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L MARCO TEORICO

Definicion de la Familia.

Aunque el término familia se ha definido de muchas maneras, en la
cultura occidental la unidad bésica social sigue siendo el agrupamiento entre
varén, mujer e hijos, esta familia sigue teniendo la maxima responsabilidad de
proporcionamiento de miembros nuevos a la sociedad, haciéndolos sociabies,
dandoles el apoyo emocional y fisico, & integrandolos en la sociedad. La
familia proporciona la salud y el bienestar basicos al individuo, y sigue siendo
la unidad primara de la salud (1).

Asi como el hombre ha estudiado al hombre, este ha estudiado a la
familia. La familia es la base de la sociedad. Muchos escritos éticos y
morales sugieren que la sociedad es tan fuerte como sus familias. Los
filbsofos, desde Platéon hasta los literatos mas modernos, han sugerido que,
con el fin de reformar la sociedad, la familia debe reformarse para llenar los
objetivos de la primera. Es dificil estudiar a la familia de manera objetiva y
con facilidad. (2).

La palabra FAMILIA, etimologicamente proviene de la palabra
FAMULUS, segun la explicacion propuesta por el Marqués de Morante, y que
significa sirviente o esclavo doméstico, ya que en un principio la familia
agrupaba al conjunto de esclavos y criados propiedad de un solo hombre.

En el afio de 1970 la ONU, mediante el documento “M” nimero 44
define a la familia como el conjunto de miembros del hogar, emparentados
entre si, hasta un grado determinado por sangre, adopcion o matrimonio. El
consenso norteamericano la define como un grupo de dos o mas personas
que viven juntas vy estan relacionadas unas con otras, por lazos
consanguinecs de matrimonio o adopcion. En Canada se ha definido como
un grupc compuesto por un marido, una esposa, con o sin hijos, o un padre 0
madre con uno o mas hijos, que viven bajo el mismo techo. (3)



Para aclarar nuestros pensamientos sobre la familia, necesitamos
instrumentos basicos y, en este caso, dichos instrumentos son conceptos y
datos. Los sociélogos distinguen entre los siguientes conceptos (4):

- Matrimonio: organizacion institucional de la unién entre un varén y
una mujer.

- Nacleo familiar: marido, mujer y nifios inmediatos, naturales,

adoptados o de ambos tipos.
- Familia de orientacién: la familia en la que nace una persona.

- Familia expandida: familia nuclear y otras personas relacionadas,

mas a menudo |la familia de orientacion
Clasificaciones de la familia (3)

1). Con base en su desarrollo:

a) Moderna: La caracteristica esencial, consiste en que la madre

trabaja fuera del hogar, en iguales condiciones que el padre.

b) Tradicional: El subsistema proveedor, casi siempre esta constituido
por el padre y excepcionalmente puede colaborar ia madre o uno de
j0s hijos.

c) Arcaica o primitiva: Es la familia campesina, cuyo unico
sostenimiento se produce por los productos que se obtienen al
laborar la tierra.



2). Con base a su demografia:

a)

b)

Urbana: Se considera a la familia que vive en zonas con los
servicios adecuados tales como: drenaje, agua potable, calles
pavimentadas, transporte adecuado, comercios, educacion media
superior, servicios médicos, sociales, etcétera. Se considera que est
tipo de familia presenta una estructura nuclear o extensa simple

como maximo.

Rural: Se considera a la familia que aun vive en zonas de campo,
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 educacidon, sin servicios publicos como drenaje o agua
potable. En esta zona se observa facilmente la familia extensa

simple o extensa compuesta.

3). Con base en su integracién:

a)

b)

Integrada: Es aquella familia en la que se encuentra un padre, una
madre e hijos. Los primeros desarrollando su papel de
suministradores de cuidados y afectos requeridos por los hijos, al
igual que en ell aspecto economico. Cada uno de los miembros
desempefia su rol como lo marca su edad. Este tipo de familia, dara
individuos que superen su desarrollo fisico, intelectual y laboral
favorablemente ademas de saberse comportar adecuadamente en la
sociedad, fuera del hogar seran tan funcionales como dentro del
mismo.

Semi-integrada. Es aquella familia en la cual viven el padre, la

madre y los hijos en el mismo hogar, pero que desempefan con



deficiencia su rol. Generalmente la falta de la colaboracién en el
hogar de cada uno de los integrantes de la familia afecta a todo el
grupo provocando disturbios, lagunas veces dificiles de superar. De
esta manera tenemos un hogar donde fisicamente se encuentra un
nucleo completo, pero funcionalmente uno o mas integrantes son
deficientes produciendo desunién y relaciones irregulares.

c) Desintegrada: Es aquella familia en que existe solo el padre o solo
la madre con los hijos, ya sea por el fallecimiento de uno de los dos,
por situaciones sociales, por separacion voluntaria o involuntaria, o
por divorcio. En cualquiera de los casos, el céonyuge que queda a
cargo de los hijos estd carente de cualquier clase de afecto
conyugal, y no es capaz de proporcionar a los hijos toda la atencién
que requieren para su desarrollo bio-psico-social redundando en el

bajo rendimiento intelectual y laboral. (5)

Con base en su composicion:

a) Nuclear: Es el modelo de familia actual, formada de padre, madre e

hijos.

b) Extensa: Es la familia formada por padre, madre, hijos y otros
miembros que comparten lazos consanguinecs, de adopcién, 0 bien
de afinidad.

c) Extensa compuesta: Es la familia que ademas de estar integrada
de manera similar a la extensa, se agregan miembros sin ningun

nexo legal, como el caso de amigos y compadres.



5).

6).

Con base en su tipologia:

a)

Campesina: Es la familia en donde el jefe se desempefia en labores
agricolas o pecuarias, generalmente en zona rural. En ocasiones el
desempeno personal del padre es suficiente para abastecer a la
familia en su alimentacién y ademés para comercio y cubrir otras
necesidades basicas. A este nivel de trabajo, se auna baja
escolaridad, familia rural, frecuentemente extensa. Se sigue un
patrén cultural hereditario que no permite ver el progreso familiar,
sino que se torna conformista ante su medio de desarrollo.

Obrera: Es la familia en que generalmente vive en una zona urbana,
donde se desemperia la industrializacion y el jefe de familia tiene un
trabajo especializado, con una remuneraciéon econémica especifica,
fija, en ocasiones baja pero ya son otras expectativas de superacion
sociececondmica y cultural; pudiendo estar afectada seriamente por
el problema del alcoholismo.

Profesional: Es la familia en donde el jefe ha alcanzado un grado
de superacién cultural, teniendo un desempefio superior y con
ingreso econdmico 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; asi como la preocupacion y empefio de que
los frutos familiares alcancen mejores niveles de preparacion acorde

al progreso de los tiempos actuaies.

Con base en su ingreso familiar (clases de nivel socioeconémico):

a)

Bajo: Cuando el padre o la madre cuenta con un ingreso de hasta

un salario minimo por dia.



b) Medio: Cuando el ingreso es de uno a dos salarios minimos por dia.
c) Alto: Cuando el ingreso es de tres o mas salarios minimos como

recompensa a su actividad laboral o profesional por dia.

Evolucion de 1a Familia

Fase 1: Denominada como promiscuidad inicial, se caracteriza por
una promiscuidad absoluta, una nula reglamentacion consuetudinaria
entre padres e hijos, y el parentesco es sefialado por la linea materna.

Fase 2: Denominada familia Punualena “punalta®, se caracteriza
por familias por grupos, los hombres de un grupo son considerados
desde el nacimiento como esposos de las mujeres de otro grupo. es
decir, dos grupos completos estan entre si casados.

Fase 3. Denominado familia Sindidsmica “Emparejada”, se
caracteriza por una autoridad matriarcal, una economia domeéstica
comun, una coexistencia entre varias parejas, pero no obstante

mantiene su independencia.

Fase 4: Denominada familia patriarcal monogénica, se caracteriza
por la aparicion de la autoridad absoluta de jefe de familia, hay un
importante desarrollo de la agricultura, es el antecedente directo de la
familia moderna, el padre de familia es el Gnico propietario del
patrimonio familiar y se consolida como el representante religioso en el

culto domeéstico.

Fase 5: Denominado familia extensa compuesta, se caracteriza por

comprender abuelos, padres, hijos, colaterales, amigos y sirvientes, en



una forma de organizacion familiar que se observa en sociedades de

escaso desarrollo tecnologico.

Fase 6: Denominado familia extensa, caracterizada por las

relaciones muy estrechas entre abuelos, padres, hijos, primos y

sobrinos; esta familia es caracteristica de las zonas rurales.

Ciclos de vida de la familia

Los problemas familiares varia y, por lo tanto, también las prioridades

de las funciones familiares. Hay diversos problemas y responsabilidades que

afronta la familia durante sus diversas etapas de desarrollo. Las funciones

familiares varian con el ciclo de vida de la familia. Existen cinco fases en

dicho ciclo, estas fases asumen importancia variable para los miembros de la

familia, conforme sus necesidades se relacionan con la edad y con los

problemas particulares que afrontan en esos momentos. (6)

a)

b)

Fase de matrimonio: Inicia con la consclidacién del vinculo
matrimonial concluyendo este ciclo con la llegada del primer hijo.
Cuando dos personas quedan unidas por un lazo, sus
preocupaciones iniciales consisten en prepararse para un nuevo tipo
de vida. Se combinan los recursos de ambas personas, se alteran
sus papeles y se adoptan nuevas funciones. Uno de sus principales
problemas es aprender a vivir juntos, mientras se satisfacen uno a

otro las necesidades basicas de su personalidad.

Fase de expansién: Es la incorporacion de nuevos miembros a la
familia, es decir, la familia se expande. La parte principal de la
practica del médico se dedica a las familias en esta fase: educacién



d)

prenatal, parto, atencién postnatal, visitas de bienestar del lactante,
reconocimiento temprano y manipulacion adecuada de sintomas,
inmunizaciones, asesoria de desarrollo infantil, planeacién familiar e
interaccion familiar son sus preocupaciones principales.

Fase de dispersién: Comprende el periodo en que todos los hijos
acuden a la escuela, pero ninguno de ellos frabaja. En esta fase,
los padres tienen un trabajo friple para ayudar a sus hijos a que se
adapten socialmente, a que desarrollen la autonomia, y a que
satisfagan sus propias necesidades. Al mismo tiempo, los padres
deben satisfacer las propias. Del mismo modo que la familia debe
adaptarse a los nuevos miembros, en la fase de dispersion la familia

debe adaptarse para que los hijos sean totaimente independientes.

Fase de independencia: Inicia cuando se ha dado lugar a la
formacién de nuevas familias, es decir, cuando alguno de los hijos
ya se ha casado. Para que esta fase sea completa, los nifos deben
ser independientes mientras conservan, al mismo tiempo, los lazos
que l0s unen con sus padres. Las funciones de adaptacién social,
efectivas y de estado de la familia pueden proseguir en esta fase.
Los adultos pueden tener la responsabilidad de cuidar a su padres
durante este tiempo.

Fase de retiro y muerte: Se inicia cuando todos los hijos han
abandonado el ntcleo familiar, o cuando los padres se han jubilado.
Hacer planes para el final de la vida familiar es tan dificil como
hacerlos para su iniciacion y, en general, se adopta este trabajo con

mucho menos entusiasmo. El problema puede estar compuesto por



retiro temprano a causa de incapacidad, sobre todo si se han
agotado los recursos econémicos.

Funciones de la familia

Los problemas de adaptacién que tienen las familias se relacionan con
sus capacidades para lienar las funciones béasicas que la sociedad espera de
ellas, se pueden especificar cinco funciones de la familia, en donde es
importante determinar no solo si la familia liena estas funciones, sino también

el modo en que sus papeles se conforman para lograr estas labores. (7)

1.  Socializacién: Es l|a tarea fundamental de la familia, que
involucra la transformacién en un tiempo determinado, a una
persona totalmente dependiente de sus padres en un individuo
autdnomo, es decir con “independencia” para desarrollarse en la
sociedad. La familia tiene la responsabilidad primaria de
transformar al lactante, durante los afos, en un individuo social

capaz de participar por completo en la sociedad.

2. Cuidado: Es una funcidn clave de la vida familiar, que permite la
preservacién de nuestra especie, identificAndose cuatro
determinantes que son la alimentacion, el vestido, la seguridad
fisica y el apoyo emocional. Atencion significa llenar las
necesidades fisicas y sanitarias basicas de los miembros de la
familia. Las respuestas a las demandas de cuidado dependen no
solo del acceso de recursos sociales, sanitarios y de bienestar,
sino también del nivel de conocimientos de fa familia. No solo a la
familia necesita conocer de que servicios dispone, sino cuando,
como y en dénde utilizarlos.

10



3.  Afecto: Es una funcion familiar se ha identificado como un objeto
de transaccion dentro de la familia y una actitud hacia nuestros
semejantes, en relacion con la necesidad de recibir afecto y
proporcionarlo. La familia debe llenar las necesidades afectivas
de un individuo a otro proporcionan las recompensas basicas de
la vida familiar. Las necesidades de afecto de los padres son tan
importantes para |a salud familiar como las necesidades de afecto
de los nifios.

4. Reproduccién: Es la funcion familiar encargada de proveer de
nuevos miembros a la sociedad con el compromiso de efectuar
esta tarea con responsabilidad. Matrimonio y familia tiene por
objetivo regular y controlar la conducta sexual, lo mismo que la

reproduccion.

5. Estatus y nivel socioecondémico: Es la funcion familiar que
confiere a un miembro de la familia tal o cual nivel
socioecondmico equivalente a transferile derechos vy
obligaciones. El estatus esta relacionado directamente con la
tradicion familiar. La familia tiene la responsabilidad de
proporcionar la adaptacién social necesaria y las experiencias
educativas que permiten al individuo a adoptar una vocacion y
ciertos papales en grupos que coinciden con las esperanzas de

sus estatus.

La familia a lo largo de su ciclo vital que va desde la emocion del
proximo embarazo hasta el estado emocional por la que cursa cuando muere
un miembro de la familia, de esta manera se puede mencionar las etapas

criticas por las que probablemente atravesara la familia: el embarazo, que

11



indudablemente en la mayoria de los casos crea muchas expectativas en la
vida familiar; el nacimiento del hijo que repercute desde diferentes puntos en
la dindmica familiar, la ensefianza de la sexualidad que puede ser orientada o
bien indiferente, la orientada puede ser de manera positiva o bien negativa; el
estado laboral siendo los principales factores de riesgo familiar la
desocupacién, la busqueda y cambio de trabajo; y la ultima etapa critica que

es la muerte de un miembro que Iégicamente provoca alguna crisis familiar .

(8)

Planificacién familiar.

El médico juego un papel muy importante dentro de una comunidad al

proponerse cumplir con los objetivos de la planificacion familiar:

Ayudar a los padres para tener el nimero de hijos que deseen.

2. Mejorar el futuro de los embarazos permitiendo la correccién de los
problemas de salud durante el periodo de la gestacion y espaciando de
manera adecuada los embarazos.

Iimpedir el nacimiento de hijos no deseados.
Disminuir la mortalidad y la morbilidad materna e infantil.

5. Asegurarse de que mas nifios son “bien nacidos”, disminuyendo la
frecuencia de prematurez, retraso mental, malformaciones congénitas y
enfermedades hereditarias.

B. Grabar en la comunidad y en las personas que trabajan dentro del
proyecto de planeacion familiar, que esta no es nada mas control de la
natalidad, sino que incluye todos los aspectos sanitarios de la vida
familiar.

El proporcionamiento de un servicio contraceptivo adecuado requiere
conocimientos del médico sobre las formas actuales aceptables de

12



contracepcion, conocimiento profundo de las contraindicaciones de cada
método, y cierto grado de destreza en los procedimientos. Se cuenta ahora
con una variedad de métodos temporales de contracepcion, todos los cuales
tienen ventajas y desventajas. Dado que algunos de los métodos tiene
contraindicaciones médicas especificas, y como otros guardan relacién con la
ocurrencia de efectos colaterales especificos, es esencial que se hagan
historias clinicas completas y exploracién fisica que incluyan exploracion
pélvica y mamaria, frotis de papanicolau y determinacion de la presion arteriall

para prescribir un método contraceptivo especifico. (9)

Los métodos especificos de contracepcién son:

Anticonceptivos orales
Anticonceptivos inyectables
Dispositivos intrauterinos
Conddn

Espermicidas

Ritmo

Coito interrumpido
Vasectomia

© © N O OB~ N~

Salpingoclasia

Familiograma

En recientes afios, la investigacion ha demostrado una estrecha
relacién entre el funcionamiento familiar y el bienestar fisico y emocional del
individuo. Los sistemas de medicina familiar han promovido una orientacion
familiar para la atencion de! paciente desarrollando diversos instrumentos de
evaluaciéon que incorporan informacion familiar y psicosocial a la atencion

13



médica: el APGAR familiar, el método del circulo familiar, el familiograma y los
modelos PRACTICA'Y FIRO.

Al emplearse una orientacion de sistemas en medicina familiar, se han
creado diagramas de los problemas de cuidados de salud de las familias, que
pueden ayudar en el manejo de muchos de los aspectos de la salud de los
pacientes. Los familiogramas han sido comparados con los instrumentos
médicos mas tradicionales, tales como los rayos X y los electrocardiogramas,
que facilitan la generacién de hipotesis, los diagnodsticos diferenciales, y
finalmente un plan de manejo adecuado para el paciente. El familiograma es
un instrumento clinico practico que permite a los meédicos familiares
diagnosticar y manejar problemas clinicos psicosociales complicados que
frecuentemente no pueden ser identificados usando el modelo biomédico

tradicional. (10}

La investigacion en medicina familiar.

La medicina familiar es la atencién medica integral, con especial énfasis
en la familia como unidad, con una responsabilidad continua del médico en
relacion con la salud, sin limitantes de edad o sexo del paciente, ni del érgano
o sistema afectado por la enfermedad. La medicina familiar es una disciplina
académica y especialidad médica que comprende una serie de actividades
que se fundamentan en tres ejes.

1. Estudio de la familia. Permite el entendimiento del entorno bio-psico-
social fundamental en el que se desarrolla la vida de cualquier individuo
y que senala a la familia como un grupo social, en el que el proceso
salud-enfermedad, se maneja bajo una serie de factores de tipo

14



estructural, funcional y cultural que pueden favorecer y limitar la salud,
ya sea individual o familiar.

2. Continuidad: Se comprende desde una perspectiva que integra los
aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales, en un esquema
longitudinal que permite el seguimiento del proceso salud-enfermedad
en los individuos, sin importar edad, sexo, ni la naturaleza o estadio de
las enfermedades que les afecten, estableciendo el tratamiento
adecuado de las mismas y coordinando 10s recursos médicos, familiares

y comunitarios a su alcance para su dptima aplicacion.

3.  Accidén anticipatoria: Se basa en un enfoque de riesgo, el cual
contribuye a la identificacion de la probabilidad de que ciertas
caracteristicas de los individuos y/o del medio ambiente que les rodea

produzcan en conjunto una enfermedad.-

El estudio de la familia y sus relaciones con el proceso salud-
enfermedad, requieren de estrategias que se fundamentan en el desarrolio de
su enfoque tedrico basado en el analisis critico de los estudios que intentan
identificar con claridad la importancia de las complejas interacciones que
existen entre ambos. La medicina familiar se sustenta académicamente en
jos tres ejes referidos anteriormente; las estrategias para efectuar la practica
de la medicina familiar, se definen mediante el MOSAMEF y el diagnéstico de
salud familiar.

El Modelo Sistematico de la Atencién Médica Familiar (MOSAMEF)
se presenta por primera vez, como una propuesta para llevar a cabo ia
practica de la medicina familiar, este modelo ha sido el producto del analisis

de un grupo de profesores de la especialidad en medicina familiar que, con
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renovado interés han elaborado una posible estrategia para iniciar acciones
que definan con claridad el trabajo médico familiar y que favorezca un
conocimiento ioégico, analitico y critico de las familias, el cual redundara en un
adecuado estudio de las caracteristicas de la poblacion a su cuidado.
Definiendo los campos de accidon propios de la medicina familiar y
fundamentando el desarrollo de lineas de investigacion en esta disciplina. (11)

El propésito constante es poder entender y diagnosticar al paciente,

tiene dos criterios: eficacia y confiabilidad.(12)

El diagnéstico de salud familiar es una parte importante de las
actividades que realiza el médico familiar. El diagndstico no puede obtenerse
en una sola entrevista clinica, ya que se requiere la continuidad de la atencion
médica y el seguimiento de ia evolucion de las enfermedades que afectan a
los individuos, lo anterior facilita la comprensién de la accidén anticipatoria, es
decir, una revision y actualizacion frecuente que favorezca una vision tanto
retrospectiva como prospectiva de la familia; lo cual fundamenta un enfoque
de riesgo que brinda la oportunidad de planear las estrategias mas adecuadas
para el manejo de las enfermedades en una perspectiva integradora del

tratamiento médico curativo.

La atencién médica integral ha sido histéricamente una preocupacién de
los médicos y las instituciones de salud hacia finales de! siglo { a. C., la
medicina se consideraba parte integrante de la filosofia, pues estaba incluida
dentro del conocimiento social de la época y era impartida por filésofos
expertos en el arte de curar. En la antigua medicina china el concepto del Yin
y del Yan como dos fuerzas inseparables y contrarias, era considerado como
la base del equilibrio y de eso dependia el grado de salud alcanzado, asi
mismo, sefiala el primer intento de tener una visién integral del hombre. Otro
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antecedente importante con respecto a los intentos de instrumentar una
medicina integral, se dio en la medicina azteca, la cual estaba enfocada en

gran medida a la prevencion y a la investigacion. (13, 14)

En el area de salud, el concepto de i_ntegridad debe entenderse en
varios ambitos y niveles de complejidad entre los que podrian citarse: ambito
de salud y de la enfermedad, enfoque preventivo y curativo, enfoque grupal e
individual, la atencién continua y esporadica, trabajo en equipo y trabajo
individual, trabajo intra y extramuros, actividades formativas e informativas,
abordaje biopsicosocial de la enfermedad y la integracién docencia, asistencia
e investigacién. (15, 16, 17)

La investigacion en medicina familiar en nuestro pais adolece de
diversas limitantes, lo cual ha frenado su desarrolio, de la misma forma se ha
observado en otros paises como Espafia y E.U.A. Una de las alternativas
propuestas para mejorar esta situacion es el MOSAMEF, aunque las
alternativas van desde la conformacion de un plan rector para recursos

humanos hasta la definicion de prioridades y lineas de investigacion.

Sin embargo, en los intentos de investigacién prevalece la inexistencia
de unidades tematicas a investigar a falta de lineas de investigacion
especificas de la especialidad, no existe una estandarizacion de las
observaciones, no se definen concretamente los criterios de diagnostico, se
carece de una metodologia deficiente presentando un sindrome de
rutinizacion ante la falta de creatividad, ademas de que los resultados
obtenidos no son divulgados.

El médico familiar es un individuo humanitario que ha adquirido
conocimientos y habilidades profesionales, y que es el responsable de tratar
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al paciente. E! médico familiar es también humano y tiene limitaciones, como
restricciones de tiempo y falta de adiestramiento especializado en algunos

campos de la medicina. (18)

El médico familiar debe ser un excelente clinico y un estudioso de la
ciencia médica, pero ademas debe tener conocimientos bien fundamentados
en antropologia, sociologia, psicologia y demas 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 entorno social y
comunitario y por supuesto, debe conocer la conciencia, la dinamica familiar,
su estructura, sus funciones y las diferentes fases que la familia atraviesa
hasta comprender su desarrollo. 819, 20)

La salud es definida por Ia Organizacién Mundial de la Salud como un
estado de bienestar total en sentido fisico, psicolégico y social. La
enfermedad es un estado de descompensacion, manifestado por la solicitud
de ayuda o por la incapacidad para ejecutar los papeies aceptados, se debe a
homeostasia fisica, psicologica o cultural inadecuada en el individuo o en su
familia. El paciente es la persona enferma, o que cree que esta enferma, en
peligro de enfermedad o en peligro de morir. El paciente como persona
global, tiene modos, autocritica, prejuicios, conceptos, opiniones y actitudes
que influyen en la manera que percibe o acepta y rechaza la situacion en que

se encuentra.

La interaccion entre medico familiar y paciente es una funcion de
esperanzas y diferencias mutuas en la percepcion, estas esperanzas y
diferencias de la percepcién provienen de las influencias socioculturales a las
que estan sujetos de manera constante, desde €l nacimiento hasta la muerte,
tanto el médico como el paciente.(21)
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La sociedad es un agregado de personas que se sostiene por si
mismo, tiene localizacion espacial definida y accidén prolongada, y comparte
costumbres y esperanzas socioculturales comunes. Se llama un problema
social a la alteracién, definida por grupos importantes dentro de la sociedad,
como desviada o como trastorno de algun estandar que estos grupos creen
deben sostenerse para que prosiga la vida humana. Las influencias
socioculturales es un intento por evitar distinguir de manera precisa entre
influencias psicologicas, sociolégicas y Culturales. Es mucho mas importante
comprender el efecto total de las influencias socioculturales en la conducta
tanto del paciente como de! medico familiar, y en sus relaciones con la

atencién sanitaria.

La medicina familiar: una nueva especialidad

En febrero de 1969, el American Medical Asociation Council on Medical
Education aprobé la nueva especialidad de la medicina familiar. Este
reconocimiento surge en un momento de crisis médica en Estados Unidos de
Norteamérica. Esto fue establecido claramente en el informe: “El comité cree
gue la medicina necesita una nueva clase de especialista, &l medico familiar,
que se forma para proporcionar atencion sanitaria personal amplia. La
preparacion de gran numero de dichos médicos es esencial si queremos que
el publico reciba los beneficios maximos de la medicina norteamericana del
futuro” (22).

Los origenes de la medicina familiar en México datan del IMSS desde
1953, donde los sistemas asistenciales adolecen de muchas dificuitades: la
atencién médica general estaba en una etapa de pobre organizacion, la
consulta externa era controlada por personal de archivo, los enfermos eran
atendidos indistintamente por los médicos y, el registro de vigencia de
derechos mecanismos de adscripcion a la clinica eran deficientes, esta
situacion era muy similar a la vivida en los E.U.A. Entonces se decide
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estabiecer un procedimiento de derechohabientes a los cuales €l tenia bajo su
responsabilidad, asi como plazos para atender la consulta externa y efectuar
visitas domiciliarias, estableciéndose de esta manera en 1955 el “Sistema
Médico Familiar” en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

El 15 de marzo de 1971 se inicia formalmente la especializacion en
Medicina Familiar con reconocimiento de la UNAM, con 32 alumnos
residentes del curso de especializacion, en. 1972 se incrementa a 11 el
nimero de sedes y se extendioé a provincia y en 1973 eran 13, a partir de
1974 funcionaron 17 sedes, en 1983 concluyeron 25 médicos la residencia de
medicina familiar en el ISSSTE. La residencia para 1988 se lleg a contar con
50 sedes del curso de especializacion (23, 24, 25)

En abril de 1987, se establecio el sistema de medicina familiar en todas
las clinicas de primer nivel del ISSSTE en el D.F. Asi como el ISSSTE en
1993 inicia el curso de especializacion en su primera etapa en medicina
familiar para médicos generales del Instituto contando con aval universitario
de la UNAM, actualmente se encuentra completando su cuarta etapa a nivel
nacional (26, 27)

La sobrevivencia y la salud, constituyen una apariciéon fundamental de
toda sociedad. Uno de los mayores logros de México contemporaneo ha sido
la reduccion significativa de la morbi-mortalidad iniciando desde 1930. Donde
los hombres tenian una esperanza de vida de 35 afios y 37 afhos a las
mujeres, seis décadas mas tarde en 1994 es de 69 y 75 anos
respectivamente. (34)

México se caracteriza hoy en dia por un perfil de salud enfermedad
caracterizado por una paulatina reduccion de las defunciones por
padecimientos infecciosos y con una tendencia creciente de muerte por
enfermedades crénicas degenerativa y por lesiones.

Segun el censo de 1995, Chiapas tiene una poblacién total de 3,585 mil
habitantes de los cuales 1,791,000 son hombres y 1,794,00 son mujeres en €l
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porcentaje siguiente 41.4% son menores de 15 afios, el 58.8% son de 15-65y
4.3% son mas de 65 afios.

Taza de crecimiento 2.2%, con 143, 280 nacimientos al afo, taza de
natalidad de 30.5%, taza de fecundidad de 3.7%; 15,281 defunciones que
corresponde a una taza de mortalidad del 4.1%, la esperanza de vida al nacer
es de 68.3 para el hombre y 74.7 para la mujer.

Los datos epidemiologicos de morbilidad en Chiapas indican que las
IRAS son las principales causas, en 2° lugar la diarrea en menores de 5 arios,
posteriormente las enfermedades eruptivas de la infancia y las
dermatologicas. (32, 33, 35)

Entre las enfermedades cronicodegenerativas o no transmisibles la
hipertension arterial y la diabetes mellitus ocupan los primeros lugares
seguida de las enfermedades del corazon y los tumores malignos. (32, 35, 39)

En relacién a la mortalidad en Chiapas se encuentra una taza de muerte
infantil del 14.5% por cada 1000 nacidos vivos, siendo la primera causa la
diarrea en menores de 5 afios que es del 97.1% por cada 100,000 nifios. La
segunda causa son las IRAS, con una taza de 84.4% por cada 100,000.

En cuanto a las enfermedades no transmisibles ocupan el primer lugar
las enfermedades del corazon y los tumores malignos. (32, 35, 39)
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.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La atencién médica en forma integral ha sido histdéricamente una
preocupacion de los médicos y de las instituciones de salud, por lo que varias
instituciones han instaurado el sistema de Médico Familiar con un modelo de
atencién médica de sus derechohabientes y desde su aparicidon en México, no
ha contado con una bhase tedrica respaldada por las evidencias cientificas que
permiten esclarecer el conocimiento de los grupos familiares asignados al
cuidado de un médico (estudio de la familia, continuidad de atencién y accién
anticipatoria), por lo que los médicos ejecutan acciones no muy claras que
crea confusion y le resta personalidad propia al médico familiar.

Los esfuerzos institucionales por generar una especialidad que pueda
brindar una atencién médica integral carecen a veces de un programa de
actividades de prevencién y promocién de la salud, un diagnéstico precoz,
tratamiento oportuno y rehabilitacion en forma satisfactoria en cualquier
consultorio de medicina familiar y darle el seguimiento éptimo del mismo.
Ademas es necesario un uso racionalizado de los recursos para mejorar la
atencidén en el consultorio de medicina familiar, desde el tiempo de espera,
agilizacidn del uso del archivo clinico y derivaciones justificadas de segundo y
tercer nivel que le permita al médico familiar promover y mantener |la salud de
la familia a su cargo.

Ante lo anterior se han propuesto diversas instrumentaciones
metodolégicas que permitan de una manera u otra acercarse al modelo
integral de la salud;, sin embargo, es necesario tener una metodologia
eficiente que facilite la practica de la medicina familiar en el nivel operativo en
donde se ponga en practica las habilidades y conocimientos del médico de
familia.

Por lo anterior se deduce lo siguiente: Cuales son las caracteristicas
sociomédicas y las principales causas de morbilidad de las familias adscritas
al consultorio 6 A de la Clinica Hospital del ISSSTE en San Cristdbal de Las
Casas, durante el periodo comprendido de enero a diciembre de 18977.
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. JUSTIFICACION

La familia es importante porque tiene como responsabilidades basicas:
la organizacion social, atencion, afecto, reproduccién y otorgamiento de un
estado. Entonces, la familia ha estado constantemente expuesta a los
cambios sociopoliticos de la gran sociedad, adaptandose dentro de un marco
social con muchos esfuerzos, lo cual conlleva a serios desequilibrios intra y
extrafamiliares. Estas funciones se describen en relacion de los papeles
interrelacionados de ios miembros de la familia. La familia sera tan solida
como los lazos sociales que conservan unida. La familia es dinamica y
cambia con el transcurso del tiempo, es decir, presenta un ciclo de vida,
funcionando de manera distinta en cada parte de este ciclo, segun se
encuentre en las fa&(es del matrimonio, expansion, dispersion, independencia
0 retiro y muerte.

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

Siendo necesario que el médico familiar a cargo de la poblacién adscrita
al consultorio 6 A del tuno vespertino, conozca las caracteristicas
sociomédicas de su poblacién en riesgo, tanto para enfermedades
infecciosas, agudas y cronicas degenerativas, como para la salud
reproductiva en los diferentes grupos etareos.
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Y asi poder proponer el Modelo de Atencién Médico Familiar con
actividades de promocion, prevencion, curacién y rehabilitacion del individuo
ya la familia.

Sin embargo no es posible llevarla a cabo por no contar con los
reécursos economicos y la falta de sensibilidad humana de los companeros
de la propia institucion.
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V.

OBJETIVOS

IV.1. Objetivo general

Determinar las caracteristicas biosociales y las principales causas de
morbilidad en la poblaciéon adscrita al consultorio 6-A del turno
vespertino de la Clinica Hospital “D” del ISSSTE en San Cristobal de
Las Casas, Chiapas, durante el periodo comprendido de enero a
diciembre de 1997.

IV.2. Objetivos especificos

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

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

Identificar las estructuras sociales familiares predominantes, tales como:
estado civil, ciclo vital, composicién, desarrollo, tipoiogia e integracion
familiar, asi como el ingreso economico percibido.

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

HIPOTESIS

No se requiere por ser un trabajo descriptivo.
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VI. METODOLOGIA

VI.1. Tipo de estudio

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

V1.2. Poblacion, lugar y tiempo de estudio

La Clinica Hospital “D” del ISSSTE de San Cristébal de Las Casas
cuenta con un total de 26,349 derechohabientes hasta diciembre de 1998, de
los cuales 2396 se encuentran adscritos al consultorio 6-A del turno
vespertino, poblacién que esta involucrada en la realizacion del presente
trabajo elaborado durante el periodo comprendido entre el 1° de marzo y €l 30
de septiembre de 1998.

V1.3. Tipo de muestra y tamaiio de la muestra

El tipo de muestra es no probabilistica en muestreo por cuotas (cuota
sampling). El tamano de la muestra es de 100 familias adscritas al consultorio
anteriormente mencionado.

V1.4. Criterios de inclusién, exclusién y eliminacion

Inclusién: para la elahoracion del censo poblacional se incluyo aquellos
expedientes completos de los derechohabientes adscritos al consultorio que
nos ocupa. Para la elaboracidén del estudio familiar se incluyd a la poblaciéon
usuaria derechohabiente asignada a dicho consultorio que mostrd entusiasmo
y que acepto de manera voluntaria participar en la aplicacién de las
encuestas, ademas de ser mayor de edad y ser padre de familia. Para la
identificacion de los diez motivos de consulta mas frecuentes se incluyé las
hojas de informe diario de actividades médicas del consultorio en estudio.
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Exclusién: Para la elaboracion del censo poblacional se excluyé aquellos
expedientes clinicos no correspondientes al consultorio en estudio. Para la
elaboracion del estudio familiar se excluyé a la poblacién no usuaria y no
derechohabientes del consultorio, asi como a la poblacion que no contd con la
edad suficiente para responder el cuestionario. Para la identificacion de los
diez motivos de consulta mas frecuentes se excluyé las hojas de informe
diario de actividades medicas no correspondientes al consultorio en estudio.

Eliminacion: Poblacién que no acepto participar, poblacion que no contaba
con la edad suficiente para responder al cuestionario, asi como la poblacion
sin expedientes.

VLS. Informacion a recolectar (variables de medicion)

Para el censo poblacional; las variables son principalmente de tipo
cuantitativo. Se considera las variables de:

- Numero total de individuos.

- Nudmero total de individuos del sexo masculino.

- Numero total de individuos del sexo femenino.

- Numero total de individuos de! sexo masculino por grupos etareos.

- Edad del padre y de la madre

- Numero total de individuos del sexo femenino por grupos etareos.

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

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

a) Estado civil

b) Escolaridad.

c) Edad del padre y de ia madre.

d) Numero de hijos.

e) Ocupacion de los padres de familia.
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f) Ingreso econémico.

g) Tipo de familia.

h) Etapa del ciclo vital de la familia.
i) Métodos de planificacion familiar.

Para la identificacién de las causa de consulta se consideran variables de
tipo cualitativo en escala nominal, a las cuales corresponden:

La diez primeras causas de consulta por grupo de edad y sexo.

VI.6. Procedimiento para capturar la informacion

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

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

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

Una vez recolectada la informacién correspondiente a las 3 fases, se
analizaron mediante procedimientos estadisticos descriptivos, los cuales
comprenden relaciones porcentuales y medias, presentandose mas adelante
mediante cuadros y graficas.
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V1.7. Consideraciones éticas

Los resultados obtenidos en el proceso de captura de la informacién
son estrictamente confidenciales, de acuerdo al comunicado de la norma de la
Ley General de Salud en materia de Investigacion, publicada en el Diario
Oficial de la Federacion el 26 de enero de 1982, asi como las declaraciones
de Helsinky y con la adicién de Tokio en 1975.

No afecta a la poblacién estudiada, en esta investigacién.
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VII. RESULTADOS

VII.1.Descripcion de los resultados

El estudio se llevd a cabo en tres fases:

FASE 1.  Descripcion del censo poblacional

La poblacion total adscrita al consultorio 6-A del turno vespertino es de
2,396 individuos (cuadro 1), de donde 1,265 son del sexo femenino (52.80%)
y 1,131 son del sexo masculino (47.20%).

La poblacién mas abundante esta representada por el grupo etareo
entre los o y 14 afos de edad con 790 nifios (32.97%) de los cuales 360 son
ninas (15.02%) y 430 son nifos (17.94%); mientras que fa poblacién menos
abundante se encuentra entre los individuos de 60 afios o mas con 213
individuos (9.05%) de los cuales 119 son del sexo femenino (4.96%) y 98 del
sexo masculino {(4.09%).

La poblacién infantil en riesgo, es decir menores de 4 afos esta
representada por un total de 197 individuos (8.22%), de donde 93 son nifias
(3.88%) y 104 son nifios (4.34%).

El grupo femenino en edad fértil (15 a 49 afios) consta de 713 mujeres
(29.75%) siendo el grupo etdreo entre 35-49 afios de mayor incidencia
(6.59%), y el de 20-24 aios el de menor incidencia (2.17%).

FASE 2 descripcion del estudio sistematico familiar:

De acuerdo al estado civil, las parejas que conforman las familias en
estudio se encuentran casadas en un 81%, en unidn libre se-encuentra el
15%, un 3% en viudez y el resto 1% son solteros, no hay parejas divorciadas
(grafica 2).
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En relacién con los afios de vida conyugal que han sostenido las
famiiias se observa una media de 15.82 afios con una desviacion estandar de
10.5 anos (grafica 2).

La escolaridad de los padres de familia esté representada por el 16%
para la educacién superior, el 46% cuenta con la educacion media superior o
técnica, el 7% cuenta con la educacion media y el resto con 31% con la
educacion basica (grafica 3).

La edad de los padres presenta una media de 41.26 afos con una
desviacion estandar de 13.67 afios, mientras la edad de la madre tiene una
media de 40.04 afos con una desviacion estandar de 10.41 afos (cuadro 2).

Una media de 1.08 hijos con una desviacion estandar de 1.16 hijos
presentaron aquellas familias con un nimero de hijos de hasta 10 afios de
edad, mientras que la media para aquellas familias con un nimero de hijos de
entre 11 y 19 anos de edad fue de 1.27 hijos con una desviacion estandar de
1.26 hijos, por otro lado la media para Ias familias con un nimero de hijos de
entre 20 o mas afios de edad fue de 0.94 hijos con una desviacién estandar
de 1.70 hijos (cuadro 2).

De acuerdo a la ocupacién de los padres de familia, el 36.5% cuenta
con una preparacion profesional (de donde el 25.5% representada por el
padre y el 11% a la madre), el 7.5% cuenta con una carrera técnica (7% al
padre y 0.5% a la madre), el 14% son empleados (11% al padre y 3% a la
madre), el 7% tiene una actividad no identificada (6.5% al padre y 0.5% a la
madre), mientras que el restante 35% de la ocupacién de los padres de familia
esta representada por la madre en las actividades propias del hogar (grafica 4

y 5).

Las familias con un ingreso econémico de menos de un salario
minimo (bajo) alcanzaron el 43%, aquellas familias con un ingreso de 1 a 2
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salarios minimos (medio) fue de 8% mientras que aquellas familias con un
mejor ingreso de 3 0 mas salarios minimos (alto) fueron de 49% (grafica 6).

En lo que respecta al ciclo vital de las familias, el 47% se encuentra en
la etapa de dispersion, el 21% en la independencia, el 24% en la expansion
mientras que el 8% en la etapa de retiro; ninguna familia se encuentra en la
etapa de matrimonio (gréafica 7).

Con relacién a su desarrollo (gréfica 8), el 68% de las familias
estudiadas son de tipo tradicional mientras que el 32% son de tipo moderno.
Mientras que la demografia es completamente urbana (grafica 9).

De acuerdo a fa composicion, el 76% de las familias son nucleares, el
10% son compuestas y la menor proporcidn restante con un 14% son
extensas {grafica 10).

El 48% de las familias estudiadas no maneja ningin método de
planificacion familiar, mientras que el método mas utilizado se observa en
las mujeres con el DIU en un 17% al igual que la practica de la OTB con un
14%, el 5% utiliza el anticonceptivo oral y el 8% el inyectable, el 7% de las
parejas utiliza el ritmo como método de planificacion, se detecté Gnicamente a
una pareja que utiliza la vasectomia como método de planificacién familiar
(grafica 11).

FASE 3 Identificacién de las causas de consulta

Al identificar los diez motivos de consulta mas frecuente en el
consultorio 6-A (cuadro 3 y 4), destaca en primer lugar las enfermedades de
vias respiratorias altas con un total de 232 casos, de donde 116 se dieron
tanto en personas del sexo masculino como femenino, seguidas en orden
decreciente por la atencion a pacientes con hipertension arterial, diabetes
mellitus, trastornos del misculo esquelético, gastritis, enfermedades
diarreicas, infecciones en vias urinarias, artropatia crénica degenerativa,
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dislipidemias y trastornos de la mestruacién con 70 casos; sumando un total
de 1,050 consultas impartidas entre tas diez causas mas frecuentes. Cabe
hacer mencién que del total de consultas un 53.90% (566 consultas)
corresponde a la atencidon del sexo femenino, el resto un 46.10% (484
consuitas) corresponde a la atencion masculina (grafica 12).

Los motivos de consulta por primera vez (cuadro 4) suman un total de
284, atendiéndose con mayor frecuencia a pacientes con enfermedades de
vias respiratorias altas (72 consultas), seguido de los pacientes con
infecciones en vias urinarias (46 consultas), gastritis (36 consultas),
enfermedades diarreicas (34 consultas), y en menor proporcion a los
pacientes con diabetes mellitus (4 consultas) y dislipidemias (8 consultas)
(grafica 13).

Las consultas subsecuentes (cuadro 3) suman un total de 766, de
donde destaca la atencidbn a pacientes con enfermedades de vias
respiratorias altas con 160 consultas, seguido de la atencién a pacientes con
diabetes mellitus (108 consultas), hipertension arterial (98 consultas), gastritis
y dislipidemias con 62 consultas respectivamente, los pacientes que
ameritaron menos atencion subsecuentes fueron aquellas con padecimientos
taies como infecciones en vias urinarias (42 consultas), artropatia cronica
degenerativa (52 consuitas) y enfermedades diarreicas y trastornos de Ia
mestruacion con 54 y 56 consultas respectivamente (grafica 13).

VIL.2.Tablas (cuadros) y graficas.

A continuacion se anexan los cuadros y gréaficas obtenidos durante el
transcurso del analisis estadistico del presente trabajo de investigacion.
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DISTRIBUCION POR EDADES EC EC Yo
GRUPO DE EDAD; FEM. MAS. Total FEM. MASC. TOTAL
0-1 7 17 24 0.29 0.71 1.00
1-4 86 87 173 3.59 3.63 7.22
5-9 139 177 316 5.80 7.39 13.19
10-14 128 145 277 5.34 6.22 11.56
15-19 149 125 274 6.22 5.22 11.44
20-24 52 34 86 2.17 1.42 3.59
25-29 58 55 113 242 2.30 4.72
30-34 101 50 151 4.22 2.09 6.30
35-39 158 82 240 6.59 3.42 10.02
40-44 129 112 241 5.38 4.67 10.06
45-49 66 61 127 2.75 2.55 5.30
50-54 41 49 90 1.71 2.05 3.76
55-59 52 35 67 1.34 1.46 2.80
60-64 36 21 57 1.50 0.88 2.38
65-69 29 22 51 1.21 0.92 2.13
70-74 18 20 38 0.75 0.83 1.59
75-79 21 12 33 0.88 0.50 1.38
80-84 12 13 25 0.50 0.54 1.04
85 0 mas 3 10 13 0.13 0.42 0.54
Total 1265 1131 2396 52.80 47.20 100

FUENTE : Hojas diarias del médico del consultorio No. 6-A del T. V. de la Clinica Hospital "D" ISSSTE, S.C.L.C.

2396 individuos
52.80 %
47.20 %

Total de derechohabientes =
Porcentaje mujeres =
Porcentaje hombres =

Cuadro 1. Datos de la piramide poblacional de los derechohabientes

adscritos al consultorio No. 6-A del turno vespertino de la Clinica Hospital
"D" ISSSTE, S.C.L.C.



Estado civil No. % Ocupacion de
Soltero 1 1 los padres de familia No. %Y
Casado 81 81 Profesional 36.5 36.5
Unién libre 15 15 Técnico 7.5 7.5
Viudo 3 3 Empleado 14 14
Total 100 100 Hogar 35 35
Otro 7 7
Media | D. E. Total 100 100
Alfios de unién conyugal 15.82 | 10.5
Ingreso econémico No. %
Escolaridad No. % < 1 salario minimo 43 43
Basica 31 31 1 a 2 salarios minimos 8 8
Media 7 7 3 o més salarios minimos 49 49
Media superior o técnica 46 46 Total 100 100
Superior 16 16
Total 100 100 Tipo de familia No. %
Desarrollo :
Media [ D. E. Moderna 32 32
Edad del padre 41.26 | 13.67 Tradicional 68 68
Edad de la madre 40.04 | 10.41 Total 100 100
Método de Planificacion Composicidn: No. %
Familiar No. Y% Nuclear 76 76
Diu : 17 17 Extensa 14 14
Anticonceptivo oral 5 5 Compuesta 10 10
Anticonceptivo invectabie 8 g Total 100 100
OTB 14 14
Ritmo 7 7
Vasectomia 1 1 Demografia No. Yo
Ninguno 48 43 Urbana 100 100
Total 100 100 Rural 0 0
Total 100 100
Media | D. E.
Numero de hijos Etapa del ciclo familiar No. Y%
(hasta de 10 afios de edad) 1.08 1.16 Expansion 24 24
Nimero de hijos Dispersion 47 47
(de 11 a 19 afios de edad) 1.27 1.26 Independencia 21 21
Numero de hijos Retiro 8 8
{de 20 o mas afios de edad) 0.94 1.70 Total 100 100

FUENTE : Hojas diarias del médico del consultorio No, 6-A del T. V. de la Clinica Hospital "D" ISSSTE, S.C.L.C.

Cuadro 2. Hoja de resultados del estudio sistematico familiar de los
derechohabientes adscritos al consultorio No. 6-A del turno vespertino de la
Clinica Hospital "D" ISSSTE, S.C.L.C.
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Motivo de Consultas | Consultas | Consultas Total
consulta por Subse- por sexo de con- % %
1a. vez cuentes M F sultas M F total
1 [IRAS 72 160 116 | 116 232 11.0 ] 11.0 | 221
2 |Hipertension arteriat 20 98 64 | 54 118 6.1 5.1 11.2
3 |Diabetes mellitus 4 108 50 | 62 112 4.8 5.9 10.7
4 |Trastornos. de misculo 30 72 54 | 48 102 5.1 4.6 9.7
esquelético
5 |Gastritis 36 62 46 | 52 98 44 | 5.0 9.3
6 |Enfermedades diarreicas 34 54 40 | 48 88 38 { 4.6 8.4
7 |LV.U. 46 42 32 | 56 88 3.0 | 53 8.4
8 |Artropatia crénica 20 52 34 | 38 72 3.2 3.6 6.9
degenerativas
9 [Dislipidemias 8 62 48 | 22 70 46 | 2.1 6.7
10 |Trastornos de la 14 56 0 | 70 70 0.0 | 6.7 6.7
menstruacion
TOTAL 284 766 484 | 566 | 1050 |46.10153.90| 100

FUENTE : Hojas diarias del médico del consultorio No. 6-A del T. V. de ta Clinica Hospital "D" ISSSTE,

S.CL.C

CUADRO 4. Motivos de consulta por 1a. vez y subsecuente de los

pacientes adscritos al consultorio No. 6-A del turno vespertino de la

Clinica Hospital "D'" ISSSTE, S.C.L.C.
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VIIl. DISCUSION

En el presente trabajo realizado en la Clinica Hospital "D" de San
Cristébal de Las Casas, en una muestra de 100 familias adscritas al
consultorio 6-A de! turno vespertino, se encontré que la poblacion femenina
predomina sobre la poblacion masculina, la cual es muy similar a la
reportada a nivel nacional segun el dltimo censo de poblacion y vivienda del
INEGI (28); con una cantidad considerable de mujeres en edad fértil. Esta
relacion de dominancia femenina se observa en casi todos los grupos
etareos. La poblacién infantil se encuentra con altas probabilidades de sufrir
aigun padecimiento como la fiebre reumatica, mientras que la poblacion
adulta mantiene una alta prevalencia en el desarrollo de enfermedades
cronico degenerativas.

En cuanto a la escolaridad de los padres, se encontré que la educacién
media superior o técnica es la mas representativa en esta poblacion, asi
también el ingreso econdmico es alto con un 31%, debido a que la poblacion
usuaria del servicio son trabajadores al servicio federal adscritos a diversas
instituciones gubernamentales, siendo similar a la reportada, en donde se
menciona que a medida que el jefe de familia tiene una mejor preparacion, la
peticion de los servicios aumenta, y que al mejorar las condiciones
socioecondmicas y de vida, también aumenta la demanda de los servicios
medicos, asi sueldos mas altos, mayores facilidades educativas, mayor
poblacién aseguradas por instituciones médicas, mejoria de la vias de
comunicacion y legislaciones sociales, van a originar mas peticién de
servicios(40).

En lo que respecta al estado civil predomina las familias casadas, de
tipo tradicional y nucleares, viviendo en area urbana y en etapa de
dispersion asi mismo en promedio las personas casadas viven mas que las
no casadas y generalmente utilizan menos los servicios de salud, lo que
también es similar a lo reportado. (40,41)
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Se observa que las familias con educacion media superior son aquellas
que utilizan método de planificacidn familiar, seguido de las parejas con
educacién superior y las parejas con educacion basica, mientras que las
parejas de educacidn media son ios que menos utilizan algin meétodo de
planificacidén familiar, sin embargo, se observa claramente que una
proporcion considerable de las familias estudiadas en sus distintos niveles
de educacidon no maneja ningun método de planificacién familiar. Cabe
destacar que el método méas empleado a nivel nacional segun estadisticas
hasta 1992 es la salpingloclasia en un 26.9%, seguido del DIU en un 11.1%,
y las pastillas en un 9.8% (31).

El nivel de escolaridad de las mujeres ha mostrado una estrecha
asociacion positiva con el uso de métodos anticonceptivos, en 1987,
alrededor de! 70% de las mujeres con secundaria ¢ mas usaban algun
metodo; encontraste, poco menos de la cuarta parte de fas mujeres sin
escolaridad usan alguno. El porcentaje de usuarias se ha incrementado en
todos los niveles educativos, aungue el cambio ha sido mas intenso en los
grupos de menor nivel educativo (23).

Sin embargo, en el estudio que nos ocupa, a pesar de la promocion y
difusion sobre la salud reproductiva no se ha logrado impactar a la sociedad
local, ya que existe la idiosincrasia cultural, encontramos que cierto
porcentaje de la poblacién adopta algun método de planificacién familiar;
pero el porcentaje que no lo hace, es debido a que la poblacion es de origen
indigena en la cual persisten sus costumbres ancestrales.

Al identificar los diez motivos de consulta familiar mas frecuentes, se
observé que las enfermedades de las vias respiratorias altas ocupan el
primer Jugar de frecuencia, tales padecimientos se encuentran
estrechamente relacionados con las condiciones geograficas y cismaticas de
la regidn, basta con mencionar que la Unidad Medica donde se llevd acabo
el presente trabajo de investigacion se encuentra a una altura por arriba de
los 2000msnm, sin predominio de sexo en este grupo de pacientes, lo que
es similar a los reportados en la literatura nacional e internacional, sobre
todo en este tipo condiciones ambientales en donde se llevd a cabo dicho
estudio (33).
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En lo que respecta a las enfermedades no infecciosas, las cronico
degenerativas en su conjunto, dentro de ellas ocupa el primer lugar la
hipertension arterial, seguida de la Diabetes-Mellitus y en tercer lugar las
enfermedades acido-pépticas fueron los padecimientos predominantes en la
consulta diaria de la poblacién estudiada.

Los que se asemejan a los datos reportados en la bibliografia de la
Secretaria de Salud de 1994, y si tomamos en cuenta que las enfermedades
cronico degenerativas han empezado a desplazar a las enfermedades
infecciosas a nuestro medio (39).
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IX. CONCLUSIONES

El sexo femenino fue el grupo predominante en la poblacidon de estudio
con una considerable cantidad de mujeres en edad fértil, quienes merecen
una mayor atencion en lo que respecta a salud reproductiva, situacion que la
institucion ha descuidado notoriamente y se ha reflejado en los resultados
obtenidos.

La mujer es la directamente responsable de la planificacion familiar, el
hombre salvo excepciones, practicamente no tiene participacion en dichas
actividades.

La poblacién infantil presenta altas probabilidades de adquirir fiebre
reumatica, parasitosis, IRAS y desnutricion, ademas se observa que la
poblacion aduita ‘mantiene una alta prevalencia en el desarrollo de
enfermedades crénico degenerativas.

La aplicacion del Modelo Sistematico de la Atencion Médica
Familiar(MOSAMEF), es una alternativa de investigacion, para realizar la
practica dela medicina familiar, que favorece un conocimiento [6gico,
analitico y critico delas familias que se atienden en nuestro universo de
trabajo, sin embargo no es la Unica alternativa, existen diversos instrumentos
de evaluacion que proporcionan informacion familiar para la atencion médica
tales como: el APGAR familiar y los familiogramas, quienes son de gran
importancia para identificar los problemas de salud de las familias y que
ayudan a conocer mejor a nuestros pacientes. Ante lo anterior como
medicos familiares estamos en la obligacion de actualizarnos,
periddicamente con la finalidad de estar mejor capacitados para conocer las
caracteristicas y problemas de la poblacion, que acude a solicitar nuestro
servicio; ya que la investigacion debe ser parte de nuestra cultura como
medicos familiares y redituar en el mejoramiento de la prestacién de
servicios de atencidbn medica para los derechohabientes de la Clinica
Hospital del ISSSTE de esta ciudad.

58



Esta es la primera ocasion en que se lleva a cabo un tipo de
investigacién como es el Modelo de Atencion Familiar en esta unidad médica,
por lo que en un principio los derechohabientes no querian cooperar
adecuadamente al igual que los comparieros de trabajo, en las areas donde
se involucraban como es vigencia de derechos, archivo clinico, estadistica y
consulta externa, por lo que se les informé adecuadamente que el presente
Modelo de Atencién Médica Familiar que tratamos de implementar contiene
acciones factibles de realizar ya que son actividades de promocion,
prevencion, curacion o rehabilitacién dirigidos al individuo y a la familia y que
es importante que se lleven a cabo otros tipos de estudios similares en donde
se involucre al personal médico y paramédico, en una forma de educacion
médica continua:; asi también considero que se deben fortalecer estrategias
en ciertos rubros de los servicios de salud como son:

a) Planificacién familiar.
b) Atencién prenatal del parto y puerperio.
c) Vigilancia de la nutricién y crecimiento infantil.
d) Vacunacion.
e) Tratamiento antiparasitorio a las familias.
| f) Prevencion y control de la hipertension arterial y la diabetes mellitus.
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ANEXO 1.

| IDENTIFICACCION FAMILIAR

Famila: Estado civil: Casados ( )
U. libre ( ) Otro
Afos de union conyugal:
Nombre de la persona responsable del test:

Edad: Sexo: Escolaridad:

Domicilio:

Edad del padre: Edad de la madre

Método de planificacién familiar:

DIU( ) Hormonal Oral{ ) Hormonal Inyectable( )
oTB( ) Ritmo( ) Condén( ) Vasectomfia( )
Otro: Tiempo de usuaria (0):

Numero de hijos (hasta 10 afios de edad):
Numero de hijos (de 11 a 19 afios de edad).
Numero de hijos (de 20 6 més afios de edad):

Tipo de familia: Marque con una X:

Desarrollo. Modema ( ) Demografia: Urbana { )
Tradicional () Semi-urbana ()
Composicion: Nuclear () Integracion: Integrada ( )
Extensa ( ) Semi-integrada ()
Compuesta( ) Desintegrada ( )

Ingreso mensual aproximado: < de 1 salario minimo ( )

De 1 a 2 salarios minimos ( )

3 6 mas salarios minimos ( )

Qcupacién de fos padres de familia:

Etapa del ciclo vital familiar. Expansién ( ) Dispersién ( )
Independencia ( ) Retiro ( )

Observaciones:
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FORMATO PARA ELABORAR EL CENSO POBLACIONAL

Masculino

Grupo etareo

Femenino

0-4

5-9

10-14

15-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

65-69

70 0 mas

TOTAL




ANEXO 2

| Glosario de términos para el llenado de la hoja de identificacion familiar

|

Familia:

Afios de unién
conyugal:
Escolandad:

Dormicilio:

Familia moderna:
Familia
tradicional:

Familia urbana:

Familia
suburbana:
Familia nuclear:

Familia extensa:

Ocupacién de los
padres de familia:
Etapa de
expansion:

Etapa de
dispersién:

Etapa de
independencia:

Etapa de retiro:

Se anotaran los apellidos que identifiquen a la familia
Anotar en afios cumplidos el iempo que de vivir en pareja

Se anotara el grado méximo de estudios que haya alcanzado el
entrevistado

Se anotaran calle, nimero (interior si lo hubiese), colonia y codigo
postal

Se considera asi cuando ambos cényuges trabaja fuera del hogar
Es /a familia que solo uno de los cényuges trabaja fuera def hogar

Es la familia que habita en una comunidad de mas de 5000 habitantes
y que cuenta con los servicios basicos de urbanizacion, agua
entubada (intra o extradomiciliaria), energia eléctrica, drenaje
subterraneo y pavimentacion

Es la familia que habita en una comunidad de mas de 5000 y que
carece de algunos servicios basicos de urbanizacién

Es la familia constituida por padre, madre e hijos

Es la familia en la cual, ademés del padre, la madre e hijos hay
familiares de lazos consanguineos, amigos, etc.

Se anotaran las ocupaciones de ambos padres

Ejemplo. Padre albafil, madre hogar

Comprende desde el momento del primer hijjo hasta la presencia de
algun acontecimiento que defina alguna de Jas siguientes etapas
Comprende el periodo en que todos los hijos acuden a la escuela pero
ninguno de ellos trabaja

Se inicia cuando se ha dado lugar a la formacién de nuevas familias
(cuando alguno de los hijos ya se ha casado)

Se inicia cuando todos los hijos han abandonado el nucleo familiar, o
cuando los padres se han jubifado



