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J.- Marce Teorico

Congruentes con las ideas que prevalen en cada época. ta medicina fue saccrdotad cale los
Egipeios; tilosofica. en las Ciudades Griegas. pragmatica .en el imperio Romano: reliviou, op
la Edad Media: Humanista, durante el Renacimicnto. v e Mexico se mtentd insivanmentan nan
medicina integral en la cultura Azteca { 8.9.11)

La actividad del meédico pudo convertirse en cientifica . gracias a la cvolucion del pensamicnto
humane y al prestigio de las ciencias. que se adquirian en los circulos ilustrados doe
sociedad.

Con el aislamiento de las bacterias y el desarrollo de las vacunas se introdujo ¢f concepto de
“prevencion de enfermedades”. I descubrinmiiento de medicamentos como las sulfonamidas v
de Ja penicilina provocaron un rapido avance de la medicina cientifica, produci¢ndose una aran
cantidad de conocimicntos, haciendo casi imposible para una persona scr experta en todas los
ramas medicas, fragmentandose asi la profesion y dando lugar a las especialidades.

Entre los pueblos primitivos sumergidos cn ¢l pensamicitos magicos, ¢l origen  de Jas
enfermedades se atribuyo a sucesos sobrenaturales. entre los que s¢ encontraban fa ira de tos
dioses o la venganza dce los muertos, recurmido el médico recurria entonces.  a los amulelos,
exorcismos o bicn al sacrificio de victimas para agradar a los seres sobrenaturales. La atencion
médica integral ha sido historicamente una preocupacion de los médicos v de Jas instituciones
de salud. (1,37, 11, 14) .

Hacia finales del sigio y a C. la medicina s¢ consideraba parte integrante de la filosofia, pucs
estaba incluida dentro del conocimiento social de la época y era impartida por los (ildsofos
expertos en el arte de curar. En la medicina Azteca se hicieron intentos de instrumentar una
medicina integral, la cual estaba enfocada en gran medida a la prevencion v a la
investigacion.(11,12,23).

Historia de la Familia:

La familia de cualquier forina constituida ha existido durante cien mil afios por lo menos v
todo evento humano ha sido parte intrinseca de su historia y evolucién; desde la fase de la
Promiscuidad inicial sin ninguna reglamentacion en la convivencia entre los padres e hijos. v
el parentesco unicamente era por la linea materna. Ante la necesidad de vivir en grupos sc
formo la Familia Punaliia considerandose los hombres, del grupo, desde el nacimiento, como
esposos de las mujeres de otro grupo. Pero el ser humano ha buscado siempre la forma de
evolucionar formando asi la_Familia Sindiasmica_ “ Emparcjada™ en donde como caracteristica
principal es que la autoridad es imatriarcal; conviven varias parejas, pero conserva su




independencia v la economia es doméstica comun. Posteriormente, aparece la  autoridad
absoluta del jefe de familia iniciandose Ja Familia Patriarcal Monogénica que presenta
importantes avances en el desarrollo de la agricultura y es el antecedente directo de la familia
moderna, en dénde el padre de familia es el Gnico propietario del patrimonio familiar.

Crecer en una sociedad significa asimilar lo bueno y desechar lo malo, por eso la familia ha
tenido cambios importantes para adaptarse al medio, dando asi origen a la Familia exiensa
compuesta . en donde conviven abuelos, padres, hijos, colaterales, amigos, sirvientes. Este
tipo de familia surgi¢ para enfrentar las necesidades de la sociedad y algunas partes de nuestro
pais perdura hasta la fecha. '

La familia extensa, la conforman los grupos de parentescos de dos a tres gencraciones. como
son abuelos, padres, hijos, primos y sobrinos, en nuestros dias contindan siendo  patriarcales
estas familias son multilineales y multilocales, alta fertifidad y gran nimero de hijos. es una
familia caracteristica de las zonas rurales.

La familia en base a su desarrollo se clasifica en moderna en un 40 %, tradicional en un 50 %
y arcaica o primitiva en 10 %. Con base en su demografia se clasifica en urbana en 60% y

rural en un 40%. En base a su tipologia se divide en profesional, obrera y campesina.(
7,11,12,14,15,24 27)

Ciclo vital de la Familia

El término familia abarca una enornte extension de caracteristicas, conductas vy experiencias en
la que se observa su inicio, desarrollo y ocaso, manifestandose asi que ia familia no s6lo es una
institucion universal, sino que una de sus formas especificas en que se¢ inicia con el Matrimonio
que consiste en la union de un hombre y una mujer por un sentinliento Unico y concluye con el
nacimiento del primer hijo, iniciandose la fase de Expansion _ en donde inician
responsabilidades y tareas nuevas en beneficio del o de los nuevos integrantes de la familia y
"como todo ciclo, estos tienen que crecer llegando a la edad natural para acudir a la escuela
con la que comienzan con la Fase de Dispersion  en donde todos estudian, pero ninguno
trabaja. Los ailos transcurren y los hijos se casan y forman nuevas famihas, dando origen a la
Fase de Independencia, aqui los lazos de union entre padres e hijos se fortalecen. Finalmente
se presenta la Fase de Retiro o muerte, observandose el deterioro de la pareja , ya bien sea por
enfermedades cronicas degenerativas que les incapacitan para laborar, jubilados que no tiene
en que emplear su tiempo, desempleo, asi como el agotamiento de sus recursos €conomicos, y
la poca o nula ayuda de sus hijos.( 6,11,14,15,17,27)

i Oue es la Medicina Familiar ?

La identificacion de un concepto de medicina familiar no es sencilla, puesto que diversos
autores y en diversas €pocas , han hecho esfuerzos por comprender su esencia. La dificultad
radica en la integracion de una gran diversidad de ideas que comprenden a la medicina familia




como una disciplina académica, como a una especialidad médica y como un modelo de
atencion a la salud.

La medicina familiar comprende una serie de actividades que se fundamentan en tres cjes
Estudio de Ja familia, Continuidad, y Accion anticipatoria,

El primero permite el entendimiento del entorno bio-psico-social fundamental en que se
desarrolla la vida de cualquier individuo y que sefiala a la familia como un grupo social en el
que el proceso salud - enfermedad se maneja bajo una serie de factores de tipo estructural,
funcional y cultural que pueden favorecer o limitar la satud | va sea individual o familiar.

La continuidad permite desde una perspectiva que integra los aspectos biologicos,
psicoldgicos y sociales en un esquema longitudinal que permiten el seguimiento del proceso
salud - enfermedad de los individuos, sin importar edad, ni naturaleza o estudio de Ja
enfermedades que le afecten, estableciendo el tratamiento adecuado y coordinado los recursos
meédicos, familiares y comunitarios a su alcance para su éptima aplicacion.

En cuanto a la accion anticipatoria, se basa en un enfoque de riesgo ¢l cual contribuye a la
identificacion de la probabilidad de que ciertas caracteristicas de fos individuos v/ o del medio
ambiente que les rodea produzean en conjunto una enfermedad.{ 1,6,3,12,15,16,22)

Demograficos.( En Chiapas)

En cuanto a datos demograficos se refiere encontramos que en Chiapas se cuenta con una
poblacion total de 3,585,000 habitantes, con una tasa de crecimiento dei 2.2 %(*), y una tasa
de natalidad del 30.5 (*), y una mortalidad del 4.1%(*) , con una esperanza de vida al nacer
total de 71.53 afios, siendo para el hombre 68.36 y para fa mujer de 74.70 afios.

Causas de Mortalidad:

En Chiapas se encuentra con una mortalidad infantil de 14.5(**) y del 97.1(*) se encuentran
las diarreas como causa de muerte, las infecciones de vias respiratorias altas con una tasa de
89.4(*).En cuanto a las enfermedades cronicas degenerativas, las enfermedades del corazon
presentan una tasa de mortalidad del 37.8(**), la diabetes mellitus con una tasa de 16.8(**)

Morbilidad

Con respecto a las enfermedades cronicas degenerativas como la diabetes mellitus, se
encuentran 204 nuevos casos con glicemia realizadas en 8.81 por mil habitantes. En la
hipertensiOn arterial se encuentran 270 nuevos casos en 31.05 por mil habitantes.(28,29)

( *) tasa por cada 100,000 habitantes
( ** ) tasa por cada 1000 nacidos vivos registrados.



3.1- Planteamiento del problema.

Existe una gran diversidad de factores que condicionan el estado de salud- enfermedad de
una poblacion, es por ello la necesidad de plantear prioridades, objetivos y estrategias en base
del conocimiento, de la situacion de salud de la poblacion que es lo que en ultima instancia
determina los problemas existentes y sus alternativas de solucion, con programas idoneos bien
estructurados que reconozca la suma de toda una serie de variables, como seria ; el nive! del
desarrollo bio-psico-social, cultural y economico, los sistemas institucionales publicos para la
atencion de la salud, condiciones del medio, ambiente en las que incluye el clima y situaciones
geograficas, asi como las caracteristicas  étnicas que van a mfluir en el nivel de salud de una
comunidad.

Todo lo anterior debe conocer el médico familiar para poder establecer estrategias viables para
clevar el nivel de salud de Ia comunidad, de su municipio y de su estado.

El planteamiento del problema , es el siguiente & Como establecer un programa de actividades
médico preventivas, de diagnostico y tratamiento oportuno en un consultorio de medicina
familiar ?

3.2 Justificacion

El ser médico familiar exige precision, eficacia 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 familiar, radica en que su ciencia prevenga el dafio, mantenga la salud
limite, las lesiones y recupere las capacidades remanentes posteriores a la enfermedad,
utilizando los conocimientos existente, los recursos tecnologicos y la experiencia milenaria de
tratar enfermedades, experiencia plagada de aciertos y errores.

La medicina requiere ser trasmitida para acrecentar, mejorar y hacer cada dia mas util, por eso
como médico familiar quiero realizar en la poblacién derechohabiente estas practicas.



3.3 Objetivos

General:

Identificar plenamente las caracteristicas  biologicas, psicologicas, sociales, cultuales y
econoimicas, asi como las causas de morbimortalidad mas {recucntes de la poblacion adscerita
al consultorio ndmero 3-b del turno vespertino de medicina familiar de la clinica Hospital “1)”
del 1.5.S.8.T.E. en San Cristobal de las Casas , Chiapas.

Especificos:

1.- Identificar los grupos etareos por edad y sexo que conforman la piramide poblacional.

2.- ldentificar los grupos de riesgo como son:
B poblacion infantil( menor de 4 afios de edad)
B poblacion de riesgo de fiebre reumatica
® poblacion de riesgo reproductivo
M Poblacion Anciana .

3.~ Identificar a través del diagnostico familiar, los siguientes:
W [.a estructura desde el punto de vista social es decir, mencionar en que etapa del ciclo
vital familiar se encuentran.
W Su composicion
M Su desarrollo
B Su tipologia
B Su demografia

4.~ ldentificar las principales diez causas de consulta




4.- Metodologia

4.1 Tipo de estudio

Descriptivo
Retrospectivo
Transversal

Fundamentada basicamente en: Censo Poblacional, estudio de fa comunidad v la identificacion
de las causas de consultas.

4.2, Poblacién, lugar y tiempo de estudio,

Poblacién derechohabiente adserita al consultorio nimero 3-b del turno vespertino de la
clinica Hospital “D” del 1.5.$.S. T E cn San Cristobal de las Casas,Chiapas. Periodo de Mayo
a Septiembre de 1998.

1

4.3 Tipo de Muestra y Tamaiio de la Muestra

Fl tipo de muestra s, No Probabilistica en muestreo por cuotas( tipo cuota Sampling).

El tamafio de la muestra se estima en 100 del total de familias adscritas al consultorio numero
3-b del turno vespertino de fa Clinica Hospital “D” del 1SSSTE, en el nimero de consultas
otorgadas de 1 de Enero al 31 de Diciembre de 1997.

0



4.4. Criterios de Inclusion, exclusion y de eliminacion

Inclusion : Poblacion usuaria del consultorio niimero 3-b del turno vespertino que cuente
con expedientes clinicos y aceptaron participar

Exclusion: Poblacién no usuaria al consultorio nimero 3-b del turno vespertino.

Eliminacion :  Poblacion sin expediente, pacientes que no aceptaron participar.



4.5.- Informacion a recolectar (variables de medicion)

Para el censo de poblacion: las variables son de tipo Cuantitativas como Cualitativas.
identificdndose una escala de intervalo para las primeras y una nominal para las scgundas,
segun sea el caso, Se consideran las variables de:

Numeros total de individuos

Namero total de individuos de! sexo masculino

Numero total de individuos del sexo femenino

Namero de individuos del sexo masculino y femenino por grupos etarcos

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

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

Estado civil

Afios de union Conyugal

Escolaridad del padre y de la madre

Edad del padre

Edad de la madre

Nuameros de hijos( hasta de 10 aiios de edad

Nameros de hijos de 11 a 19 afios de edad

Numeros de hijos de 20 o mas afios de edad .

Métodos de planificacion familiar

(diu, hormonal oral, hormonal inyectable, otb, vasectomia)
Ocupacion de los padres(profesional, empleado, hogar)
Ingreso econémico:

De un salario minimo

de uno a dos salarios minimos

de tres o mas salarios minimos

Tipo de familia: moderna o tradicional

Etapa del ciclo vital de la familia( expansion, dispersion, independencia y retiro).

Para la identificacion de las causas de consulta se consideran variables de tipo cualitativo en
escala nominal, a las que corresponden: las diez primeras causas de consulta por grupo de
edad y sexo.



4.6 Procedimiento para capturar la informacion,

* (Censo de poblacion:

Se realizo al identificar en el archivo clinico todos los expedientes de las familias en estudio v
se clasificaron mediante nicleos familiares.

¢ Fl estudio de la comunidad:

Se¢ aplica directamente mediante la cédula recolectora de datos al padre o madre de familia.

o El censo de Consulta:

Se realiza con la hoja del reporte diario del médico del afo anterior, es decir del 1 de Enero
al 31 de Diciembre de 1997.

4.7.- Consideraciones Fticas.

Se haran de acuerdo al comunicado de la norma de Ia ley general de salud, en materia de
investigaciones, comunicada en el diario oficial del 26 de Enero de 1982, Asi como de las
declaraciones de Helsinky 1964 y con la adicion de Tokio en 1975,

1%



5.- Resultados:
5.1.-Descripcion de los resultados

El Presente estudio descriptivo, transversal y retrospectivo de un modelo
sistematico de atencion médica familiar en el consultorio nimero 3-b, turno
vespertino de la clinica hospital “D™ del ISSSTE, se llevé acabo en tres fascs.
La fase | a través del censo poblacional, siendo los grupos etareos de 5 afios
cada uno, contando como fuente de datos, al archivo clinico. La segunda fase,
fue realizar el estudio sistematico familiar mediantc encuestas a padres dc
familias adscritas al consultorio 3-b, en muestreos por cuotas(Cuota Sampling)
estimadas cn (n=100). De Mayo a Septiembre 1998. La tercera fase se lievo
acabo con el andlisis de consulta de la poblacion que asistié del 1° de Enero al
31 de Diciembre de 1997. A continuacion se muestran los siguientes resultados.

L

Fase |

La poblacion total del consultorio 3-b del turno vespertino es de 1,870
personas(Tabla 1, grafico 1 ). El grupo masculino representado por un total de
876, que corresponde al 46.8 %( grafico 2) y para el sexo femenino de 994 que
corresponde al 53.15 % (grifico 3).

Existe una poblacion de riesgo infantil(< 4 afios) de 136 con 67 nifios que
representan ¢l 7.6 % del total de hombres de la poblacion masculina y de 69
nifias con un 6.9 %. del total de la poblacion femenina.(grafico 4 ).

La poblacion de riesgo para fiebre reumatica es de un total de 813 | siendo el
grupo masculino de 419 y de 394 del grupo femenino que representan el 39.6 %
y 47.8 % de la poblacion total respectivamente(grafica 5 ).

El grupo femenino en edad fértil( 15-49 afios) esta representado por un total de
856(86 %), siendo para los grupos etareos de 15-19 afios (10.5 %), de 20 a 24
afios ( 3.5 %), de 25-29 ailos (5.8 %), de 30 A 34 aiios ( 9.3 %), de 35-39
afios(13.4 %), de 40 A 44 afios ( 9.2 %) y por dltimo de 45 A 49 afios el 5 %
(grafico 6).

La poblacion anciana de 70 afios 6 mas con un total de 81, 42 para el sexo
masculino y de 39 para el sexo femenino, que representan el 4.7 % y 3.9 %
respectivamente de 1a poblacion total( grafico 7 )

14



Fase I1

Descripcién de la estructura familiar de .(n=100)

En el ciclo vital de las familias en estudio (n=100), el 16 % se encuentran en
fase de expansion, el 50 % en fase de dispersion, el 25 % en fase de
independencia y por dltimo el 9 % se encuentra en fase de retiro(grafico §)

La familia en base a su desarrollo, el 39% es moderna y el 61 % es tradicional
(grafico 9).

En base a su composicion el 82 % es nuclear, ¢l 9 % es extensa yel 9%
restante es compuesta (grafico 10).

En cuanto a la demografia, el 95 %(95) es urbana, el 5 %( 5 ) es semiurbana
(grafico 11).

De acuerdo a su tipologia el 59 % de los padres son profesionista, el 36 % es
empleado, el 5 % son jubilados actualmente. De las madres el 28 % son
profesionistas, el 8 % es empleada y el 63 % se dedica al hogar, por dltimo ¢l |
% es jubilada (grafico 13 ).

Descripcién de los elementos socioculturales y econémicos de (n=100).

La escolaridad con que cuentan los padres es del 63 % para los profesionistas el
28 % cuentan con preparatoria, 6 % con secundaria, el 3% cuenta con solo la
primaria. Las madres con un 39 % es profesionista, el 9 % ticne preparatoria, el
44 % cuenta con secundaria, finalmente el 17 % tiene primaria.(grafica 14).

Las parejas con menos de un salario minimo son del 5%, con dos a tres salarios
el 22 % ,Con mas de tres salarios minimos el 73 % ( grafico 23)

La edad de los padres tienen como, media 39.83 afios con una desviacion
estandar de (+ 9.86) (grafico 16) . Las madres tiene como promedio de edad
una media de 36.41 afios con una desviacion estandar de (+-8.92) (grafico 17).
El promedio de afios de casados de las parejas es de 14.42 afios con una
desviacion estandar de (+- 8.97) (gréfico 18 ).

El mimero de hijos menores de 10 afios de las familias en estudio fue en
promedio una media de 1.41 hijos con desviacion estandar (+-2.17).

El nimero de hijos de 11 a 19 afios fue una media de 0.91 hijos con una
desviacion estandar de (+- 1.20 ). Para los hijos de mas de 20 afios la edad media
es de 0.80 hijos con una desviacion estandar de (+- 1.76 ) (grafico 19).

15



D¢ las familias estudiadas (n=100), el 54 %(54) no lleva método dc
planificacion, el 17 %( 17) le fue realizada la OTB, el 12 % (12) son usuarias
det DIU, el 6 % (6) utiliza hormonal inyectable , el 10 %({10) con hormonal
tabletas, la vasectomia representa el 1% (grafico 12 ).

FASE 1],
Las principales causas de consulta: ’

Las primeras diez causas de consulta se marcan en la tabla 2, destacando en
primer lugar las enfermedades de vias respiratorias altas con un total de 218 |
seguidas de la amibiasis con un total de 64, las diarreicas se encuentran en cuarto
lugar de las consultas(tabla 2, grafico 20)

Las enfermedades cronicas degenerativas en 5° y 6° y 7° lugar la hipertension
arterial , la diabetes mellitus y las enfermedades reumaticas respectivamente en
el periodo del 1°de Enero al 31 de Diciembre de 1997 (grafico 21,22).

Se menciona el namero total de consultas otorgadas a hombres y mujeres,asi
como el total de consultas de 1” vez y subsecuentes (grificas 20).

4
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Piramide Poblacional del Consultorio Namero 3-B del turno vespertino
de la Clinica Hospital "D" del 1.5.S.S.T.E. en San Cristobal de las Casas.chiapas
Periodo Enero a Diciembre de 1997

Tabla 1
Hombres Grupo Etareo Mujeres
6 -1 9
61 1a4 60
114 5a9 111
124 10 a‘ 14 109
114 15a 19 105
18 20 a 24 35
34 25229 58
31 30 a 34 93
68 35a 39 134
97 40 a 44 92
66 45 a 49 50
43 50 a 54 28
29 55 a59 27
21 60 a 64 21
8 65 a'69 23
42 mas de 70 39
876 Total 994

Fuente: Archivo Clinico



Grupo Etareo

Piramide Poblacional del consultorio niamero 3-b del turno vespertino de la
Clinica Hospital " D " del 1.S.5.5.T.E. en San Cristobal de las
Casas,Chiapas.Periodo de Enero a Diciembre de 1997,
Grafico 1
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Grupo Etireo

Poblacién Total

mas de 70
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de las Casas, Chiapas.Periodo Enero a Diciembre de 1997.
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masculine por grupos etareos del consultorio numero 3-b del
turno vespertino de la Clinica Hospital " D " del 1.S.5.S.T.E. en San Cristébal



Grupo Etareo

Total de poblacion femenina por grupos etareos del consuitorio namero 3-b del
turno vespertino de ta Clinica Hospitat "D" del 1.5.5.S.7.E. en San Cristobal de

las Casas,Chiapas.Periodo Enero a Diciembre de 1997.
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Poblacién de Riesgo Infantil( menor de 4 afos) del consultorio namero 3-b del
turno vespertino de la Clinica Hospital D" del .S.5.5.T.E en San Cristobal de

las Casas, Chiapas. Periodo Enero a Diciembre de 1997,

| Seriet |
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Poblacién de Riesgo para Fiebre Reumatica del consultorio numero 3-b del
turno vespertino de la Clinica Hospital D" del .5.5.5.T.E. en San Cristébai de
las Casas,Chiapas. Periodo Enerc a Diciembre de 1997.

Grafico 5
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Poblacion total de mujeres en Riesgo Reproductivo del consultorio Namero 3-b
del turno vespertino de 1a Clinica Hospital "D" del 1.§.5.5.T.E. en San Cristdbal
de las Casas, Chiapas.Periodo Enero a Diciembre de 1997.
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Total

Poblacién Anciana mayor de 70 afios del consaltorio namero 3-b del turne
vespertino de a Clinica Hospital "D" del I.S.5.S.T.E. en San Cristobal de las
Casas, Chiapas. Periodo Enero a Diciembre de 1997.
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Ciclo vital de las famifias del consultorio nimero 3-b de la Clinica Hospital del
1.5.8.8.T.E en San Cristébal de las Casas,Chiapas. Periodo Mayo a Septiembre
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La familia en base en su desarrollo, del consultorio namero 3-b del turno
vespertino de la Clinica Hospital "D" del 1.5.5.5.T.E. en San Cristdbal de las
Casas, Chiapas. Periodo Mayo a Septiembre de 1998,
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Grafico 9
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Composicion de las familias del consultorio nimero 3-b del turno vespertino de
la Clinica Hospital "D” del 1.5.5.5.T.E en San Cristobal de las Casas, Chiapas.
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Periodo Mayo a Sepiiembre de 1998.
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Demografia de las Familias del consultorio nimero 3-b del turno vespertino de
la Clinica Hospital "D" del I.5.5.5.T.E. en San Cristébal de las Casas, Chiapas.
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Periodo Mayo a Septiembre de 1998.
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Métodos de Planificacion Familiar de las familias del consultorio nimero 3-b de
la Clinica Hospital "D" de! 1.S.S.S.T.E. en San Cristobal de las Casas,Chiapas.
Periodo Mayo a Septiembre de 1998.
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Numeros Absolutos y Porcentajes

Tipologia de las familias del consultorio nimero 3-b de |a Clinica Hospital "D"
del I.S.5.ST.E. en San Cristébal de las Casas, Chiapas. Periodo Mayo a
Septiembre de 1998
Grafico 13
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Nameros Absolutos y Porcentajes

Escolaridad de los padres del Consultorio Namero 3-b del turno vespertino de
fa Cfinica Hospital "D" DEL 1.5.S.ST.E. en San Cristébal de las Casas, Chiapas.
Periodo Mayo a Septiembre de 1998.
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Némeros Absolutos y Porcentajes

Estructura sociceconémica de las familias del consuitorio nimero 3-b del turno

Vespertino de Ja clinica hospital "D"del ISSSTE en San Cristobatl de las
Casas,Chiapas. Periodo de Mayo a Junic de 1998
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ANOS DE EDAD

L

Edad de los padres del consultorio nirmero 3-b del turno Vespertino de fa clinica
hospitat “D" del ISSSTE en San Crist6bal de las Casas,Chiapas.Periodo de Mayo
a Septiembre de 1998
grafico 16
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Edad de las madres de familias del éonsultorio namero 3- b del turno Vespertino
de la clinica hospital “D" del ISSSTE en San Cristobal de las Casas,Chiapas
-Periodo de Mayo a Septiembre de 1998
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Aios de casados de las familias del consultorio namero 3-b del turno vespertino

de la clinica hospital "D" de} ISSSTE en San Cristobal de las
Casas,Chiapas.Periodo de Mayc a Septiembre de 1998
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PRIMERAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTA
CONSULTORIQ No. 3-B DEL TURNO VESPERTING
ENERO A DICIEMBRE DE 1997
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Principales Causas de Consulta del consultorio nimero 3-b del turno vespertino
de la Clinica Hospital "D" del I.5.8.8.T.E. en San Cristobal de Jas Casas,
Chiapas. Periodo Enero a Diciembre de 1997,
Grifico 20
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Fuente: Hoja diaria del Médico
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Enfermedades cronicas degenerativas del consuitorio Numero 3-b del turno
vespertino de las Clinica Hospital "D"” de! 1.5.5.S.T.E. en San Cristobal de las
Casas, Chiapas. Periodo Enero a Diciembre de 1997. Grafico 21
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Enfermedades crénicas degenerativas del consultorio Numero 3-b del turno
vespertino de las Clinica Hospital "D" del 1.5.5.5.T.E. en San Cristébal de tas
Casas, Chiapas. Periodo Enero a Diciembre de 1997.
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Ingreso econémico de las familias del consultorio nimero 3-b de la Clinica
Hospital "D" del 1.5.85.5.T.E. en San Cristébal de las Casas, Chiapas. Periodo

Mayo a Septiembre de 1998. Grafico 23
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6.- Discusion de los resultados

El presente estudio por ser descriptivo de una muestra no probabilistica (n=100} | tipo cuota
Sampling , muestra los resultados similares a algunos autores(2,6). Es importante mencionar
que se logrd el objetivo planteado en virtud de haber puesto en funcionamiento los tres ejes
fundamentales de la medicina familiar con el que se logro el conocimiento pleno del desarrollo
biologico, social, cultural y ademas econdmico de las familias en estudio, del consultorio
nimero 3-B del turno vespertino { 8,14,15,2427).

Por otra parte 1a identificacion de grupos de riesgo, cémao la poblacion de riesgo infantil
expuesta, la poblacién de riesgo reproductivo y la anciana. En cuanto a las enfermedades
cronicas degenerativas encontradas en el estado de Chiapas con el resto de pais, como son:
diabetes mellitus y la hipertension arterial se encuentran dentro de las primeras cinco causas de
muerte a nivel nacional(28,29).

Cabe reconocer posibles deficiencias en el estudio ya que no fue posible relacionar factores de
riesgo precipitantes de las enfermedades cronicas con el tabaquismo, obesidad, alcoholismo,
sedentarismo, etc., ya que esto no formo parte del objetivo inicial del estudio,se consideran
como limitaciones.

A pesar de ello considero, haber puesto en funcion los tres ejes principales de la medicina
famibiar, logrando con ello el conocimiento del desarrolio  biologico,social cultural y
economicos de las familias det consultorio namero 3-B del turno vespertino.




7.- Conclusiones

Bl estudio da respuesta al planteamiento del problema, identificando  plenamente las
caracteristicas biologicas, sociales . culturales y econdmicas de las familias adscritas al
consultorio namero 3-B del turno vespertino. A través de la implementacion de los tres ejes
fundamentales de [a medicina familiar, es decir, el estudio de la familia nos dio la oportunidad
de conocer las diferentes etapas del ciclo vital familiar en que se encuentran,(expansion,
dispersion, independencia y de retiro) ademas fue posible reconocer el grado de desarrollo y
su composicién en una area demografica especifica .

La continuidad permitic el seguimiento del proceso salud - enfermedad de los individuos
identificando las primeras diez de morbilidad del consultorio nimero 3-B del turno vespertino.

Con la accidon anticipatoria permitio identificar a los diferentes grupos de riesgo para
poblacion infantil por edad y sexo, para fiebre reumatica, nesgo reproductivo, poblacion
anciana y deteccion de enfermedades cronicas degenerativas, como son la hipertension
arterial y la diabetes mellitus

En conclusion , considero haber logrado el objetivo general y los especificos planteados al
inicio del presente estudio, comenzando con la elaboracion de los nicleos familiares por
sectores, la piramide poblacional con diversos grupos etareos por edad y sexo, la estructura
familiar a través del diagnostico familiar y la identificacion de las principales causas de
consultas.

Con este estudio de las familias a mi cargo, tengo la posibilidad elaborar estrategias para
incrementar el nivel de salud, disminuir los riesgos y prevenir los dafios y otorgar una
atencion médico integral entre Ja poblacion derechoahabiente
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9.- ANEXOS,

ANEXO 1
Identificacion Familiar
Familia: o o X Casados { )
Unidn libre { }
Aios de union Convugal
Nombre dc 1a persona que responde al test —
Edad Sexo Escolaridad_

Domicilio

Edad del padre

_Edad de fa maa:i

Escolaridad del padre

Escolaridad de la madre

Métodos de planificacién Familiar

DIU | OTB VASECTOMIA HORMONAL

TABLETA

HORMONAL
INYECTABLE

RITMO | PRESERVATIVOS

Numero de hijos( hasta de 10 afios de edad )

Namero de Hijos( de 11 a 19 afios de edad )

Namero de Hijos( de 20 o mis aitos de edad)

Total de hijos

Tipos de familia(marque con una X )

Desarrollo

Moderna

Tradicional

Demografia

Urbana

Semiurbana

Composicion Nuclear

Extensa Compuesta

Ingresos Mensuales

Menos 1 Salario

2 a 3 Salarios + de 3 Salarios

Ocupacion de los padres:

y

Etapa del ciclo vital familtiar

Expansion ( ) Dispersion ( }

Observaciones

Independencia ( } Retiro { )




