comunes, como lo demuestra el elevado_nivel de divorcios en esta fase.

La esposa es quien tiene mas huecos qué lienar y debe encontrar alguna actividad
enriquecedora gue reemplace la creatividad de la crianza El esposo debe de comprender y
apoyar esta necesidad autéonoma de encontrar actividades voluntarias o un trabajo para
satisfacer sus necesidades. Una mala adaptacién en esta etapa puede producir un aislamiento
social.

Existen varias dindmicas familiares que pueden fincionar para mantener activa la pareja sola:
hacer un hogar comodo y placentero, asegurar la proteccion para los afios venideros, aumentar
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la importancia de las actividades del hogar, .estar_ mis. tiempo juntos como pareja, mantener el
contacto con las cada vez mayores familias de los hijos. Participar en la vida comunitaria mas
alla de la familia, Mantenerse en contacto con las_familias de los_parientes y con los_padres
ancianos y reafirmar los valores de la vida. Son cruciales dos cosas para adaptarse al mayor
tiempo de que se dispone, ya sea_por la marcha de los hijos o0 la. jubilacién: mantener la_mutina
diaria de actividades y ocupar el tiempo con actividades que sean placenteras: para ser eficaz a
la hora de ayudar a sus pacientes, el médico debe conocer los valores y atribnciones de éstos.

Durante esta fase, la disminucion de la reserva de los organos, caracteristica de la edad, se

transforma.en un factor importante que dirigen las -estrategias diagnosticas y terapéuticas. Los
estrechos mas genes de reserva alteran el estado de los problemas preexistentes vy la capacidad
fisica y bioquimica para enfrentarse a problemas nuevos, —especialmente las enfermedades
infecciosas. Las enfermedades cronicas y degenerativas requieren un Seguimiento estrecho
debido 2 la vejez: diabetes hipertension, artrosis o..ateroesclerosis. 1a mujer se encuentra
sometida a los cambios de la menopausia habiendo nécesidad de orientar a la paciente sobre la
importancia de la hormonoterapia, teniendo un seguimiento cuidadoso.

Con el aumento de la poblacion anciana, es importante observar que el nido vacio no esta tan
vacio, d,ado.queﬂecuentemenle}Qshijosqueje‘alqjaron_regrﬁsarcon los nuevos hijos de stos
haciendo que este hogar “vacio” regrese a etapas ain més anteriores, parecido a la de
expansion.

Esta fase requiere del apoyo y comprension de parte del esposo  para la bisqueda de
satisfactores personales de la esposa. En la etapa de la jubilacion, es la_esposa_quien debe
apoyar al esposo y atenderlo, mientras encuentra una forma de sustituir los elementos
proporcionados por toda una vida de_ actividad_en su vocacién. Los resgos son una baja de
autoestima, la falta de prestigio, la dependencia acompafiada de sentimientos de ira y
resentimiento, que puede llevar muchas veces a la depresién {16).

Se ha pensado que la jubilacion podria disminuir el tiempo de vida, aunque en varios grupos
¢sta es forzada por la salud deteriorada del anciano. Sin embargo, la adaptabilidad es ficil y
pronta cuando el individuo estd consciente, habiendo existido una planificacién previa a su
nuevo estado laboral.

Asi, se habla de pautas en la etapa de jubilacion: pauta de mantenimiento utiliza actividades
similares a su labor anterior. La pauta de retiro ve la jubilacién como un relax y una forma de
recuperar gustos anteriores. La pauta de transferencia de necesidades, satisface estas mismas
necesidades con actividades diferentes. La pauta_de nuevas necesidades funcionales como un
alivio a las presiones externas para alcanzar la libertad de hacer las actividades propuestas (17).

La fase final de la familia empieza con la muerte de_ uno de los conyuges, lo que deja al otro
solo. El'estrés de este ajuste y la adaptacion a una vida de soledad requiere utilizar muchos
recursos. Afortunadamente los hijos son una parte_fundamental en este_proceso. La movilidad
de la tecnologia actual del transporte, ha creado una gran dispersion de la familia, aunque
también ésta misma facilita la comunicacién_répida _en casos de urgencia de. atencion a_los
padres por parte de los hijos. En esta etapa al final de la ultima fase del ciclo vital, se hace
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ostensible la proximidad a los padres por parte de los hijos dispersos, cuando_ahora se vuelven
dependientes por incapacidades fisicas o mentales, y también cuando ya solo queda uno de ellos

(18).

El Modelo Sistematico de la Atencién Médica Familiar (MOSAMEF) se presenta por primera
vez, como una propuesta para llevar a cabo la practica de la medicina familiar, este modelo_ha
sido el preducto del analisis de un grupo de profesores de la especialidad en medicina familiar
que, con renovado interés han elahorado una posible estrategia para iniciar acciones que
definan.con claridad el trabajo médico familiar y que favorezca un conocimiento légico,
analitico y critico.de las familias, el cnal redundard en un adecuado estudio de las caracteristicas
de la poblacion a su cuidado, definiendo los campos de accién propios de la medicina familiar y
fundamentando el desarrollo de lineas de investigacién en esta disciplina (8).

Los estadios que exponemos son el resultado de experiencias clinicas surgidas del interés del
medico familiar por conocer mas objetivamente la conflictiva:

. Estadio de primer contacto con la familia.

- Estadio de socializacion y reconocimiento de la familia.

. Estadio de exposicion de motivos de consulta y abordaje del problema.
. Estadio interactivo_con la familia.

. Estadio de focalizacion de problemas.

Estadio de bilsqueda de alternativas.

. Diagnéstico familiar.

N R W —

En los antecedentes institucionales, tenemos que el Instituto Mexicano del Seguro Social, desde
1954, se sefialé el sistema de Mgdico Familiar como modelo _de atencién y atendia por
separados a nifios y adultos, y estuvo en vigencia por mas de 20 afios. El 15 de marzo de 1971
s¢ inicia formalmente la especializacién en Medicina Familiar, con. 32 alumnos, en 1972 se
incrementa a 11 el niimero de sedes y se extendié a provincia y en 1973 eran 13, a partir de
1974 funcionaron 17 sedes, la residencia para 1988 se llegb a contar con 50_sedes del curso de
especializacion (9).

El Médico Familiar debe ser un excelente clinico y un estudioso de la ciencia médica, pero

ademas debe fener conocimientos hien findamentados en antropologfa, saciologia, psicologia y
demés ciencias humanisticas y de la conducta que le den el soporte necesario para manejar,
comprender y tratar los problemas individuales y familiares dentro de su enforno social y
comunitario y por supuesto, debe conocer la conciencia, la dinmica familiar, su estructura, sus
funciones y las diferentes fases que la familia atraviesa hasta comprender su desarrollo.
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IL. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La medicina familiar es la disciplina académica en la que el conocimiento y las habilidades de las
areas relevantes de la medicina y campos_asociados se estudian, se investigan y se ensefian en
relacion con la salud y el buen funcionamiento de la familia. La practica familiar es la aplicacion
de los principios de la medicina familiar a la atencion de individuos y familias en la practica
diaria. Lo_anterior implica un conocimiento especializado en la atencién personal, primaria,
continua, integral y terminal para todos los grupos.de_edades, Mientras 1a practica familiar no
esté delimitada a médicos familiares, debe constituir un interés primario (19).

En la upidad de medicina familiar de San Cristobal de Las Casas, que es un centro de
concentracién para unas zonas de los Altos de Chiapas, existen programas preventivos en
cuanto a .enfermedades epidémicas, endémicas y parasitarias, asi como también para
enfermedades cronico degenerativas.

Con los programas de salud reproductiva se ha logrado que las usuarias prevengan no solo
embarazos no deseados, también se previene la ﬁxisienciadehijnsno deseados que redunda en
una carga familiar afectiva negativa que propicia enfermedades por deficiencia inmunolégica,
desnutriciones y también alteraciones de conducta y sociabilidad.

También se ha logrado control en enfermedades de transmisién sexual debido a la
concientizacidn en varios padres de familia sobre Ja conveniencia.de.la fidelidad y uso de un
solo compafiero sexual.

Cabe sefialar que ain queda mucha tarea a realizar para lograr un cambio de habitos higiénicos,
dietéticos para prevenir enfermedades crénico degenerativas; implementar programas de
actividad fisica y ejercicios programados en individuos sedentarios y favorecer calidad de vida.

Respecto.a las patologias mas frecuentes se requiere reforzar los programas_de salud tendientes
a la higiene alimenticia en zona rural y urbana. Al cuidado conveniente en tiempos de clima frio
y humedo para evitar riesgos enfermedades pulmonares.

La educacioén sobre la hidratacion oral ha sido bien aceptada y con resultados satisfactorios en
los pacientes con DHE en infecciones.gastrointestinales, observando que gran_porcentaje de los
padres de familia tienen ya como habito sobre de SVO. Aun falta tener mayor educacidn en
este renglon.

Existe mayor poblacion de embarazadas que acude a controles mensuales en embarazo normal,
y también en los casos que cursan.con anomalias, las pacientes ya tiene conciencia en cuidar la
evolucion del embarazo sano y evitar las complicaciones. Esto ha redundado en mayor atencion
prenatal y de parto en la Unidad . Los recién nacidos con mejores espectativas de vida
extrauterina temprana y menor riesgo de morbimortalidad.
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Se ha detectado mayores casos iniciales de céncer cérvico uterino por Papanicolan, y_en mama
en forma clinica, bajo la observacion inicial de la paciente que ya acude a la Unidad de
Medicina Familiar.

Las enfermedades cronico degenerativas llevan seguimiento periddico incidiendo en el habito
de la observacién constante.

Auln asi falta mucho para lograr concientizar a toda la poblacién adscrita al uso de los
programas preventivos y curativos en la Unidad.

El médico especialista en medicina familiar es el primer contacto directo con los pacientes, por
lo anterior podemos plantear lo siguiente: El presente modelo y el adecuado perfil del médico
especialista, ;Seran capaces de implementar medidas eficaces para la prevencion de
enfermedades y_proponer medidas_adecuadas para la promocién de la salud en el centro_de
trabajo?...Si suponemos una afirmacién veraz a lo anterior, {Se podran diagnosticar
precozmente las. patologias mas frecuentes _de morbiletalidad_con la finalidad de eficientar su
tratamiento y disminuir su incidencia?; ;Se lograra optimizar los servicios médicos mediante la
aplicacion y-establecimiento .del presente. modelo con la_consecuente disminucion de costos en
la atencidon médica?
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HI. JUSTIFICACION

El acto médico exige precision, eficacia, eficiencia y resultados positivos, utilizando los
recursos médicos institucionales, grupales, particulares o de beneficencia social que ayuden a
recuperar la salud del enfermo y/o del grupo familiar consecuentemente. La fundamentacion de
la existencia del médico radica en que su ciencia prevenga el dafio, mantenga la salud, Jimite las
lesiones y recupere las capacidades remanentes posteriores a la enfermedad, utilizando los
conocimientos existentes, los recursos tecnoldgicos y la experiencia en tratar enfermos con un
alto compromiso humanitario, respetando al individuo y sus normas sociales, dando a su
actuacion caracteristicas éticas y efectuando su actividad con elevada calidad (20).

MAGNITUD

La practica médica puede ser considerada en términos de: a) con quien tiene que ver la practica
(individuos o familias), las personas en transito, los visitantes temporales o los residentes fijos.
B) En donde estan situados: ;Esparcidos, en un vecindario, en una comunidad?. ;O tienen un
denominador comdn: pertenecen a un programa de salud, tienen servicio médico?, ;Cudles son
as metas: curativa, solo preventiva?. C) Con quien trabaja el médico: ;solo? ;Con grupo
paramédico? ;Con otros médicos?. Estas dimensiones convencionalmente han sido
denominadas: Niveles de la practica, los patrones de la atencién y los miembros del equipo o
personal.

En los Niveles de la Practica observamos esquematicamente:

El nivel Individual
* La aproximacion del caso
* 1.a aproximacion a la persona como un todo
* Ortentada hacia la familia

El nivel Familiar
* La familia (o el hogar) como Unidad
* La practica
* Los grupos contiguos

El nivel Comunitario .

* Los canales de interrelacion
* Los grupos o comunidades especiales.
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TRASCENDENCIA

De esta manera se favorece la salud, bienestar del paciente, de la familia y de la comunidad en
general, abarcando los tres fundamentos basicos de la Medicina Familiar: ayuda asistencial,
preventiva y rehabilitacién, ademas de un enfoque individual, grupal y comunitario.

La asistencia sanitaria en el contexto de la familia, es una parte fundamental de la definicion de
la practica familiar. Hasta hace poco, sin embargo, pocos médicos habjan recibido formacion
adecuada para trabajar con unidades familiares. Por el contrario, estos conocimientos habian
sido adquiridos en la practica y a partir de los errores cometidos en la actividad cotidiana. Las
familias influyen en los comportamientos de la salud, en las pautas de contagios epidémicos, en
la frecuencia de visitas médicas, en la aceptacion de la enfermedad y en los procesos
hereditarios. Parece obvio que el hecho de centrar los cuidados médicos en el contexto de la
familia, lleva a incrementar la calidad asistencial v a aumentar la satisfaccién del paciente.
Debido a que los médicos familiares son los tnicos que proporcionan asistencia a toda la
familia, la investigacion para establecer los beneficios de su actividad representa un beneficio
prioritario en la medicina familiar académica.

Para los Médicos Familiares en activo, el desarrollo practico de la orientacién familiar origina
un vinculo especial en el paciente. Esto permite al médico desarrollar un conocimiento mas
profundo del paciente y sus problemas, e incrementar la satisfaccion de ambos. Estas ventajas
son los argumentos mas evidentes ea favor de la asistencia sanitaria a la familia (21).

Consideramos que la familia es un sistema relacional en el cual los eventos que afectan a
cualquiera de sus partes repercutird en todos sus elementos. El modelo que exponemos para la
exploracion de la dinamica familiar estara enfocado a ver a la familia en forma integral

El médico familiar que ve a la familia de forma continua e integral debe contar con elementos
de analisis que sistematizard, para asi integrarlos a su exploracién diaria, obteniendo con esto,
los elementos necesarios para referir a la familia, o alguno de sus miembros, a un nivel de
atencion mas especializado.

Realizar una medicina integral, modificando la estructura médica tradicional para incorporar los
aspectos psicosociales en la comprension del proceso salud enfermedad:

FACTIBILIDAD:

Los Patrones de Atencién pueden ser considerados como siguern:

e Atencion Curativa: Es esencialmente la que se proporciona cuando un paciente se presenta
con un sintoma, y ésta puede ser: de urgencia, periddica, continuo, final o mixto.

» Atencion Preventiva: Arte de prevenir las enfermedades, prolongar la vida, promover la
salud y la eficiencia fisica y mental. Condicionada a un nivel dado de aplicacion (22):
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a) Proteccion especifica

b} Promocion de la salud

¢) Diagnéstico y tratamiento oportuno

d) Rehabilitacion

¢) Atencién preventiva mixta: atencion curativa y preventiva, atencién integral familiar.

¢ Los miembros del Equipo: Utilizando los diferentes niveles de practica y los patrones de
atencion, se puede crear un tipo de herramienta conceptual que puede ser utilizada para [a
planeacion y evaluacion de la familia u otros tipos de prestacion primaria. Esta herramienta
es el organigrama.

Realizar una medicina integral, modificando la estructura médica tradicional para incorporar los
aspectos psicosociales en la comprension del proceso salud enfermedad en cualesquiera de los
campos de accion de la medicina familiar:

|. Enfoca sus conocimientos para la atencion del nucleo familiar. Esta concepcion de la
enfermedad beneficia a la poblacién, ya que no fracciona al individuo, sino que se le
considera parte dinamica de una familia y coparticipe de la salud o de la enfermedad.

-ld

Compromete su actuar practicamente bajo cualquier circunstancia sin las limitaciones
propias de otras disciplinas, como pueden ser la edad, sexo, el padecimiento, etc.; este
beneficio al enfermo que por principio otorga la disciplina de la medicina familiar, debe
realizarse durante todas la etapas de la vida.

3. Entender sus propias limitaciones. Esta aparente desventaja creada por la amplitud de su
campo, en la practica le permite conducir los recursos médicos, apoyar al enfermo y su
familia, con una actitud de mesura y madurez ante sus propias limitaciones, capitalizando la
pérdida aparente de su aureola de deidad y acercandose mas al hombre y a su familia, en
una relacion médico-paciente mas autentica, fructifera y gratificante, mejor que otras
disciplinas (20).

VULNERABILIDAD

El conocer el medio ecologico, econdomico, social, de interaccion familiar, marca pautas a
tratamientos iniciales y de seguimiento en los padecimientos de mayor predominancia en la
zona, en los grupos familiares de acuerdo a su desarrollo, etapas en ciclo vital, en ciclo
individual y rehabilitacion, haciendo que los recursos en nuestro medio se optimicen pudiendo
mejorar la presteza de la salud del paciente, ahorro en los recursos de gabinete y medicamentos
de la Unidad tratante, tranquilidad de la familia en cuestion y desarroflo en }a practica familiar.

La contribucién de la medicina familiar a modificar el espectro de la morbimortahdad en el pais
es el mas dificil de evaluar, ya que las modificaciones en salud son de orden multifactorial:
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alimentarios, higiénicos, culturales, elevacion del nivel socioeconémico, campafias sanitarias,
nuevos medicamentos, etc.; sin embargo, tres aspectos de la medicina familiar parecen gravitar
favorablemente en su aportacion:

Primero, acciones concretas de organizacion y educacién de la poblaciéon  tendientes a la
prevencion, conservacion y restauracion de la salud.

El segundo aspecto, su incorporacién a programas prioritarios de la institucion tales como
Planificaciéon familiar, salud materno infantil y enfermedades crénico degenerativas, situacion
que causa gran impacto por tener una poblacion cautiva.

El tercer aspecto lo constituye la cobertura de poblacién y ia atenciéon médica al riesgo, donde
los médicos familiares inciden entre el 70 y 80% de las enfermedades comunes que afectan a la
poblacién.

La resultante es que las estadisticas nacionales sefialan cambios en los indicadores de salud en la
esperanza de vida, la morbilidad infantil en franco descenso, enfermedades infecto contagiosas
con decremento y el que los individuos ya llegan a edad adulta, de Io que se concluye que la
especialidad ha contribuido en un grado no mesurable (20).
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IV. OBJETIVOS

IV.1. Objetivo general

1. Conocer las principales caracteristicas medicas, biolégicas, sociales y culturales en la
poblacion derechohabiente adscrita al consuitorio 1-A del tumo matutino de la
Clinica Hospital "D” de San Cristobal de Las Casas, Chiapas, asi como las causas de
morbiletalidad mas_frecuentes en dicha poblacion, como reguisito indispensable para

planificar los servicios de salud.
IV.2. Objetivos especificos

1. Identificar en la poblacién derechohabiente, los grupos etdreos predominantes por

edad y sexo mediante la piramide poblacional.
2. Identificar la poblacién con riesgo de suffir fiebre reumatica.
3. Identificar a la poblacién con riesgo reproductivo.
4. Idenﬁﬁcar a la poblacidn con riesgo de padecer enfermedades cronico degenerativas.
5. Conocer el estado civil predominante en las familias adscritas a.dicho.consultorio.
6. Conocer la media de los afios de vida conyugal.
7. Conocer la edad promedio de los padres de familia.
8. Conocer la edad y el ntimero de hijos promedio en cada familia.

9. Conocer la escolanidad predominante de los padres de familia (superior, técnica, media
basica, basica o analfabeta).

10.Conocer los métodos de planificacion familiar mas utilizados (condén, DIU, hormonal
oral, hormonal inyectable lactancia  OTB, ritmao, vasectomia o _ninguno _de_ los
anteriores). -

11.Conocer la principal ocupacion de los padres de familia (profesional, técnico,
empleado, jubilado, hogar u otra actividad).

12. Conocer el desarrollo familiar predominante (moderna o tradicional).

13. Conocer la demografia que presentan las familias (rural o urbana).
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14. Conocer la compaosicidn de las familias (Compuesta, extensa o nuclear).

15. Conocer la etapa del ciclo vital familiar predominante (matrimonio, dispersion,
expanston, independencia o retiro).

16. Conocer el ingreso familiar predominante (alto, medio o bajo).

17. Conocer la influencia que ejerce. el estado civil de las_parejas._que conforman las
familias sobre el ingreso econdémico de las familias,

18. Conocer la influencia_gue ejerce la escolaridad de los padnas.de._famj]ja'_sobre, £l
ingreso econdmico que perciben.

19. Conocer la influencia que ejerce la escolaridad de los padres de familia sobre la
eleccion del método_de planificacion familiar utilizado.

20. Identificar las diez principales causas de consulta por sexo durante 1997.

21. Identificar los motivos de consulta por primera vez y_subsecuentes efectuados durante
1997, _

V. HIPQTESIS

No se requiere por ser un trabajo descriptivo.
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14. Conocer la composicién de las familias (Compuesta, extensa o.nuclear).

15. Conocer la etapa del ciclo vital familiar predominante (matrimonio, dispersion,
expansion, independencia o retiro).

16. Conocer el ingreso familiar predominante (alto, medio o bajo).

17. Conocer la influencia que ejerce. el _estado civil de las parejas que_conforman las
familias sobre el ingreso econdmico de las familias.

18. Conocer la influencia_que.ejerce 1a escolaridad de los padres de familia sobre el
ingreso economico que perciben.

19. Conocer la influencia que ejerce la escolaridad de los padres de familia sobre la
eleccian del método.de planificacion familiar utilizado,

20. Identificar las diez principales causas de consulta por sexo durante 1997,

21. Identificar los motivos de.consulta por. primera vez y.subsecuentes efectuados_durante
1997. ..

V. HIPOTESIS

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

El trabajo realizado es de tipo descriptivo, retrospectivo, prospectivo y transversal
fundamentado en la aplicacién.de los 3 _ejes_que. sustentan la practica de medicina familiar:
estudio familiar, continuidad y accion anticipatoria.

VL2. Poblacion, lugar y tiempo de estudio

La poblacion adscrita a la Clinica Hospital “D” del ISSSTE de San Cristébal de Las Casas, es
de 26,349 derechohabientes,de los cuales 2,813 se encuentran adscritos .al-consultorio 1-A del
furno matutino, dicha poblacion resulto involucrada en la realizacion del presente trabajo
durante el periodo comprendido_entre el 1° de marzo y el 30 de septiembre de 1998,

VI.3. Tipo de muestra y tamaiio de la muestra

La poblacion. adscrita al consuitorio 1-A_del furno matutino de la Clinica Hospital “D”_del
ISSSTE de San Cristobal de Las Casas, Chis. (2,813 derechohabientes), represento la muestra
mediante el cual se realiz6 el censo poblacional. El estudio familiar requirié una muestrade 100
familias adscritas al mismo consultorio. Los datos correspondientes a las consultas efectuadas
durante enero a diciembre de 1997, mediante las hojas de reporte diario.de los.médicos,

sirvieron como sostén para determinar los diez motivos de consulta mas frecuentes.

VIL.4. Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Inclusién: Poblacién derechohabiente usuaria asignada al consultoric 1-A del turno
matuting de la_Clinica Hospital “D” del ISSSTE de_San Cristdbal _de Las
Casas, Chis., dirigida especificamente a los padres de familia que demuestren
entusiasmo durante la _participacion .en el frabajo de investigacion con la

capacidad de responder de manera correcta y que sean mayores de edad;

-.. expedientes completos.

Exclusion: Poblacién no usuaria y poblacion no derechohabiente del consultorio 1-A del

turno matutino de la Clinica Hospital “D” del ISSSTE de San Cristobal de.Las
Casas, Chis.

Eliminacion: Poblacion con expedientes incompletos y/o sin expedientes. Poblacién que no
acepto participar y.aquella poblacion que no.contd. con la edad suficiente para

responder al cuestionario.
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VLA, Informacion a recolectar (variables de medicion)

El censo poblacional se realizo mediante las variables tanto de tipo .cuantitativo como
cualitativo, identificAndose una escala de intervalo para las primeras y nominal u ordinal en las
segundas, segin sea el caso. Se consideraron las variables de:

Namero total de individuos

Numero total de individuos del sexo masculino

Numero total de individuos del sexo femenino

Numero_total de individuos del sexo.masculino por grupos.etareos
Numero.total de individuos del sexo femenino por grupos etareos

kel

Los grupos etareos se establecieron. en una amplitud de clase de.5 afios.

El estudio de comunidad conté con las variables cualitativas en escala nominal y se
identificaron las siguientes:

Nombre de la familia:

Estado civil

Afios de union conyugal

Escolaridad

Edad del padre

Edad dela.madre

Numero de hijos (hasta de 10 afios de edad)
Numero_de hijos {de 11 a 19 afios de edad)
9. Niumero.de hijos (de 20 o mas afios de edad)
10. Ocupacion de los.padres_de familia

11. Ingreso econémico

12. Tipo defamilia

13. Etapa del ciclo vital de la familia

14. Métodos de planificacion familiar

o N R W

La identificacion de las causas de consulta considerd variables de tipo cualitativo en escala
nominal, las cuales corresponden_a las 10 primeras causas_de consulta por_grpo de edad y
S€XO0.

VIL6. Procedimiento para capturar la informacion

El censo poblacional, contd.como_fuente de datos el archivo. clinico de la_Clinica Hospital,
revisando todos los expedientes. existentes. El estudio sistematico familiar se llevd a cabo
mediante las encuestas realizadas a los_pacientes que_acudian al consultorio, especificamente
aplicandose a uno de los padres de cada familia, durante el periodo comprendido entre el 1° de
marzo y ef 30 de septiembre de 1998, los. datos se_recolectaron con-ayuda de las cédulas
disehadas para tal finalidad. La identificacion de las causas de consulta mas frecuentes, se
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realizo mediante las hojas de reporte diario de los médicos durante el periodo comprendido del
1° de enero al 31 de diciembre de 1997,

Una vez recolectada la informacién, se analizaron mediante procedimientos estadisticos
descriptivos, los cuales comprenden _relaciones. porcentuales y _medias _estadisticas
presentandose mas adelante en cuadros y graficas.

VL7. Consideraciones éticas
Los resultados obtenidos en el proceso de captura de la informacién son estrictamente
confidenciales, de acuerdo al comunicado de Ia norma de la Ley General de. Salud en materia de

Investigacion, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 26 de enero de 1982, asi como
de las declaraciones de Helsinky y con la adicién de Tokio en 1975,
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VII. RESULTADOS
VIL1. Descripcion de los resultados

El estudio se inicio con la realizacion del censo poblacional, encontrandose una poblacion de
2813 individuos adscritos al consultorio 1-A del turno matutino de la Clinica Hospital ‘D del
ISSSTE de San Cristébal de Las Casas, Chiapas, de donde 1470 son del sexo femenino
(52.26%) y 1343 son del sexo masculino (47.74%). El gmpo_etireo entre los 5 y 9 afios de
edad representa la poblacion mas abundante de los derechohabientes adscrifos a este
consultorio con 319 infantes.(11.34%) de los cuales 151 son del sexo femenino (5.37%) y- 168
son del sexo masculino (5.97%); mientras que la poblacién con menos individuos se encuentra
en el grupo etareo de menores de afio de edad con 16.individnos (0.57%) de los cuales 9 son
del sexo femenino (0.32%).y. 7 del sexo masculino (0.25%) (Cuadro 1y Grafica 1).

La poblacién infantil en riesgo de suftir fiebre reumatica de entre 5 y 14 afios estd representada
por un total de 597 individuos (21.22%), de donde 283 son nifias (10.06%) y 314 son nifios
(11.16%) (Cuadro 2 y Grafica 2).

E! grupo femenino en edad fértil estd costituido por mujeres de entre 15 y 44 afios de edad,
consta de 734 personas (26.09%) siendo .el_gmpo.etireo_entre 15-19._afios..el de mayor
incidencia con 149 mujeres (5.30%), y el de 30-34 afios el de menor incidencia con 104 mujeres
(3.70%) (Cuadro 3 y Gréfica 3).

La poblacion con riesgo de padecer enfermedades cronicos degenerativas constituye a las
personas mayores de 35 afios de edad, representada por 1099 _personas, s decir equivalente al
39.07% de la poblacién total, de donde 603 son mujeres (21.44%) y 496 son hombres
(17.63%) (Cuadro 4 y Gréfica 4).

El estudio sistematico familiar expuso muchas caracteristicas estructurales que conforman a
cada una de_las familias, en_primera instancia se_encuentra. el estado civil de las parejas que
conforman las familias en estudio, observando que un 73.84% se encuentran casadas, en unidon
libre se encuentran un 15.70% parejas, en vindez un 5.23 %, las madres solteras representan un
1.16% y un 4.07% de las parejas estudiadas se han divorciado (Cuadro 5 y Grifica 5).

Los afios de vida conyugal que han sostenido las parejas en estudio se observa una media de
18.82 aifos con una desviacion estandar de 11.86 afios (Cuadro 6 y 21, Grafica 6).

Los padres de familia presentan una edad. promedio de 48 98 afios con una. desviacion estandar
de 14.79 afios; mientras las madres tiene una edad promedio de 41.66 afios con una desviacion
estandar de 12.83 afios (Cuadro 7 y 21, Grafica 7).

Las familias estudiadas presentan un promedio de hijos de 3.95, prevaleciendo aguellas que
tienen de 2 a 4 hijos (63.95% de las familias estudiadas), observandose que_existen en.la
actualidad familias muy numerosas con mas de 5 hijos (22.09% de las familias estudiadas), el
resto tiene un solo hijo representando el 9 30% y el 4 65%.ain no cuenta con descendencia.
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Las familias con un nimero de hijos de hasta 10 afios de edad presentaron un promedio de 1.13
hijos con una desviacion estandar de 1.19 hijos; mientras que el promedio para aquellas familias
con un nimero de hijos de_entre 11 y 19 afios_de_edad fire de 0.97 hijos_con_una desviacion
estandar de 1.30 hijos, por-otro lado el promedio para las familias con un ntimero de hijos de
entre 20 o mas_afios de edad fiie de 126 hijos con una. desviacién estandar.de 2.09 hijos
(Cuadro 8 y 21, Grafica 8).

La escolaridad de los padres de familia esta representada por un 40.70% para aquellos que
lograron una educacion superior, ] 18.02% cuenta con 1a_educacién media Superior o técnica,
el 12.21% cuenta con la educacion secundaria, el 25.58% con la educacién basica y €l resto es
analfabeta en un 3.49% (Cuadro 9 y Grafica 9).

El 50.0% de las familias estudiadas no maneja ningin método de planificacién familiar, el
método que mas se practica_es la_ OTB._en un 14.53%, segnido del DIU en.un 10.47%, ¢l
anticonceptivo oral se utiliza en un 8.72%, el inyectable en un 4.65%, el 6.40% de las parejas
utiliza el ritmo como método de -planificacion, el 2 91% utiliza.condon,. el .1.74% utiliza la
lactancia materna y se detecté tinicamente a una pareja que utiliza la vasectomia como método
de planificacion familiar representando_el 0.58% (Cuadro 10 y Gréfica 10).

Los padres de familia con una actividad en el area profesional esta representada en un 47.38%
del total de las.-familias estudiadas, el 2.62%_realiza sus actividades.en. el Area técnica, el
15.70% son empleados con actividades diversas, el 2.33% son jubilados, el 6.69 % tiene una
actividad no.identificada, mientras_que_el restante 25.29 % destina su tiempo 2 las actividades
propias del hogar (Cuadro 11 y Gréafica 11).

Las familias estudiadas son en.un_52.33% de. tipo tradicional mientras que el restante 47.67%
son del tipo moderno (Cuadro 12 y Grafica 12).

Las familias que presentaron una demografia de tipo._rural -esta_constituida por una_minoria
representada en un 4.65%, el resto es de tipo urbano constituyendo el 95.35% (Cuadro 13 y
Gréfica 13).

Las familias de acuerdo a su composicién, son nucleares en un 91 .28%, son compuestas en un
2.91% y en menor proporcion. son extensas en un 5.81% (Cuadro 14 y Grafica 14).

En lo que_respecta al ciclo vital de las familias, el 56.98% se encuentra en la etapa de

dispersion, el 13.95% en la.de independencia, €1.13.37% en la etapa de expansién mientras.que

el restante 15.70% en la etapa de retiro y muerte; ninguna familia se encuentra en la etapa de
matnimonio (Cuadro 15 y Grifjca 15).

Las familias que cuentan con un ingreso econémico de menos de un salario minimo (bajo) fue
representada por el 1.74%, aquellas familias conun ingreso de 1 a 2 salarios minimos (medio)
represento el 62.21% mientras que aquellas familias con un ingreso de 3 o mas salarios minimos
(alto) representd el 36.05% (Cuadro.16 y Grifica 16).
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El estado civil y el ingreso familiar_presenta una relacion que se manifiesta en la_estabilidad
economica familiar, 53 parejas casadas cuenta con un ingreso econdmico aito, 71 parejas
cuenta con un.ingreso medio_y nicamente 3 un ingreso_hajo; 10 parejas en union libre_tienen
un ingreso_alto, 17 presentan un ingreso medio, ninguna pareja en unién libre cuenta con un
ingreso bajo; 2 parejas solteras presentaron un ingreso econdomico medio; 3_parejas divorciadas
cuentan'con un ingreso alto, 3 m{as con un ingreso medio y 1 pareja divorciada cuenta con un
ingreso menor .a un salario_minimo; el resto se agrupa en aquellas pareja que enviudaron en
algun momento de su vida, 6 personas cuentan con un ingreso medio y 3 con ingreso bajo
(Cuadro 17 y Grafica 17).

La educactén influye en el ingreso familiar, 3 familias analfabetas cuentan con un ingreso medio
y 3 con un ingreso bajo; 9 parejas con preparacion bisica cuenta con un ingreso.alto; 30 con un
ingreso medio y 5 con un ingreso bajo; 9 parejas con educacion media cuenta con un ingreso
alto y 13 con un ingreso medio;. 16 parejas.con bachillerato ingresan de 1 a 2 salarios minimos y
15 parejas.con menos de 1 salario minimo, por dltimo 37 parejas profesionistas cuentan con un
ingreso alto y 33 con un ingreso medio (Cuadro 18 y Grifica 18).

El método de planificacion familiar adoptado por las parejas que integran las familias estudiadas
se puede relacionar con la escolaridad de Ias mismas, de_esta manera se observa que 33 parejas
con nivel profesional no maneja ningin método de planificaciéon familiar, seguido de 26 parejas
con educacién basica, 13 con.educacién media superior, 10 con educacion media y solamente 4

analfabetas.

Dos parejas analfabetas utilizan el DIU y las hormonas orales como método de planificacién
familiar. Las parejas con educacion basica ntilizan _con mayor. frecuencia la_salpingoclasia {7
parejas), seguido las hormonas orales e inyectables (4 y 2 respectivamente), y en menor
frecuencia el dispositivo intrauterino y el ritmo (2 y_1 pareja respectivamente).

Las parejas con educacion media utilizan en orden decreciente a las hormonas orales (3
parejas), el DIU y la OTB (2 parejas respectivamente), v las hormonas inyectables, el condon,
la lactancia y el ritmo son utilizadas por una pareja respectivamente.

7 parejas con educacién media superior utilizan el DIU, 5 la OTR, 4 el ritmo, 3 las. hormonas
orales, 2 las hormonas inyectables y el condon respectivamente, y una sola pareja utiliza la
lactancia como control reproductivo.

Las parejas con educacion superior utilizan fa salpingoclasia con mayor frecuencia (11 parejas),
6 parejas utilizan el DIU, 5 el ritmo, 4 y 3 respectivamente las hormonas orales e inyectables, 2
el condon y una sola pargja la lactancia materna al igual que la vasectomia (Cuadro 19 y
Grafica 19).

En Ia identificacion de los diez motivos de consulta (Cuadro 20), destaca en primer lugar las
enfermedades de vias respiratorias.altas con un total_de 779 casos, de.donde 377 se dieron
tanto en personas del sexo masculino y 402 en el sexo femenino, seguidas en orden decreciente

por la atencion a pacientes con hipertension arterial infecciones gastrointestinales_infecciones
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en vias urinarias, diabetes mellitus, dislipidemias, = reumatismo, embarazo, bronguitis y
trastornos-del musculo esquelético, este wltimo padecimiento con 101 casos de donde 69
consultas se impartieron a_hombres. y 32_a mujeres; sumando. un total de.3260_consultas
impartidas entre las diez causas més frecuentes. Cabe hacer mencién que del total de consuitas
un 61.13% (1993 consultas) corresponde 2 la atencion del sexo femenino, el resto un 38.87%

(1267 consultas) corresponde a la atencién masculina (Cuadro 20 y Grafica 20).

Los motivos de consulta por primera vez {Cuadro 20) suman un total de 1448, _atendiéndose
con mayor frecuencia a pacientes con enfermedades de vias respiratorias altas (468 consultas),
seguido de los pacientes con infecciones gastrointestinales (397 _consultas), infecciones en vias
urinarias (198 consultas), hipertension arterial (145 consultas), bronquitis (82 consultas),
trastornos del musculo esquelético (63 consultas), reumatismo (35 _consultas), dislipidemias (22

consuitas), embarazo (21 consultas) y en menor proporcidon a los pacientes con diabetes
mellitus (17 consultas) (Cuadro 21 y Grafica 21).

Las consultas subsecuentes (Cuadro 20) suman un total de 1812, de donde destaca el
seguimiento.a.pacientes con hipertensién arterial con 562 consultas, segnido _de los pacientes
con enfermedades de vias respiratorias altas con 311 consultas, el tercer lugar lo ocupa la
atencion a pacientes con diabetes_mellitiys {215._consultas), infecciones gastrointestinales. (201
consultas), infecciones en vias urinarias (171 consultas), dislipidemias (116 consultas),
embarazo (88 consultas), reumatismo. (87-consultas), trastornos del mitsculo_esquelético (38
consultas)-y los pacientes que ameritaron menos atencién subsecuente fueron aquellas con
bronquitis (23 consuitas) (Cuadro 21 y Grafica 21).

VIL.2. Cuadros y graficas

A continuacion se anexan los cuadros y graficas obtenidos durante el transcurso del analisis
estadistica del presente trabajo. de investigacion.
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CUADROS



Cuadro No. 1

Datos de 1a piramide poblacional- del consulterie 1-A
del turno matituno-de la Clinica Hospital "D"

LS.S.S.T.E., S.C.L.C.

DISTRIBUCION-POR EDADES % % %

GRUPO ETAREQ FEMEN]]_VQ MASCULINO| Total | FEMENINO | MASCULING TOTAL
0-1 9 7 16 0.32 0.25 0.37

1-4 84 G5 179 2.99 3.38 6.36

5-9 151 168 319 5.37 5.97 11.34
10-14 132 146 278 4.69 5.19 088
15-19 149 123 272 5.30 4.37 0.67
20-24 129 143 | 272 1 4359 508 967
25-29 109 106 1 215 1 3.87 3.77 764
30-34 104 59 1631 370 2.10 5.79
35-39 123 ] 78 | 201 | 4.37 2.77 7.15
40-44 120~ 113 | 233 4.27 4.02 8.28
45-49 76 78 154 2.70 2.77 5.47
50-54 57 42 99 2.03 1.49 3.52
55-59 54 24 78 1.92 0.85 2.77
60-64 47 37 84 1 1.67 1.32 2.99
65-69 45 37 18-t 160 132 1 -292

70 o mas 81 | 87 -168 | - 2.88 3409 597
Total 1470 | 1343 ] 2813 ] 52.26 47.74 100.00
Fuente:  Censo poblacional del consuitorio 1-A _del furno_matutino de la Clinica Hospital

“D” del ISSSTE, S.C.L.C. Chis. (Vigencia de derechos)
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Cuadro No. 2

Poblacion con-riesgo de sufrir fiebre reumatica

adscrita al consultorio 1-A del turno matutine dela

Clinica Hospital “D” del 1.8.5.5.T.E.-de San
Cristobal-de Las Casas, Chis. '

Grupo Etdareo | Hombres Mujeres
59 - 168 1 151
10-14 146 _ 132
Total | 314 ' 283

Fuente:  Censo poblacional del consultorio 1-A del turno matutino de la Clinica Hospital
“D” del ISSSTE, S.C 1..C. Chis. (Vigencia de derechos)
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Cuadro No. 3

Poblacion con riesgo reproductivo adscrita al
consultorio 1-A-del turnoe matutino dela-Clinica
Hospital “D” del 1.S.S.S.T.E.- de San Cristébal de

Las Casas,-Chis.
Grupo Etario ‘Mujeres
-15-19 | 149

20-24 129
25-29 109
30-34 104
35-39 123
- 40-44 120
Total 734

Fuente: , Censo poblacional del consultorio 1-A _del turno_matutino de.la. Clinica Hospital
“D” del ISSSTE, 8.C.L.C. Chis. (Vigencia de derechos)
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Cuadro No. 4

Poblacion con riesgo-de padecer-enfermedades
cronico degenerativas adscrita al-consultorio 1-A del
turno matutine-de la-Clinica Hospital “D” del
LS.S.S.T.E. de San-Cristébal-de Las Casas,-Chis.

Grupo Etario | Hombres | Mujeres
- 35-39 78 ] 123
40-44 ‘ 113 W 120
45-49 78 76
50-54 42 57
55-39 24 54
60-64 37 47
65-69 37 45
70 0 mas 87 81
Total 496 | 603

Fuente:  Censo poblacional del consultorio. 1-A del turno matutino de la Clinica Hospital
- “D” del ISSSTE, S.C.L.C. Chis. (Vigencia de derechos}

36



Cuadro No. 5

Estado Civil de los pacientes adscritos al consultorio
1-A del turno matutino Clinica Hospital “D” del
L.S.S.S.T.E. de San Cristébal de Las Casas, Chis.

Estado Civil Numero de
Familias
Casados 127
Divorciados 7
Solteras (Madres) 2
Union libre 27
Viudo - 9

Fuente: Cédulas de identificacion familiar del consultorio 1-A del turno matutino de la
Clinica Hospital “D” del ISSSTE, S.C.L.C. Chis. (Vigencia de derechos)
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Cuadro No. 6

Aiios de-unién-conyugal-de las familias adscritas al
consultorio 1-A-del-turno matutinoe-Clinica Hospital
“D” del L.S.S.S.T.E. -de -San-Cristébal de Las-Casas,

Chis.

Afios de Uni6én | ~ Ntmero de
Conyugal Familias
1-4 12
5-9 25

10-14 39
15-19 24
20-24 23
25-29 14
30-34 11
35-39 3
40-44 5
45-49 2
50-mas 3

Fuente: Cédulas de identificacién familiar del-consultorio_1-A del turne -matutino de la
- Clinica Hospital “D” del ISSSTE, S.C.L.C. Chis. (Vigencia de derechos)
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Cuadro No. 7

Edades del padre y-de 1la madre de cada familia
adscritos al consulterie 1-A-del turno matutine
Clinica Hospital “D” del 1.S.5.5.T.E. de San
Cristébal-de Las Casas,-Chis.

Edad | Madre | Padre
18-19 3
20-24 6 ‘ 4
25-29 14 13
30-34 36 24
35-39 31 29
40-44 32 26
45-49 15 21
- 50-54 6 14
55-59 8 6
60-64 10 8
65-69 4 1
70-mas 2 9

Fuente:  Cédulas de identificacién familiar del consultorio 1-A del turno .matutino de la
- Clinica Hospital “D” del ISSSTE, S.C.L.C. Chis. (Vigencia de derechos)



Cuadro No. 8

Namero de hijos -(agrupados por edad) de las familias
adscritas al consultorio 1-A-del-turno-matutine
Clinica Hospital “D”-del 1.5.5,.8.T.E. -de San

Cristébal-de Las-Casas, Chis.
Nimero de Menores 3\7Iayores de 10 Mayores
hijos de 10 anios y Menores de de 20 afios

, afios 20 afios

1 38 36 14

2 32 25 17

3 22 13 3

4 7 12 10

5 0 0 4

6 0 0 5

7 0 0 1

8 0 0 1
11 0 0 1
12 0 0 1

Fuente:  Cédulas de identificacién familiar--del -consulterio -1-A del turne matutine de 1a
Clinica Hospital “D” del ISSSTE, S.C.L.C. Chis. (Vigencia de derechos)
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CuadroNo. 9

Escolaridad delos padres-de-familia adscrites al
consultorio 1-A -del turne-matutine dela Clinica
Hospital “D” del 1.S.S.S5.T.E. -de San Cristébal-de

Las Casas,Chis.
Escolaridad Numero de
Familias

Analfabetas 6

Basica 44

Media 21

Media superior 31

Superior 70

Fuente:  Cédulas de identificacién familiar del consultorio 1-A del turno matutino de la
Clinica Hospital “D” del ISSSTE, S_.C.L.C. Chis. (Vigencia de derechos)
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Cuadro No. 10

Métedo de planificacién-que-usan las-familias
adscritas al consultoerio 1-A -del turno matuatine
Clinica Hospital “D” del 1.S.S.5.T.E. de San
Cristébal-de Las-Casas,-Chis.

Método de planificacion Numero de
Familias

Condén ' 5

DIU 18
Hormona Tableta 15
Hormona Inyectable 8
Lactancia 3

Ninguno 86

OTB 25

Ritmo 11
Vasectomia 1

Cédulas de identificacion familiar del consultorio 1-A del turno matutino de la

Fuente:
Clinica Hospital “D”_del ISSSTE, S C L.C. Chis. (Vigencia de derechos)
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Cuadro No. 11

Ocupacién del padre y de la madre de cada familia
adscritos al consultorio 1-A del turno matutino
Clinica Hospital “D” del L.S.S.S.T.E. de San
Crist6bal de Las Casas, Chis.

Ocupacion Padre | Madre

Empleado 40 14
Hogar 2 85
~Jubilado 7 1
Profesionista 95 | .68
- Técnico 9 0
__Otro 18 5

Fuente:  Cédulas de identificacién. familiar del_consultorio 1-A del turno-matutino. de la
Clinica Hospital “D” del ISSSTE, S.C.L.C. Chis. (Vigencia de derechos)
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Cuadro No. 12

Clasificacion de las familias-adscritas al-consultorio
1-A del turno matutine-dela-Clinica Hospital “D”-del
LS.S.S.T.E. de San-Cristébal de Las Casas, Chis. de

acuerdo a su-desarroelo

Desarrollo Numero de
Familias
Moderna 82
Tradicional 90

Fuente:  Cédulas de identificacion familiar del consultoric 1-A del turno matutino de la
Clinica Hospital “I0”_.del ISSSTE,. S C 1. C_Chis. (Vigencia de derechos)
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Cuadro No. 13

Clasificacion de Jas-familias adscritas al consulterio
1-A del turno matutino-de la Clinica-Hospital “D”-del
LS.S.S. T.E. de San Cristébal de-Las-Casas,-Chis.de

acuerdo a su-demografia
Demografia Numero de
Familias
Rural 8
Urbana 164

Fuente:  Cédulas de identificacién familiar del consultoric 1-A del turno matutine de la
Clinica Hospital “D” de! ISSSTE, S.C.L.C. Chis. (Vigencia de derechos)
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Cuadro No. 14

Clasificacion de las familias adscritas al consultorio
1-A del turno matutino-de la-Clinica Hospital “D”-del
LS.S.S.T:E. de San-Cristébal de Las-Casas,-Chis.-de

acuerdo a su-composicion

Composicioén %0
Compuesta 291
_Extensa 581
Nuclear 91.28

Fuente: Cédulas de identificacién familiar del consultorio 1-A del turno matutino de la
Clinica Hospital ‘D" del ISSSTE, S.C L .C..Chis. (Vigencia de derechos)
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Cuadro No. 15

Clasificacion delas familias adscritas al censultorio
1-A del turno matutine-de la Clinica Hospital “D”-del
I.S.S.S.T.E. de San Cristébal-de Las Casas, Chis.-de

acuerdo a su cicle vital

Ciclo Familiar Y%
Dispersion 57
Expansion 13

Independencia 14

Retiro 16

Fuente:  Cédulas de identificacion familiar del consultorio 1-A del turno matutino de la
Clinica Hospital “D” del ISSSTE, S.CL.C. Chis. (Vigencia de .derechos)
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Cuadro No. 16

Clasificacion delas familias adscritas al consultorio
1-A del turno matutine-de la Clinica Hospital “D”-del
LS.S.S.T.E. de San Cristébal-de Las Casas, Chis. de

N acuerdo a-su ingreso familiar

3 0 mas salarios minimos

Ingreso familiar Nuamero de
Familias
<1 salario minimo 3
1 a 2 salarios minimos 107
62

Fuente: Cédulas de identificacion familiar del consultorio 1-A del turno matutino de la
Clinica Hospital “D”.del ISSSTE, S.CL.C_ Chis. (Vigencia de derechos)
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Cuadro No. 17

Relacion del estado civil-con el ingreso familiar de
las familias adscritas al consultorio 1-A delturneo
matutino de la Clinica Hospital “D” del 1.S.S.S.T.E.
de San-Cristébal - de Las-Casa, Chis.

Estado civil Ingreso familiar
Alto Medio Bajo
~Casado 53 71 3
Soltero 0 2 0
Divorciado 3 3 1
Unién libre 10 17 0
Viudo 0 6 3

Fuente:  Cédulas de identificacion familiar del consultorio 1-A del turno matutino de la
Clinica Hospital “I¥” del ISSSTE, S.C.1..C. Chis. (Vigencia de.detechos)
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Cuadro No. 18

Relacién dela escolaridad-de-Jos-padres con-el
ingreso familiar adseritas al consaltorio 1-A del
turno matutino de la-Clinica-Hospital “D”-del
LS.S.S.T.E. de San Crist6bal-de Las Casa, Chis.

Escolaridad Ingreso familiar
Alto ‘Medio Bajo
Analfabetas 0 3 3
Baésicas 9 30 5
Media 8 13 0
Media superior 0 16 15
Superior 37 33 0

Fuente:

Cédulas de identificacion familiar del consuitorio 1-A del turno matutino de Ia

Clinica Hospital “D.del ISSSTE, S C_L..C. Chis. (Vigencia de derechos)




Cuadro No. 19

Relacion dela-escolaridad-con ¢l métedo-de
planificacion familiar adeptade por las-familias
adscritas al consulterie 1-A-del turno matutine-de la
Clinica Hospital “D” del 1.S.S.S.T.E. de San
Cristobal de Las Casa, Chis.

Meétodo Analfabetas | Basico | Medio | Media | Superior
superior

D.L.U. 1 2 2 7 6
Hormonal inyectable 0 2 1 2 3
Hormonal oral 1 4 3 3 4
Condoén 0 0 1 2 2
Lactancia 0 0 1 1 1
OTB 0 7 2 5 11
Ritmo 0 1 1 4 5
Vasectomia 0 0 0 0 1
Ninguno 4 26 10 13 33

Fuente:  Cédulas de identificacion familiar del consulterio -1-A del turno matutino de la
Climca Hospital “D” del ISSSTE, S.C.L.C. Chis. (Vigencia de derechos)
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CUADRO No. 20

Motivos de consulta por sexo, 1a. vez y subsecuente

de los pacientes adscritos al consultorio No. 1-A T.M.
de la Clinica Hospital "D" L.S.S.S.T.E., S.C.L.C.

Consultas | Consultas Consultas Total
por subse- | por sexo [ de Porcentaje %
con-
Motivo de consulta 1a. vez secuentes M F sultas M F total
1 JIRAS 468 311 377 1402 779 11.6 | 123 | 239
2 {Hipertension arterial | = 145 S62 17265 1442 707 81 | 136 217
3 i{Infecciones 397 201 1 219 {3791 598 {67 111671183
gastrointestinales -
4 |Infecciones en vias 198 171 84 |[285| 369 2.6 87 113
urinarias ] ;
5 [Diabetes mellitus - 17 215 93 | 139| 232 29 43 [ 71
6 |Dislipidemias 22 116 74 | 64 | 138 23 20 | 42
7 |Reumatismo 35 87 43 | 79 | 122 1.3 24 | 37
8 |Embarazo 21 88 1 0 10977 109 00 1 33 | 3.
9 |Bronquitis 82 23 + 43 162 {105 13 1 194 32
10|Transt. de masculo 63 38 4 69 {32-y 101 { 21 {10 { 31
esquelético "
TOTAL 1448 1812 1267 |1993] 3260 | 3887 {61.13; 100

Fuente: Hojas diarias del médico del consultorio No. 1-A T.M.de la Clinica Hospital "D"
ISSSTE, S.C.L.C. durante 1997.
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CUADRO No. 21. Hoja de resultados del estudio Sistematico Familiar del

Consultorio 1-A-del turno matutino de la Clinica Hospital ""D" del

LS.S.S.T.E. de S.C.L.C.

Fuente:

"D" ISSSTE. S.CL.C.

Estado civil No. -- %o | - 4Ocupacion de los No. Yo
Solteras (madres) 2 1.16 padres de familia
Casado 127 _73.84 | -|Profesional 163 47.38
Unién libre 27 15.70 Técnico 9 2.62
Viudo 9 -5.23 {Empleado 54 15.70
Divorciado 7 4.07 Hogar 87 25.29
Total 172 . 100 JJubilado 3 2.33
Otro 23 6.69
-Media ; Desv..est. - Total 344 100
Afios de uniéon conyugal 18.82 11.86
HIngrese econbnico No. Y
Escolaridad No. Y < 1 salario minimo 3 1.74
Basica 44 25.58 41.a2 salarics minimos 107 62.21
Media 21 12.21 3 o més salarios minimos 62 36.05
Media superior o técnica 31 18.02 - {Total 172 100
Superior - 70 40.70
Analfabetas 6 3.49 1Tipo_de familia No. Yo
Total 172 100 Desarrollo :
4Moderna 82 47.67
Media | Desv. est. Tradicional 90 52.33
Edad del padre 45.98 14.79 Total 172 100
Media | Desv.-est.. . A Composicidn: - No. Yo
Edad del madre 41.66 12.83 Nuclear 157 91.28
{Extensa 10 5.81
Método de planificacién familiar No. %o Compuesta 5 2.91
DIU 18 1047 1Total 172 100
Antlconceptivo oral 15 8.72
Anticonceptivo inyectable 3 -4.65 ~{Demeografia Ne. Yo
OTB - 25 14.53 Urbana 164 95.35
Ritmo 11 640 - -+{Rural 3 4.65
Vaseclomia 1 0.58 Total 172 100
Conddén 5 2.91
Lactancia 3 1.74
 Ninguno -86 5000
Total — 172 100 Etapa del ciclo familiar No. Yo
= -{Expansién 23 13.37
Media | Desv. est. Dispersién 98 56.98
Niamero de hijos +{ndependencia 24 13.95
(hasta de 10 afios de edad) 1.13 1.19 Retiro 27 15.70
Nimero de hijos - Total 172 100
(de 11 a 19 afios de edad) 0.97 1.3
Nimero de hijos
{de 20 o mis afos de edad) 1.26 2.09

Cédulas de identificacion familiar del consultorio 1-A T.M. de la Clinica Hospital
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Grafica No. 1. Piramide poblacional del consultorio 1-A
del turno matituno de la Clinica Hospital "D" ISSSTE, S.C.L.C.
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FUENTE : Censo peblacional del consulterio Mo. 1-A T M. de la Clinica Hospital "D" ISSSTE, §.C.L.C. (Vigencia de derechos)
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Grafica No. 2. Poblacion con riesgo de sufrir fiebre reumatica_adscrita al
consultorio 1-A del turno matituno de la Clinica Hospital "D" ISSSTE, S.C.L.C.
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FUENTE : Censo poblacional del consultoric No 1-A T .M. de e Glinica Mospital "D" ISSSTE, $.£.L.C. (Vigencia de dareches)
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Grafica No. 3. Poblacion con riesgo reproductivo adscrita al
consultorio 1-A del turno matituno de ia Clinica Hospital "D" ISSSTE, S.C.L.C.
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FUENTE : Censo poblacional del consultorio e, 1-A T.M. de la Clinica Hospital "D" [SSSTE, S.C.L.C {Vigencia de derechos)
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Grafica No. 4. Poblacién con riesgo de padecer enf. crénico degenerativas
adscrita al consuitorio 1-A del T. M. de Ja Clinica Hospital "D" ISSSTE, S.C.L.C.
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FUENTE : Censo poblacional del consultorio No, 1-A T.M de la Clinica Hospital "D"18SSTE, § C.L.C. (Vigencia-de derechos)
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Grafica No. 5. Estado civil de los pacientes adscritos al consultorio
No. 1-A T.M.de la Clinica Hospital "D" ISSSTE, S.C.L.C.
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FUENTE : Cedulas de identificacion familiar del consuitorio 1-A T.M. de la Clinica Hospital "D" ISSSTE. S C.L.C.



Gréfica No. 6. Afios de union conyugal de las familias adscritas al
consultorio No. 1-A T.M.de la Clinica Hospital "D" ISSSTE, S.C.L.C.
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FUENTE : Cédulas de identificacion familiar del consultono 1-A T-M. de la Clinica Hospital "D ISSSTE. S.C.LC.
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Grafica No. 7. Edades de los padres de familia adscritos al
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consultorio No. 1-A T.M.de la Clinica Hospital "D" ISSSTE, S.C.L.C.
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FUENTE : Cédulas de identificacion familiar del.consulforio 1-A T.M.-dela Clinica-Hospital "D 1SSSTE..S.C.L.C.
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Grafica No. 8. Namero de hijos {agrupados por edad) de las familias adscritas
al consultorio No.-1-A T.M.de fa Clinica Hospital "D" ISSSTE, S.C.L.C.
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FUENTE : Cédulas de identificacién familiar del consultorio 1-A T.M. de la Clinica Hospital "D" 1SSSTE. S.C.L.C.
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Grafica No. 9. Escolaridad de los padres de familia adscritos al
consultorio No. 1-A T.M. de la Clinica Hospital "D" ISSSTE, S.C.L.C.
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FUENTE : Cédulas de identificacion familiar del consultorio 1-A T M. de la Clinica Hospital "D" ISSSTE. S.C.L.C.
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Grafica No. 10. Métodos de planificacion familiar de las familias adscritas
al consultorio No. 1-A T.M. de la Clinica Hospital D" ISSSTE, S.C.L.C.
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FUENTE : Cédulas de identificacion familiar del consultorio 1-8 T.M. de ja, Clinica Hospital "D" ISSSTE. 8.C.1.C.



Grafica No. 11. Ocupacidn de los padres de familia adscritos al
consultorio 1-A T.M. de la Clinica Hospital "D" ISSSTE, S.C.L.C.
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FUENTE : Cédulas de identificacion familiar de! consultorio 1-A T.M. de la Clinica Hospital "D" ISSSTE. 5.C.L.C.
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Grafica No. 12. Clasificacion de las familias de acuerdo a su desarrolio
adscritas al consuitorio No. 1-A T.M. de 1a Clinica Hospital "D" ISSSTE, S.C.L.C.
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FUUENTE - Cédulas de identificacion familiar del consultorio 1-A T.M. de ia Clinica Hospital "D" ISSSTE. S C L.C.
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Grafica No. 13. Clasificacion de las familias adscritas al consultorio 1-A T.M.
de la de la Clinica Hospital "D" ISSSTE, S.C.L.C. de acuerdo a su demografia
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FUENTE : Cédulas de identificacién familiar del consultorio 1-A T M de la Clinica Hospntal “D" ISSSTE. S.C.L.C.

67



Grafica No. 14. Clasificacion de las familias adscritas al consultorio No. 1-A T.M.
de la Clinica Hospital "D" del ISSSTE, S.C.L.C. de acuerdo a su composicion.
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FUENTE : Cédulas de idenlificacion famiiar del consultorio 1-A T.M. de la Clinica Hospital "D" ISSSTE. S.C.L.C.
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Grafica No. 15. Clasificacidn de las familias adscritas al consultorio No. 1-A T.M.

de la Clinica Hospital "D" del ISSSTE, S.C.L.C. de acuerdo a su ciclo vital.
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FUENTE : Cédulas de identificacion familiar del consultorio 1-A T.M. de la Clinica Hospital "D" ISSSTE SC.L C.
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Grafica No. 16. Clasificacién de las familias adscritas al consultorio No. 1-A T.M.
de la Clinica Hospital "D" del ISSSTE, S.C.L.C. de acuerdo a su ingreso familiar.
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FUENTE : Cédutas de identificacidn famihar del consultorio 1-A T.M de la Cifnica Hospital "D" ISSSTE. $.C.L.C.
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Grafica No. 17. Relacion del estado civil e ingreso familiar de las familias adscritas
al consultorio No. 1-A T.M. de la Clinica Hospital "D" ISSSTE, S.C.L.C.

No. de familias

Soltero B y

Divorciado

ESTADO CiVIL Viudo INGRESO
' FAMILIAR

FUENTE : Cédulas de identificacidn familiar del consultorio 1-A T.M. de la Clinica Hospital "D" ISSSTE. S C.L.C.
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Gréfica No. 18. Relacién de la escolaridad e ingreso familiar de las familias
adscritas al consultorio No. 1-A T.M. de la Clinica Hospital "D" ISSSTE, S.C.L.C.
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FUENTE : Cédulas de identificacion familiar del consultorio 1-A T.M. de la Clinica Hospital "D" ISSSTE. S.C.L.C
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Grafica No. 19. Relacion de la escolaridad y método de planificacion
familiar de los pacientes adscritos al consultorio No. 1-A T.M. de la
de la Clinica Hospital "D" ISSSTE, S.C.L.C.
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FUENTE : Cédulas de identificacién familiar de! consultorio 1-A T.M. de la Clinica Hospital "D" ISSSTE. S.C.L.C.




Grafica No. 20. Motivos de consulta por sexo de los pacientes
adcritos al consultorio No. 1-A T.M.de la Clinica Hospital
"D" ISSSTE, S.C.L.C.
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FUENTE : Hojas diarias del médico del consultorio No. 1-A T.M.de la Clinica Hospital "D" ISSSTE, 8.C.1.C. durante 1997.
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Griafica No. 21. Motivos de consulta por 1a. vez y subsecuente de los pacientes
adscritos al consultorio No. 1-A T.M. de la Clinica Hospital D" ISSSTE, S.C.L.C.
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FUENTE : Hojas diarias dej médico de! consultorio No. 1-A T.M.de 1a Clinica Hospital “D" ISSSTE, S.C.L.C. durante 1997,
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VIIL DISCUSION DE LOS RESULTADOS ENCONTRADOS

En el trabajo realizado en una muestra de 172 familias adscritas al consultorio 1-A del turno
matutino de la Clinica Hospital “D” .de .San Cristébal de Las Casas, se . encontré que la
poblacion femenina predomina sobre la masculina en un 4.52%, similar al reportado en el
Cuaderno Estadistico Municipal de San Cristobal de Las Casas.de 1996 (23).

El grupo etareo predominante en la poblacién adscrita a este consultorio se encuentra entre los
5 y 9 afios de edad predominando los nifios; la poblacién con menos individuos se. encuentra en
el grupo etareo de menores de afio de edad en la cual predominan las nifias, similar al reportado
por el Cuaderno Estadistico Municipal de San Cristobal de Las Casas (23).

Una quinta parte de la poblacion total se encuentra en los infantes con riesgo de suftir ficbre
reumatica predominando las nifias sobre los nifios, €l Dr. Ortiz en su articulo Faringoamigdalitis
hace referencia que el Streptococo pidgenes es considerado como el responsable del 30 al 40 %
de las faringoamigdalitis bacterianas mal tratadas que anteceden a la fiebre reumatica (24).

Otra quinta parte de esta poblacion la constituyen el grupo femenino con riesgo reproductivo .
predominando las jévenes de entre 15 y 19 afios de edad. El39.07% de la poblacién total la
constituye la poblacion con riesgo de padecer enfermedades cronicos degenerativas (personas
mayores de 35 afios de edad) predominando nuevamente el.sexo femenino. Conaciendo que las
enfermedades cronico degenerativas tienen etiologia genética con factores desencadenantes
diversos entre ellos los ambientales, dietéticos y muy frecuente el estrés, nuestra_poblacion
adscrita en esta edad, cursa frecuentemente el estrés de ir a trabajar a zonas rurales,
comunidades aisladas a donde quedan de una a dos semanas ademas con la_preocupacion
constante de dejar a sus hijos bajo su propio cuidado o en manos de terceros.

Las parejas casadas predominaron sobre las demds parejas con relacion _al estado civil, -en
segundo término las parejas en unién libre, las parejas viudas, las madres solteras y las parejas
que se encuentran separadas (divorciadas), de.acuerdo a las estadisticas del municipio de San
Cristobal de Las Casas, predominan las parejas casadas, seguidas de 10s.solteros, las parejas en
unién libre, los viudos, y por.altimo. los dlvmmados,nbsmvandosela similitud existente con los
datos encontrados en el presente estudio (23).

A pesar de la diferencia de .culturas, dentro de la cultura. indigena se ha propiciado el
casamiento legal. Gran porcentaje de nuestra poblacién derechohabiente son de ascendencia
indigena y con la cultura dg_lﬂgahzar su_union, ya no tanto en union libre .como era, por
matrimonio tradicional.

El padre de familia presenta una edad promedio de 48.98 afios mientras la madre presenta tiene
una edad promedio de 41.66 afios con una vida conyugal de 18.82 afios, un promedio de 3.95
hijos por familia, prevaleciendo aquellas que tienen de 2 a 4 hijos; se observa también que la
mayor parte de familias tienen al menos un hijo. menor a 10 afios, otro de.11.a 10.afios, y otro
mayor a 20 afios, segin los datos estadisticos consultados cada mujer en el Municipio de San
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Crist6bal de Las Casas tiene un promedio de 2.3 hijos, mientras que 2 nivel nacional es de 2.5
(23, 25).

Los padres de familia cuentan con una educacién superior en su mayor proporeion, seguida de
las parejas con bachillerato, las_parejas con secundaria, y.aquellas con primaria, a_pesar de_que
se detectaron parejas analfabetas, observandose un indice del 20.2% de la poblacién total en
nuestro municipio hasta 1995, lo cual es relativamente alto (23).

El método que mais se practica es la OTB, seguido del DIU, los anticonceptivos orales e
inyectables, el ritmo, el conddn, Ia lactancia matema y. en un solo caso fa vasectomia: en la
literatura consultada la preferencia mantiene un orden muy similar: OTB, DIU, los hormonales
orales, el método tradicional yﬁnpreferencxassnnﬂatesd _hormonal parenteral y_el método de
barrera (26). .

Cabe hacer mencién que ia mitad de la poblacion estudiada no utiliza ningtin método de control
reproductivo, a pesar de la promocion y difusién sobre 1a planificacion familiar no se ha logrado
impactar a la sociedad, ya que persiste la idiosincrasia cultural. Es el jefe de familia quien
rechaza los métodos de planificacion ain cuando éstos sean aplicados a la mujer.

Las actividades profesionales son las predominantes, seguidas en pequefa proporcién las
parejas con actividades técnicas aunque persiste la poblacién dedicada a las labores del hogar
sobre todo en el sexo femenino. Esta profesionalidad en los jefes de familia a sido promovido
intensamente en los trabajadores de. la educacién. Inicialmentie pueden ser . captados.como
profesores s6lo con el bachillerato, cursando la educacién continua hasta lograr su titulacion.
Este programa de extension_educativa constante es de_gran valia para superacion cnltural
Aparentemente se podria suponer que estar en el Estado de Chiapas de retrogrado, pero la
extension Universitaria Pedagogica ha favorecido 1a superacian.

En recientes estudios a nivel nacional, el 95 % de las unidades domésticas estan formadas por
hogares familiares, el restante 5%_cormresponde _a. personas que viven.solas. De los_hogares
familiares, el 68.4% son de tipo nuclear (con hijos o sin ellos), 25.1% son extensas (con o sin
hijos y otros parientes) y .1.1% .son.familias_compuestas. En _nuestro estudio se_observo la
prevalencia de familias nucleares tal como se reporta a nivel nacional (25).

Las familias estudiadas se distribuyen equitativamente en. tradicional y _modernas_siendo la
proporcién aproximada en nuestro medio social de un 40% para las familias de tipo moderno,
un 50% para las familias de tipo tradicional y un 10% para las familias arcaicas o primitivas,_en
nuestro estudio se encontré que fas familias de tipo moderno representan un 47.7% y las
familias de tipo tradicional el 52.3%, no contando._en nuestro nivel las familias de tipo_arcaico

(8.

En el estudio se observé que el 95.3% representa la poblacion de tipo urbano y ef 4.7% a la
poblacion de tipo rural, segin e Cuaderno Estadistico_municipal de _San Cristébal _de Las
Casas, Chiapas, la poblacion de tipo urbano era de 85% y la poblacién de tipo rural era de 15%

(23).
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Se considera a una familia como urbana cuando vive en zonas con todos los servicios piblicos
adecuados tales como drenaje, agua potable, calles pavimentadas, transporte publico,
comercios, educacién media_superior, servicios médicos, sociales, etc; _a_estas familias las
podemos ubicar en un desarrolio moderno; con una estructura nuclear o extensa simple como
méximo. Por otro lado, se considera como nna familia miral, aquella que_ain vive en zonas de
campo, es decir con calles de terraceria, sin los servicios de comodidad que se tienen en la zona
urbana, el servicio médico .es basico_exclusivamente. al igual _que la educacion, sin.servicios
publicos como drenaje o agua potable, en esta zona se observa facilmente a familias extensas
simples o extensas compuestas, también se observa que culturalmente afin estidn en_etapas
atrasadas y la mujer es sometida frecuentemente (8).

Las familias se encuentren _en su_mayor. parte en la etapa de. dispersion con.pequefias
poblaciones en las etapas-de independencia, expansion y retiro, con un ingreso econdmico
medio predominante sobre el ingreso alto_ I.as familias adscritas a nuestra clinica, aun cuando
sean de origen indigena, se encuentran ya en la ciudad como nicleo familiar inicial, habiendo
dejado su extensidn familiar.en las.comunidades La comunidad de origen fue dejada y acuden a
la ciudad para favorecer los estudio de los hijos. Persistiendo en la cultura de tradicionalismo,
aun cuando muchas parejas tienen l1a necesidad de trabajar ambos para el sostenimiento_de los

hijos.

Las parejas casadas y con alguna profesion cuenian con una estabilidad economica sobre las
demas parejas, aunque aquellas que viven en union libre y.divorciadas logran ingresos
relativamente considerables, aquellas con problemas econdémicos son las personas viudas o
solteras, asi como las pare;as_analfhhetas y _con _educacién basica, ademas de las_parejas con
bachillerato. -

A pesar de que las pargjas con estudios profesionales predominaron en este estudio, son
también las predominantes en no manejar ningin método de planificacion familiar, seguido.de
las parejas.con educacion basica y media, las parejas que utilizan algin método de planificacion
familiar son aquellas con educacion .media. Se ha reportado que las parejas. en riesgo
reproductivo de acuerdo a.la escolaridad aceptan algin método de planificacion familiar, de
esta manera tenemos que sin. escolaridad el 38 2% _acepta algin método, con primaria iniciada
es el 56.4%, con primaria completa es el 66.8% y con secundaria y mas estudios, aceptan en un
73.6% algiin método (26).

El método mas utilizado en las parejas sin formacion académica es la salpingoclasia; en las
parejas con educacion media predominan las hormonas orales, el DIU y la OTB; con educacion
media superior utilizan cualquiera de los métodos;, mientras que las parejas con educacidn
superior utilizan la salpingociasia con.mayor frecuencia, observandose. los_demas. métodos
incluyendo a una pareja que utiliza la lactancia materna y la vasectomia.-Es frecuente observar
que al platicar con la paciente en edad de riesgo reproductivo_en la consulta, desea ésta algin
método de planificacion teniendo temor a la reaccion del esposo quien rechaza este sistema.

Las enfermedades de vias respiratorias .altas destaca en los diez motivos. de consulta .mas
frecuentes durante 1997, en México se estima que ocurren 280 millones de IRA al afio, de las
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cuales se sabe que la incidencia en nifins de uno_a cuatro afios, es de siete episodios al afio y £n
nifios de cinco a 14 afios de cuatro episodios al afio (27).

Las enfermedades cronico degenerativas_siguen a esta lista.y en menor .incidencia a la atencion
de bronquitis y trastornos musculo esquelético; haciendo mencion que el sexo femenino es el
que acude con mayor regularidad a consultas con el médico general; en cuanto a los motivos.de
consulta por primera vez, se.atendieron con mayor frecuencia a pacientes con enfermedades de
vias respiratorias e infecciones_gastrointestinales y _en menor proporcion a las .mujeres
embarazadas y a los pacientes con diabetes mellitus. En las consultas subsecuentes destaca el
seguimiento a pacientes con hipertension arterial e infecciones_en vias respiratorias-altas y_los
pacientes con menos atenciéon fueron aquellas con trastornos de musculo esquelético y
bronquitis.

En nuestro estudio se observa que los motivos de consulta subsecuentes predominan las
enfermedades de tipo cronico degenerativas, mundialmente las enfermedades_cronico muestran
un patron. que concuerda con el grado de desarrollo econdmico alcanzado en los distintos
paises. Mientras que en los paises pobres el 40% de las muertes se presentan en menores de 15
afios, y el 40% de la mortalidad es debido a enfermedades infecciosas y parasitarias, en los
paises ricos mas de dos tercios de la mortalidad tienen lugar entre los mayores de 65 afios y €l
53% de la mortalidad se deben a enfermedades crénicas y degenerativas, y sdlo el 7% a
enfermedades infecciosas. Sin embargo, aiin en los.paises.pobres.17% de_la mortalidad general
es provocada ya por enfermedades cronicas (28).

En nuestro pais el primer lugar .de mortalidad lo. ocupan.las_enfermedades cardiovasculares,
seguidos por diversos tumores tales como de traquea, bronquios y de pulmén, ocupando el
tercer lugar los accidentes con vehiculo. de motor relacionindose en_gran medida con el
alcoholismo. Las enfermedades cronico degenerativas ocupan el 4° y 5° lugar de mortalidad
respectivamente tales como la diabetes mellitus y las enfermedades cerebrovasculares (29).
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IX. CONCLUSIONES

El censo poblacional demostré que el sexo predominante es el femenino en la mayor parte de
los grupos etareos, con una_poblacion_altamente considerable con riegos de. sufiir_fiehre
reumatica, asi como la poblacién femenina en edad fértit y con probabilidades de padecer
alguna enfermedad crénico degenerativa, sobre todo. en las mujeres.

Se observa una estabilidad. econdmica en las parejas casadas, con una vida conyugal solida y
por lo menos un hijo de por medio, a pesar de que_las parejas presentan una edad madura
contando con una educacién. superior en el mayor de los casos, aunque se detectaron parejas
analfabetas. Sin embargo es preacupante que el 50%_de Ja poblacidn estudiada no utiliza ningfin
método de planificacion familiar, siendo la mujer la lleva esta responsabilidad directamente con
la practica de la OTB o bien la utilizacién_del DIU o las harmonas, el hombre persiste en_no
involucrarse en estas situaciones, a pesar de haber recibido una educacién profesional. Los
padres de familia se dedican a practicar alguna actividad de tipo.profesional _manteniéndose al
margen la mujer en la participacion econémica.

Las familias son tradicionales, modernas, urbanas, nucleares, .en la etapa de dispersion_con un
ingreso  econémico medic predominante sobre el ingreso alto, mas estables
socioeconomicamente las parejas .casadas y.con alguna profesion. Cabe hacer mencion, .gue
gran poblacién de estirpe ._rural emigra a la ciudad para favorecer estudios supertores de lo
hijos, transformandose de poblacién rural a urbana y.de extensas.a nucleares.

Las enfermedades de vias. respiratorias son las atendidas con més frecuencia debido a las
condiciones climatolégicas que rigen en la regidn, siendo_el sexo femenine la mas_afectada;
manteniendo un seguimiento a pacientes con padecimientos cronico degenerativos e infecciones
en vias respiratorias altas. Frecuentemente son enfermedades de control por la gran incidencia
de procesos respiratorios.alérgicos al clima y a las poluciones provenientes de los bosques
cercanos, existe.gran incidencia en procesos bronquiales_asmaticos, siendo_incapacitantes sdlo
en un leve porcentaje: 0.5% de los casos.
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XI. ANEXOS

En este apartado se anexan el formato empleado para realizar el censo poblacional, la cédula
utilizada durante la Fase 2 y.la hoja diaria del médico para la identificacidn de los motivos de
consulta mas frecuente.
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FORMATO PARA ELABORAR EL CENSO POBLACIONAL

ANEXO 1L

Masculino

Grupo etareo

Femenino

0-4

59

10-14

15-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

-45-49

5054

55-59

60-64

-65-69

70 6 mas

TOTAL
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ANEXO 2.

IDENTIFICACION FAMILIAR

Familia: Edo. Civil: Casados( )

U.tibre ()
Afios de uni6én conyugal:

Nombre de la persona responsable del test:

Edad Sexo: Escolaridad

Domicilio

Edad del padre _Edad de 12 madre

Meétodo de planificacion familiar:

DIU ( ) Hormonal Oral () Hormonal Inyectable ()

OTB ( ) Ritmo ( ) Tondon{ ) Vasectomia ( )

Tiempo de usuaria {0):

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

Numero de hijos (de 11 a 19 afios de edad):

Nimero de hijos (de 20 o mas afios de edad):

Total:

Tipo de familia: Marque con una X:
Desarrollo : Modema ( ) Demografia: Urbana ()
Tradicional { ) . Semi-urbana { )

Composicion : Nuclear () Extensa { )
Compuesta ()

Ingreso mensual aproximado : < de 1 salario minimo

¢ )
de 1-a 2 salarios minimos ()
¢ )

3 0 mas salarios minimos

Ocupaci6n de los padres de la familia:

Dispersion { )

Etapa del ciclo vital familiar : . Expansion { )
() Retiro ( )

Independencia
Observaciones .




