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3.- Marco Tebrico:

Definicion de la Familia,

El termino se ha definido de distintas formas, el grupo formado por marido, mujer ¢ hijos sigue
siendo 1a unidad basica en la cultura de occidente, conserva la responsabilidad de proveer de
miembros nuevos a la sociedad, socializarlo y otorgarle apoyo emocional y fisico.

Una de las explicaciones sobre la etimologia del término familia es propuesta por el Marques
de Morante. que deriva de famulus que significa sirviente o esclavo domestico.(1)

sOue es 1a Familia?

La familia es una organizacién social que vigila y promueve el desarrollo v bienestar de sus
miembros, los cuales estan vinculados para una union sanguinea y/o social.

A lo largo de la historia del hombre, la familia ha integrado y formado la sociedad.
respondiendo a las necesidades de las personas que integran tanto la sociedad como a la
familia misma. Por eso en casi todas las sociedades v épocas de la historia de la humanidad ha
existido la famila.{2)

La familia como estructura cambiante; la agrupacion que constituye la familia ha estado
presente de una u otra manera desde hace cuantos miles de afios en la historia de la humanidad.

El nucleo familiar constituye la base alrededor de la cual se desarrolla con reciente intensidad.
la capacidad de comunicacion social, la transmision de experiencia del individuo a la sociedad y
viceversa. elementos todos, que ha sido fundamentales en el procesos de la evolucion cultural
por la que ha transitado el homo-sapiens.(3)

Evolucién historica de la familia;

Fase I: Promiscuidad inicial, aqui existe promiscuidad absoluta, nula reglamentacion entre
padres e hijos y el parentesco es sefialado por la linea materna.

Fase 1I: Familia punalia es la familia por grupos donde los hombres de un grupo son
considerados desde ef nacimiento, como esposo de las mujeres de otro grupo, es decir dos
grupos completos entre si.

Fase ITI: Sindiismica en esta fase la autoridad es matriarcal, hay una economia domeéstica
comun , coexiste varias parejas pero mantienen su independencia.



Fase IV: Familia patriarcal monogénica, aparece la autoridad del jefe de la familia, hay un
importante desarrollo de la agricultura. El padre de familia es el nico propietario del
patrimonio familiar, se consolida como el representante religioso en el culto doméstico.

Fase V: Familia extensa compuesta; es una forma de organizacion familiar que se observa en
sociedades de escaso desarrollo tecnolégico.

Fase VI: Familia extensa; familia caracteristica de la zona rurales donde las relaciones son
entre abuelos, padres, hijos, primos y sobrinos.

Fase VII: Familia nuclear; es caracteristica de la zona urbana.

Desarrolio de la humanidad.seggn Federico Engels.

Salvajismo: En su estadio inferior, medio y superior. En su estadio inferior . los hombres
permanecian atin en los bosques tropicales o subtropicales y vivian por lo menos parciaimente
en los arboles, en esta época ocurre la informacion del lenguaje articulado, se relaciona con la
promiscuidad inicial. Estadio medio, comienza con el empleo del fuego para preparar
alimentos, el hombre se establece a lo largo del rio y costas a este estadio pertenece la familia
punalila . Estadio superior, la caza se convierte en una ocupacion frecuente, indicios de
residencia fija en aldeas , y aparece la piragua de un solo tronco de arbol , se denomina familia
sindiasmica respectivamente.(4,5)

Barbarie: En su estadio inferior, aparece la alfareria, domesticacion y cria de animales asi
como cultivo de plantas se relaciona con al familia sindiasmica. El estadio medio, la
domesticacion de animales v la formacion de grandes rebafios parece ser la causa de que arios
del resto de la masa de barbaros, se relaciona con la familia poligamica. El estadio superior
comienza con la fundicion del hierro, invencion de la escritura alfabética y su empleo para la
notacion literaria , utilizacion del arado de hierro tirado por animales domésticos. A este
estadio pertenece la familia patriarcal monogamica. .

Civilizacién: Se relaciona con la familia conyugal moderna o familia nuclear.

Desde el punto de vista social se ha encontrado la siguiente clasificacion:

Con base en su desarrollo, en moderna, tradicional, arcaica o primitiva en un 40,50 y 10 %
respectivamente.

En base a su demografia en urbana en un 60 % y rural en 40%

Desde el punto de vista fipofgico en campesina, obrera y profesional, ésta se encuentra dada
segun Ia ocupacion de uno o ambos conyuges.(5,6)

Ciclo vital de la familia:

La familia como todo grupo humano, tiene su inicio desarrollo y ocaso. A semejanza del
hombre que es engendrado, nace, crece se desarrolla, reproduce y muere. La familia por su
parte sigue un patrén similar segun el esquema propuesto por Geyman en 1980, y es el que se
utiliza con mayor frecuencia:

A.- Fase de matrimonjo:  Se inicia precisamente con la consolidacion del vinculo
matrimonial, concluyendo este ciclo con la llegada del primer hijo. El arribo de un nuevo
miembro tiene repercusiones importante en la relacion de la pareja , ya que precipita ajustes a
la vida cotidiana




B.- Fase de_expansién: Es el momento en que a mayor velocidad se incorpora nuevos
miembros a la familia. En esta fase la familia se expande, y es muy comin que los esposos
jovenes deben organizarse de manera muy armonica para levantarse por la madrugada v
proporcionar €l biberon al bebe, cuidando que esta situacion no altere sus actividades diurnas.

C.- Fase de dispersion: En esta etapa la vida familiar se separa, es el camino para la proxima
independencia de los hijos mayores que se encuentran en la adolescencia. Los padres se ven
sometidos a nuevos retos, ellos mismos se deben ajustar al pensamientos de los jovenes.

D.- Fase de independencia: Al inicio de esta fase la pareja debe aprender a vivir nuevamente
en  independencia” sus hijos han formado nuevas familias. Los lazos de unidr eptre padres e
hijos se deben fortalecer ante el riesgo de un progresivo dibilitamiento, sin olvidar el respeto
que debe privar hacia las nuevas familias que se estan formando. Esta fase suele tener una
duracion aproximadamente entre 20 y 30 afios.

E.- Fase de retiro v muerte: Al igual que muchas situaciones paradojica en la naturaleza,
observamos el contraste entre el entusiasmo e ilusion que caracteriza a la fase de matrimonio,
con la incertidumbre y nostalgia que con gran frecuencia se marca en esta fase, cuatro son las
circunstancia mas dificiles que se han identificado, 1.- incapacidad para laborar (enfermedades
cronica-degenerativa) .2.- desempleo, 3.- agotamiento de los recursos economicos ,4,- las
familias de los hijos casados en fase de expansién , sin posibilidad de proporcional recursos a
los padres.(6)

Funciones de Ia familia.

.- Socializacién; La tarea fundamental de [a familia es transformar en un tiempo determinado.
a una persona totalmente dependiente de sus padres en un individuo autonomo para
desarrollarse en la sociedad, se menciona a la madre como el educador primordial, con la
responsabilidad de socializar a sus hijos, principalmente en los seis primeros afios de vida, ya
que apartir de este momento habra otras instituciones encargadas de la socializacion de los
hijos, como la escuela primana.

2.- Cuidado: Es la funcion clave en la vida familiar, en la que permite la preservacion de
nuestra especie, se menciona cuatro determinantes en ella que son: A.- alimentacion, B.-
vestido, C.- seguridad fisica, D.- apoyo emocional.

3.- Afecto: La actitud hacia nuestro semejantes, se ha identificado como un objeto de
transaccion  dentro de la familia, en relacion con la necesidad de recibir afecto y
proporcionarlo, se determina en gran medida nuestra relaciones familiares.

4.- Reproduccion: Se ha identificado a la familia como la institucién encargada de proveer de
nuevos miembros a la sociedad. Aunque debemos aclarar que esta funcidn lleva el
compromiso de efectuar esta tarea familiar con responsabilidad.




S.-Estatus y nivel socioecondmico: Aceptando el concepto de la familia como institucion
mediadora entre el individuo v la sociedad, el conferir a un miembro de la familia tal o cual
nivel socioeconomico equivale a transferirle derechos y obligaciones

El conocimiento de estas funciones de la familia, son de gran utilidad para determinar la

integracion familiar y facilitar el diagnoéstico de la familia.(7)

-

Etapas criticas de la familia_y la accién del medico familiar.

A.- Embaraze: Son innumerables las oportunidades que se ofrecen al médico familiar para
intervenir en la adaptacion de la familia a lo largo del ciclo vital familiar y en particular de sus
etapas criticas desde el proximo embarazo hasta el manejo clinico y de apoyo emocional
cuando muere 11 miembro de la familia.

B.- Nacimjen : El nacimiento de un hijo repercute desde diferentes angulos en la dinamica de
la familia desde el punto de vista econémico. Si se trata de una familia de clase alta. No habra
desajuste presupuestarios en cambio en una clase media y media baja, este nuevo miembro
actuara como estimulo para que los padres traten de elevar su nivel de vida, pero si la familia
es de un estrato socioeconomica y cultural bajo, la llegada de un nuevo miembro trae consigo.
desajuste importante en cuanto al reducido presupuesto, y las limitadas expectativas de
desarrollo economico de la familia.

C.- Enseiignza de la Sexualidad: Esta actividad familiar, debe ser valorada desde el punto de
vista socio-cultural, ya que la ensefianza con respecto a la sexualidad, depende del estrato
social en que se desenvuelve y del acervo cultural de la familia de acuerdo al sexo del nifio o
adolescentes sera la educacion sexual que se otorgue en la mayoria de las familias mexicanas.
A las hijas se le ocultan los problemas sexuales que pueden enfrentar en esta etapa de su vida .
La reforma educativa ha venido a cubrir esta deficiencia ancestral. La ensefianza de la
sexualidad que proporciona la familia puede ser :

1.- Orientadora: Positiva; cuando el nifio recibe informacion real y adecuada a cerca del sexo.
Negativa; cuando se recibe informacion deformada v prejuiciosa con respecto a la sexualidad

2.- Indiferente: Cuando los padres no se comprometen, con excusa deno tener tiempo
disponible para brindar orientacion sexual. Y esto puede provocar en los hijos, desorientacion,

angustia y facilitar la presencia de factores que provoquen desestabilizacion en la dinamica
familiar.




D.- Estado laboral: los principales factores de niesgo para la familia, en cuanto al estado
laboral son los siguientes.

1.- Desocupacién: Se debe tomar en cuenta su causa, si fue por edad avanzada, negligencia,
disminucion de fuente de trabajo, preparacion deficiente o nula asi como invalidez.

2.- Biisqueda de trabajo: Como consecuencia de la actual crisis economica. México se ha
colocado en un nivel de desempleo muy alto lo que dificuita las oportunidades de trabajo,
dando como resultados pocos empleos estables, y desestabilizacion econdmica y emocional en
el nucleo familiar.

3.- Cambio_de empleo: Se debera estudiar los motivos del cambio, si fue por mejorar
econémicamente o culturalmente, en ocasiones se ofrece un trabajo menor remunerado pero
con mayor satisfaccion intelectual, o requiere mayor tiempo ocupacional , lo que conduce a
ausencias de un miembros de la familia, repercutiendo emocional social e incluso sexualmente,
propiciando abandono, adulterio y diversas sociopatias de la familia.

E.- Muerte de un miembro: Desde el punto de vista econdmica, si el que muere es el padre y
represente la Gnica fuente de ingreso, la situacion obligara a la madre a trabajar para sostener a
la familia, si esta preparada se adaptara pronto a la situacién , en cambio si la educacion es
baja se producira un desajuste economico importante. Si la que fallece es la madre, puede no
responsabilizarse el padre de la crianza de los hijos produciendo desintegracion en la familia.
con sustitucion por parte de la hija mayor, y desajuste emocional.(8)

Historia de la Medicina Familiar.

En el IMSS desde 1954 en que se instauré el sistema medico familiar como modelo de
atencion meédica, se tuvo la intencidn de cubrir las necesidades de salud de los
derechohabientes a través de un sistema, este modelo opero por mas de 20 afios y poco se
pudo lograr para incidir en la salud familiar.

El 15 de marzo de 1971 inicia formalmente el curso de especializacion en medicina familiar
con 32 alumnos, con la firme intencion de atender las necesidades de salud familiar por un
especialista y con una fuerte carga de materias sociales y preventivas.

Este primer programa de medicina familiar pretendia formar especialistas capaces de brindar
una atencién integral bésicamente de tipo preventivo, proponiendo como eje de esta
formacion contenidos en medicina preventiva, sociologia, salud publica y medicina social.

El acto médico exige precision, eficacia, eficiencia y resultados positivos, utilizando los
recursos médicos institucionales grupales, particulares o de beneficiencia social que ayuden a
recuperar la salud del enfermo y/o de grupo familiar(9-10).

A través de estos estudios de especializacion se permite al médico familiar constituirse en una
especialidad de rango tan elevado y de igual distincidn académica como cualquier otra
especialidad médica. La especialidad de medicina familiar presenta un gran espiendor que
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coincidid con el entusiasmo nacional existente para cubrir las necesidades de la atencién
primaria que también vivia épocas de gran brillo. Ello motivo a un gran numero de estudiantes
a seleccionar la especialidad en medicina familiar.

Meéxico vive en la actualidad tendencia en el campo de la salud que obligan adoptar una
revision prospecta y anticipadora. Los avances de la ciencia, la tecnologia y la organizacion
han permitido que la mortalidad disminuya, asi mismo las desigualdades sociales existentes en
nuestro pais favorecen que la poblacion de escasos recursos econémicos sea la que muere
con mayor frecuencia y por lo tanto la que presenta un riesgo mayor de enfermedad.

El reto de atencidn a enfrentar las enfermedades cronica-degenerativa y los procesos
infecciosos , principalmente los intestinales y respiratorios, que constituye un factor
precipitador de muerte, especialmente en la poblacion de mayor edad.

Este panorama obliga a encontrar alternativas de solucion a las necesidades de atencion
planteadas , en las que obligadamente sobresale el primer nivel de operacion y como figura
central el medico familiar. (11-14)

Acciones del médico familiar para su desarrollo

El papel para el desarrollo profesional del médico familiar sera el de lograr satisfacer las
expectativas sociales, para ello se precisan cuatro funciones basicas que se deben cumplir.

1.- Incrementar el nivel de salud: El médico familiar debe convertirse en guia y asesor del
personal para la atencion de la salud v dirigir con efectividad las estrategias para la
promocion de la salud y la prevencion de las enfermedades con un enfoque basicamente
anticipatorio donde ias acciones del fomento a la salud sean prioritario.

2.-Otorgar atencion médica integral:

Este debe dirigirse a la procuracion del rapido restablecimiento de la salud. En aqueilas
personas que le han pedido, para la cual se generaran acciones basadas en el diagnostico
correcto y temprano, el establecimiento oportuno de la terapéutica adecuada, la limitacion
del dafio y la instalacion de las medidas de rehabilitacion correspondiente.(15

3.- Participar en el proceso de educacion médica:

Se propiciara la conservacion de un alto nivel de accion profesional al procurar su educacion
continua y actualizacion sin olvidar mantener la funcién de ensefiar a otros sus experiencias y
conocimientos.{16)



4.- Realizar investigacion médica:

Debe ser congruente con las necesidades de salud de la poblacion y dar respuesta a los
problemas que surjan durante el proceso de atencion a la salud. Los resultados deben ser
practicos y facilitar la toma de decistones en el nivel operativo.

Los servicios otorgados por el médico familiar, tanto en el presente como en el futuro deberan

dirigirse a dar respuesta a las necesidades reales expresadas o no, mas que a las demandas de
la poblacion derechohabiente.

Diagndstico de salud Familiar:

El diagnostico de salud familiar es una parte importante de las actividades que realiza el
médico famiiiar, este diagnostico se fundamenta en los tres ejes de sustento de la medicina
familiar; la continuidad de la atencion médica, la accidon anticipatoria y el estudio de la
familia.

La continuidad de Ia atencidon médica;

Implica un esquema de seguimiento del proceso de salud-enfermedad en los integrantes de
una familia y, por esta razon, el diagnostico de salud familiar no puede obtenerse en una sola
entrevista clinica. Como consecuencia de la continuidad de la atencion, se lleva a cabo un
seguimiento de la evolucion de las enfermedades que afectan a los individuos, las cuales
necesariamente repercuten en el grupo familiar.

El entendimiento de este fenomeno dindmico permite identificar la necesidad de un
diagndstico integral que requiere de una revision y actualizacion frecuente que favorezca una
vision tanto retrospectiva como prospectiva de la familia en un enfoque médico.

La accidn anticipatorias:

Se fundamenta en un enfoque de riesgo que contribuye a la identificacion de la probabilidad
de que ciertas caracteristicas de los individuos o del medio ambiente que les rodea produzcan
en conjunto una enfermedad. El enfoque de riesgo brinda, la oportunidad de planear las
estrategias mas adecuadas para el manejo de las enfermedades de una perspectiva integradora
del tratamiento médico curativo con las medidas preventivas en los grupos expuestos a
determinados factores causales

El diagnostico de salud familiar, como ya se ha identificado, se realiza a lo largo del
otorgamiento de la atencion médica, y esta estructurado en un orden légico que facilita su
desarrollo y compresion. El diagnostico de salud se justifica cuando se detectan eventos a
fo largo del ciclo vital familiar que contribuyen a la presencia de disfuncion familiar(17)



Atencion primaria de Ja salud.

La atencion primaria de Ia salud es desde hace varios afios la estrategia propuesta por la
organizacion mundial de la salud, para poder elevar de salud de la poblacion . Su implantacion
ha encontrado multiples barreras que limitan su total aplicacion y el logro de los objetivos .

La atencién primaria a la salud es la mejor estrategia para garantizar la salud de la poblacion y
alcanzar el desarrollo, tanto econdémico como social incluye tanto acciones que inciden en
forma directa como indirecta en la salud. Estas acciones son las que atafien a los servicios
asistenciales de salud v entre éstas destacan aquellas que deben dirigirse a la comunidad, como
salud publica y las que deben dirigirse al individuo. (18-21)

Una caracteristicas de estas acciones, es que tienen un cardcter preventivo, disminuir los
factores de riesgo a través de programas de accion sistematizada, en la cual se incluyen tanto
el equipo de salud como al individuo y a la comunidad, de modo que se responsabilicen del
cuidado de su salud. Dichas acciones tienen como objetivos disminuir los factores de riesgo a
través de programas de accion, sistematizados, en los cuales se incluyen tanto el equipo de
salud como el individuo v la comunidad, de modo que se autorresponsabilicen del cuidado de
su salud.

La atencion primaria a la salud, por definicién intenta satisfacer las necesidades del individuo,
a familia y las comunidades mediante procedimientos social, cultural y econémica, y dentro de
las estrategias se comprende la atencion por niveles, encontrandose la atencion hospitalaria
con toda la tecnologia disponible para la atencion de casos que asi lo requieran.

Es evidente que no se pretende proporcionar atencién de segunda categoria, sino que evitar
que una gran cantidad de personas lleguen al segundo o tercer nivel de atencion mediante
acciones de la salud, inmunizaciones, seguridad e higiene en el trabajo, saneamiento y
mejoramiento del ambiente y la vivienda. Es ardua la tarea que debe enfrentar e! médico
familiar, puesto que debe afrontar los problemas de enfermedad de la poblacion y enfrentar la
dificil tarea de realizar acciones de medicina preventiva, se incluye a los médicos de todos los
niveles de atencion y de todos los especialistas, puesto que debe ser una labor conjunta.

Actualmente la atencion médica se basa en un concepto biologista del proceso salud-
enfermedad y se dejan de lado los factores que intervienen en la vida de la comunidad, y que se
interrelacionan con la salud.(22-23)

El logro de los objetivos de la estrategia de la atencion primaria a la salud, implica muchas
acciones, dentro de las cuales sobresalen la educacién para la salud, y la participacion
comunitaria, siendo esencial la primera para lograr la segunda, pero sin desligarias. (24)



Salud reproductiva y planificacién familiar .

El plan nacional de desarrollo de 1995-2000, considera a la salud reproductiva vy a la
planificacion familiar como ejes estratégicos del desarrollo del pais

La implantacion del programa de salud reproductiva y planificacion familiar se articula con el
proceso de descentralizacion de los servicios de salud y se enriquece con el nuevo modelo de
atencion a la salud para la poblacion abierta, con lo que se garantiza el acceso a la informacién
oportuna y a servicios de calidad, para asegurar la ampliacion de la cobertura se ha disefiado
un paquete basico de servicio de salud, un conjunto de intervenciones irreductibles en materia
de salud a los que toda persona tiene derecho y dentro del cual la salud reproductiva es un
componente esencial junto con fa medicina preventiva y la nutricion.(25)

Planificacion Familiar:

El descenso de la tasa global de fecundidad ha ocurrido en México esencialmente a expensa
de la practica de métodos anticonceptivos. La prevalencia del uso de estos métodos aumento
el 30% registrados en 1976, a casi el 64% de las mujeres unidas en edad tértil en 1974

El programa de planificacion familiar se ha fortalecido en los gitimos afios con ia
incorporacion a nivel interinstitucional de estrategias puntuales para la provision de métodos
anticonceptivos seguros, efectivos y aceptables.

Debe destacarse la amplia cobertura del programa de anticoncepcion — posevento
obstétrico(posparto, trans y poscesarea, posaborto), el utilizar métodos que no interfieren en
la lactancia materna, representa una oportunidad de encuentro con el programa de hospital
amigo del nifio y de la madre. El uso del dispositivo intrauterino medicado con cobre ha
contribuido a aumentar el espaciamiento intergenésico.

La cobertura anticonceptiva posevento obstétrico ha tenido un discreto avance en los ultimos
afios, en 1994 alcanzo el 51% en el sector publico.

La incorporacion reciente de la vasectomia sin bisturi que se ofrece en el primer nivel de la
atencion, ha logrado una creciente demanda en la poblacion masculina tanto en el ambito
urbano como en el rural.

La provision de informacion y servicios de salud sexual y anticoncepciéon  para los
adolescentes. Representa un punto de encuentro con otros pilares de la salud reproductiva,
como la prevencién y manejo de las enfermedades de transmision sexual y la salud integral para
este grupo etareo.

Durante los ultimos aftos se ha implantado y fortalecido la comunicacion educativa y social en
planificacion familiar, asi como la capacitacion en tecnologia anticonceptiva, incluido el

proceso de orientacidn-consejeria. Estos elementos se constituye en un factor esencial para
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brindar informacion veraz y servicios de calidad que permite a las parejas ejercer ¢l derecho a
decidir de manera responsable y libre el numero y esparcimiento de sus hijos(as).

Objetivo General.

Garantizar a toda la poblacion el acceso universal a informacion, orientacion y servicios de alta
calidad de planificacion familiar en el contexto amplio de la salud reproductiva, con opciones
miltiples métodos anticonceptivos efectivos, seguros y aceptables para todas las fases de la
vida reproductiva, que permita el libre ejercicio del derecho de decidir el numero
esparcimientos de los hijos.

Obijetivos Especificos:

o Dentro del marco integral de la salud reproductiva, fortalecer y ampliar la cobertura y
calidad de la informacion, educacion, comunicacion de las acciones en planificacion famuiliar.

¢ Contribuir a la disminucion de los niveles de fecundidad, lo cual se lograra a través de una
amplia accion intersectorial, que promueva la participacion laboral y politica de las mujeres
y que aumente su escolaridad e informacion, en especial la relativa a la sexualidad v
reproduccion.

o Reducir el nimero de embarazo no deseado, no planeados o de alto riesgo, contnibuir a la
prevencion del aborto y a la disminucion de la morbimortalidad martena y perinatat

o Fortalecer la estructura familiar, propiciando una actitud responsable de los hombres y de
las mujeres hacia la sexualidad v la reproduccion.(26-27)

Salud Reproductiva:

Debe sefialarse que la fecundidad de las mujeres de 15 a 19 afios ha registrado un descenso. La
tasa especifica de fecundidad en este grupo de edad se redujo de 132 nacimientos por mil
mujeres en 1978 a 79 en 1994. Un porcentaje elevado de embarazos en la adolescencia no son
planeados tienen un enorme impacto, no solo en término de salud sino que ademas dificulta el
proceso de educacion, desarrollo y autonomia de los adolescentes y estos embarazos se
relacionan con una mayor incidencia de morbilidad y mortalidad materna y perinatal,
especialmente en poblaciones mas vulnerables.

La prevalencia del uso de métodos anticonceptivos entre adolescentes con vida sexual activa
ha aumentado en los Gltimos afos entre los métodos utilizados se encuentran los
anticonceptivos hormonales(40.3%), DIU(33.5%) y los métodos de barrera, incluido en
conddn(8.7%).

Las demandas y necesidades no satisfechas entre fa poblacion adolescente en términos de
educacion formal, comunicacion educativa y social, asi como la prestacion de servicios en
salud sexual y reproductiva constituyen un reto formidable cuya atencion ni puede ser
postergada.
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Objetivos General.

Proteger y propiciar el ejercicio de los derechos de la poblacién adolescente a la informacion,
educacion y.servicios de salud sexual y reproductiva con una vision integral que fomente
actitudes y conductas responsables.

Objetivos Especificos.

o Ampliar la cobertura de informacion , educacion y servicios especificos para la atencion de
la salud integral de los adolescentes con énfasis en salud sexual y reproductiva a traves de
una amplia concertacion interinstitucional e intersectorial, a fin de promover estilos de vica
sana.

o Prevenir los embarazos no deseados, el aborto vy las enfermedades de transmision sexual.

« Proporcionar informacion y servicios de alta calidad para las adolescentes embarazadas con
énfasis en consejeria y anticoncepcion posevento obstétrico.(28)

En Chiapas.
Datos Demograticos:

Chiapas cuenta con una poblacion de 3,585,000 habitantes de los cuales 1,791 son hombres, v
1.794 son mujeres, con una tasa de crecimiento de 2.2 su tasa de natalidad es de 30.5 y la de
mortalidad de 4.1, la esperanza de vida al nacer es de 68.36 y 74.70 para hombre y mujeres
respectivamente.(29)

En cuanto a la mortalidad infantil la tasa es de 14.5 por cada mil nacidos registrados, siendo la
primera causa de muerte, las diarreas en menores de 5 afios con una tasa de 97.1 por cada
100.00 menores de 5 afios, la segunda causa son las insuficiencias respiratorias altas con una
tasa de 89.4 por cada 100.000, le siguen los tumores malignos, enfermedades del corazon y la
diabetes mellitus con una tasa de 40.6, 37.8 y 16.8 respectivamente por cada 100.000
habitante

Los casos nuevos de SIDA con una tasa de 1.1 casos nuevos por cada 100.000
habitantes.(30)

Principales causas de Mortalidad general en México.

La causa no. 1 de muerte en el pais son las enfermedades del corazon con una tasa de 70.4 v
de éstas las isquemicas ocupan el 43.2 por cada 100.000 habitantes, los tumores malignos le
siguen con una tasa de 53.6 siendo para la triquea, bronquios y pulmén el 6.4, para el
estomago 5.3 y del cuello de la matriz 4.9 por cada 100.000 habitantes. Las enfermedades
cronico- degenerativas. La diabetes mellitus ocupa el cuarto lugar con una tasa de 374
seguidas de la enfermedad cerebro-vascular con una tasa de 26.1 por cada 100.000 habitantes.

(31)
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3.1 Planteamiento del problema

El esquema actual de atencién médica familiar no es satisfactoria, tanto para el médico como
para el paciente. esto es debido al conocimiento insuficiente de las caracteristicas biologicas,
sociales, culturales y econdmicas de las familias; asi como de sus recursos que puedan ser
implantados para mejorar el nivel de ia salud, por lo que tampoco se ha logrado el impacto
deseado a la problematica de los procesos de salud- enfermedad.

El quehacer médico ha llevado consigo, desde siempre, la actitud inquisitiva de reconocer el
por qué de la enfermedad y sobretodo, de qué manera se puede conseguir alivio ¢ la curacion
de los padecimientos humanos, por lo que mi planteamiento es el siguiente.

. Como establecer un programa de actividades preventivas, de promocion para la salud.
diagnostico v tratamiento oportuno? En forma satisfactoria en un consultorio de medicina
tamiliar.
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3.2 Justificacion

Enla vida cotidiana y en el trabajo, nos esforzamos para aprovechar las experiencias propias v
de otros, para comprender io regular y predecir las futuras circunstancias. El investigador se
esfuerza por comprender, explicar, predecir o controlar fenomenos, sin embargo ésta se realiza
de una manera mas ordenada y sistematica, comparada con la forma en que la mayoria resuelve
sus problemas.

La experiencia humana en el mundo actual, es un asunto cuya complejidad escapa a ia
comprension total, debido a las multiples fuerzas politicas, economicas, fisicas, quimicas.
biologicas, sociales y psicologicas que intervienen en su formacion.

Ante ésta complejidad el ser humano busca las explicaciones, para lo cual es necesanc
conocer, describir e interpretar los hechos o fendmenos para comprender sus regulanidades v
asi poder predecir y aportar soluciones a los problemas.

El quehacer médico a llevado consigo, desde siempre, la actitud inquisitiva del conocer el por
qué de las enfermedades y sobre todo, de que manera se puede conseguir el alivio o la curacion
de os padecimientos humanos.

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 det enfermo y/o del grupo familiar consecuentemente, ia existencia del medico famihar,
radica en que su ciencia prevenga el dafio, mantenga la salud , limite las lesiones y recupere las
capacidades del individuo, utilizando los conocimientos existentes.

En si la medicina requiere ser transmitida para acrecentar, mejorar y ser cada dia mas util a la
humanidad al optimizar la prestacion de los servicios médicos, esto con un enfoque integrador
que permita una mejor satisfaccion de la poblacion usuaria y que a la vez disminuya los costos
de la atencion meédica.
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3.3 Objetivos

General:

Identificar plenamente las caracteristicas biologicas, sociales, culturales y econdmicas, asi
como las causas de morbimortalidad mas frecuentes de la poblacion adscrita al consultorio

namero 2-a del turno matutino de la clinica Hospital “D” del 1.S.S.S.T.E. en San Cristobal de
las Casas , Chiapas.

Especificos:

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

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

3.- Identificar a través del diagnéstico familiar, los siguientes:
¥ La estructura desde el punto de vista social es decir, mencionar en que etapa del ciclo
vital familiar se encuentran.
W Su composicion
B Su desarrollo
& Su tipologia
¥ Su demografia

4.- Identificar las principales diez causas de consuita



4.- Metedologia

4.1 Tipo de estudio

Descriptivo
Retrospectivo
Transversal

Fundamentada basicamente en:

Censo Poblacional

Estudio de la comunidad

Identificacion de las causas de consultas.

4.2. Poblacion, lugar y tiempo de estudio.

Poblacion derechohabiente adscrita al consultorio niimero 2-a del turno matutino de la ciinica

Hospital “D” del 1.S.S.S.T.E en San Cristobal de las Casas, Chiapas. Periodo del 1°. De
Marzo al 30 de Julio de 1998.

4.3 Tipo de Muestra y Tamaito de la Muestra

E! tipo de muestra es, No Probabilistica en muestreo por cuotas( tipo cuota Sampling).

El tamaiio de la muestra se estima en 100 del total de familias adscritas al consultorio numero
2-a del tumo matutino de la Clinica Hospital “D” del ISSSTE, en el nimero de consultas
otorgadas de 1° de Enero al 31 de Diciembre de 1997.
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4.4, Criterios de Inclusion, exclusion y de eliminacion

Inciusion : Poblacion usuaria del consultorio nimero 2-a del turno matutino que cuente
con expedientes clinicos v que aceptaron participar

Exclusion: Poblacion no usuaria al consultorio nimero 2-a del turno matutino

Eliminacion : Poblacion sin expediente, pacientes que no aceptaron participar.
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4.5.- Informacion a recolectar (variables de medicion)

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

Numeros total de individuos

Numero total de individuos del sexo masculino

Numero total de individuos del sexo femenino

Numero de individuos del sexo mascutino y femenino por grupos etareos

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

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

Estado civil

Afos de union Convugal

Escolaridad del padre y de la madre

Edad del padre

Edad de la madre

Numeros de hijos( hasta de 10 afios de edad

Ntmeros 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,)
Ocupacion de los padres(profesional, empleado, hogar)
Ingreso econémico:

De un salario minimo

de uno a dos salarios minimos

de tres 0 mas salarios minimos

Tipo de familia: moderna 6 tradicional

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

Para la identificacion de las causas de consuita 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.
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4.6 Procedimiento para capturar la informacion.

¢ Censo de poblacion:

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

¢ El estudio de la comunidad:
Se aplica directamente mediante fa cédula recolectora de datos al padre o madre de familia.

e El censo de Consulta:

Se realiza con la hoja del reporte diario del médico del afio anterior, es decir del ! de Enero
al 31 de Diciembre de 1997. En el consuitorio nimero 2-a del turno matutino.

4.7.- Consideraciones Eticas.

Se haran de acuerdo al comunicado de la norma de la 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.
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5.- Resultados:

5.1.-Descripcidn de los resultados

El Presente estudio descriptivo, transversal y retrospectivo de un modelo sistematico de
atencion medica familiar en el consultorio niimero 2-a, turno matutine de la clinica hospital
~D” del ISSSTE, se llevo acabo en tres fases. 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 mediante encuestas a padres de
familias adscritas al consultorio 2-a, en muestreos por cuotas(Cuota Sampling) estimadas en
(n=200). Del 1° de Marzo al 30 de Julio de 1998. La tercera fase se llevo acabo con el analisis
de consulta de la poblacion que asistio del 1° de Enero al 31 de Diciembre de 1997. A
continuacion se muestran los siguientes resultados.

Fase |

L.a poblacion total del consultorio 2-a del turno matutino es de 2.254 personas(Tabla 1,
grafico 1 ). El grupo masculino representado por un total de 1,034, que corresponde al 46 %(
grafico 3,4) y para el sexo femenino de 1.220 que corresponde al 54%(grafico 2,4).

Existe una poblacion de riesgo infantil(< 4 afos) de 145 con 65 nifios que representan el 6.3
% del total de hombres de la poblacion masculina y de 80 ninas con un 6.5 %. del total de la
poblacion femenina.(grafico 5 ).

La poblacion de riesgo para fiebre reumatica es de un total de 920 , siendo el grupo
masculino de 452 y de 458 del grupo femenino que representan el 43.7 % y 37.9 % de la
poblacion total respectivamente{grafica 6 ).

El grupo femenino en edad fértil( 15-49 afios) esta representado por un total de 663 (54 %),
siendo para los grupos etareos de 15-19 afios (11.4 %), de 20 a 24 arios ( 3.1 %), de 25-29
anos (5.9 %), de 30 A 34 afios { 8.2%), de 35-39 aifios(9.3 %), de 40 A 44 afios ( 9.3 %) v
por tltimo de 45 A 49 arios el 6.8 % (grafico 7).

La poblacion anciana de 70 afios 6 mas con un total de 141, 62 para el sexo masculino y de
79 para el sexo femenino, que representan el 6 % y 6.4 % respectivamente de la poblacion
total( grafico 8).
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I-ase 1l

Descripcion de la estructura familiar de .(n=200)

En el ciclo vital de las familias en estudio (n=200), el 19.5% se encuentran en fase de
expansion, el 44.5 % en fase de dispersion, el 25.5 % en fase de independencia y por tltimo el
10.5 % se encuentra en fase de retiro(grafico 9)

La familia en base a su desarrollo, el 50% es moderna y el 50 % es tradicional {(grafico 10 ).

En base a su composicion el 76.5 % es nuclear, el 22.5 % es extensa y el [% restante es
compuesta (gratico 11).

En cuanto a la demografia. el 75 %{150) es urbana, el 25 %( 50) es semiurbana (grafico 12).

De acuerdo a su tipologia el 79.5 % de los padres son profesionista, el 15.5 % es empleado, el
5 "% son jubilados actualmente. De las madres el 39.5% son profesionistas, el 10.5% es
empleada y el 50 % se dedica al hogar, por ultimo el 0 % es jubilada (grafico 13 ).

Descripcion de los elementos socioculturales y econémicos de (n=200).

La escolaridad con que cuentan los padres es del 83 % para los profesionistas el 7 % cuentan
con preparatoria. 8 % con secundaria, el 2% cuenta con solo la primaria. Las madres con un
40 % es protesionista, el 18 % tiene preparatoria, el 22.5% cuenta con secundana, finalmente
el 29 % tiene primaria.(grafico 14).

Las parejas con menos de un salario minimo no existen, con dos a tres salarios el 7% se
encuentra en union libre, el 21 % son casados y 0.5 % son divorciados. Con mas de tres
salarios minimos el 18 % es unién libre, y el 53 % es casados y el 2.5 % es divorciado( grafico
15).

La edad de los padres tienen como media 42.61 arios con una desviacion estandar de (+-
12.74) (grafico 16) . Las madres tiene como promedio de edad una media de 39.84 afios con
una desviacion estandar de (+-12.22) (grafico 17).

El promedio de afios de casados de las parejas es de 17.93 afios con una desviacion estandar
de (+- 11.41) (grafico 18 ).

El nimero de hjos menores de 10 afios de las familias en estudio fue en promedio una media
de 1.04 hijos con desviacion estandar (+- 1.73 ).

El numero de hijos de 11 a 19 afios fue una media de 1.1 hijos con una desviacion estandar de
(- 2.39 ). Para los hijos de mas de 20 afios la edad media es de 1.56 hijos con una desviacion
estandar de (+- 2.25).(grafico 19).
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De las f'émilias' estudiadas (n=200), el 56%(112) no lleva método de planificacion, el 17.5 %(
33) le tue realizada la OTB, el 10.5 % (21) son usuarias del DIU, el 4.5% (9) utiliza hormonal
invectable , el 11.5%(23) con hormonal tabletas.(gréafico 20 ).

FASE Il

Las principales causas de consuita:

Las primeras diez causas de consulta se marcan en [a tabla 2, destacando en primer lugar las
enfermedades de vias respiratorias altas con un total de 292 | el tercer lugar es ocupada por la
parasitosis con 118, la enfermedades diarreicas en 7° lugar con 67 consultas y la amibiasis en
décimo lugar(tabla 2 }

consultas y las enfermedades cronicas degenerativas en 2° y 4° [ugar la hipertension arterial v
la diabetes mellitus respectivamente(grafico 23 y 24). en el periodo del 1° de Enero al 31 de
Diciembre de 1997 (Tabla 2).

Se menciona el numero total de consultas otorgadas a hombres y mujeres(grafico 22). Asi
como el total de consultas de |° vez y subsecuentes (graficas 21).
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Piramide poblacional del consultorio nimero 2-a
turno matutino
Clinica hospital "D del ISSSTE en san Cristébal
de las Casas, Chiapas.
Enero a Diciembre de 1997

Resultados
tabla 1
MASCULINO GRUPO ETAREO FEMENINO
4 0A1 ANO 8
61 1A4 72
140 5A%9 132
120 10A 14 106
127 15A 19 140
31 20 A 24 39
63 25A29 72
65 30 A 34 101
76 35 A 39 114
90 40 A 44 114
52 45 A 49 83
80 50 A 54 52
36 55 A 59 33
29 60 A 64 36
18 85 A 69 39
18 70A 74 29
21 75 A 79 18
12 80 A 84 15
11 85 Y MAS 17
1034 TOTAL 1220
Total globat de 2,254

Fuente: Archivo Clinico
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GRUPO ETAREO

Piramide de poblacién del consultorio niumero 2-a de la clinica hospital * D" del
ISSSTE en San Cristdbal de las Casas,Chiapas. Periodo Enero a Diciembre de
1997
grafico 1
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Totat de derechohablentes hombres y mujeres 2,264 :Fuente:Archivo Clinico
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GRUPO ETAREO

Total femenino por grupo etareo del consultorio nimero 2-a , turno
matutino de la clinica hospital "D" del ISSSTE en San Cristébal de las
Casas,Chiapas Periodo Enero a Diciembre de 19387

grafico 2

ssymrs (T

mA&H@ :
. |
‘foA'mm[ ]j
asmeil |j ,

cones [ 0

2L ) —

50A54i/ Ij

—

45A49 [I Ij

wonas 0 7

.0 MUJERES: TOTAL 1,220’

ZEASQII |j

3))\34”[, . : Jj
2SA29][ Ij

PO —1|

15A19 l‘r lj

— H i

10A 14 [I . ﬁ

SAQ? 4 ’

1A4 |/ ﬁ |
; — |
0A1 ARO @ i !

i
B e B e e T

0 20 P 60 80 100 120 140
Nimero de derechohabientes: Fuente: Archivo Clinico

26



GRUPO ETAREO

Total de masculinos por grupos etareos, dei consultorio nimero 2- a, turno
matutino de la clinica hospital “D" del ISSSTE en San Cristobal de las
Casas,Chiapas. Periodo Enero a Diciembre de 1997

grafico 3 .
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Distribucién de pacientes segdn sexo del consultorio namero 2-a ,turno
matutino de la clinica hospital "D" del ISSSTE en San Cristébal de tas
Casas,Chiapas: Fuente:Archivo Clinico
grafico 4
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Poblacion de riesgo infantilimenor de 4 afios).Del consultorio namero 2-a,turno

matutino de la clinica hospital "D" del 1SSSTE en San Cristohal de las
Casas,Chiapas.Periodo Enero a Diciembre de 1997.
grafico 5
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Poblacién de riesgo para fiebre reumatica del consultorio ndmero 2 -a, turno
matutino de la clinica hospital "D" dei ISSSTE en San Cristobal de las Casas,
Chiapas.Pericdo Enero a Diciembre de 1997,

grafico 6
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Poblaciéon femenina en riesgo reproductivo del consultorio namero 2-a, turno
matutino de la clinica hospital "D" del ISSSTE, en San Cristébal de ias
Casas,Chiapas. Periodo Enero a Diciembre de 1997,
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Poblacidn anciana mayor de 70 aflos del consuitorio nimero 2-a del turno

matutino de [a clinica hospital "D” del ISSSTE en San Cristébal de las

Casas,Chiapas. Periodo de Enero a Diciembre de 1997
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Ciclo vital de las familias adscritas al consultorio ndmero 2-a del turno
matutino,de la clinica hospital "D" del ISSSTE en San Cristobat de las Casas,
Chiapas.Fuente:diagnoéstico familiar .Periodo de 10. Marzo al 30 de Julio de

1998
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La familia en base a su desarrollo,en el consultorio nimerao 2 -a del turno
matutino de la clinica hospital "D" del ISSSTE en San Cristobal de las
Casas,Chiapas.Periodo de 1 Marzo al 30 de Julio de 1998

grafico 10 -
i
50%
TRADICIONAL
!
, i :
‘ I S R DSeret,
— i } 1 ' ! 1 _—
| f i H i
{ : ‘ ! i
50%
MODERNA
* ' 1 s | |
‘ | | ‘ i N |
i . - 7 P . P
) P P
i e R // < ST
: P i - e / L - o -
. P e p > . . P
- - e . // - e ~ i
0 10 20 x a0 50 80 70 80 0 100

Fuente: diagndstico familfar, porcentajes y ndmeros absolutos de { n= 200}

34



La composicion de las familias,del consultorio niimero 2-a,turno matutino de la
CllﬂlCﬂ hospltal "D" del ISSSTE en San Cristébal de las Casas, Chiapas.Periodo
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NUCLEAR

del 1 Marzo ai 30 de Julio de 1998

Fuente: Riagndstico familfar: nirneros absolutos y porcentajes de {n= 200)
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Demografia de las familias adscritas al consultorio namero 2-a, del turno
matutino, de la clinica hospital "D" del ISSSTE en San Cristébal de las
Casas,Chiapas.Periodo del-1 Marzo al 30 de Julio de 1998
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Tipologia de las familias del consulterio numero 2-a, del turno vespertine de la
clinica hospital "D" del ISSSTE en San Cristébal de las Casas, Chiapas. Periodo
del 1 Marzo al 30 de Julio de 1998
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Escolaridad de los padres,de las familias del consultorio nimero 2-a del turno
matutino de [a clinica hospital D" del ISSSTE en San Cristobai de las Casas,
Chiapas.Periodo del 1 Marzo al 30 de Julio 1998
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NOmeros Absolutos y Porcentajes

Estructura socioecondmica de ias famiiias del consultorio ndmero 2-a del turno
matutino de la clinica hospital "D"del ISSSTE en San Cristobal de las
Casas,Chiapas. Periodo del10.Marzo al 3¢ de Julio de 1998
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AROS DE EDAD

Edad de los padres del consultorio namero 2-a del turno matutino de la clinica
hospital "D" del ISSSTE en San Crist6bal de las Casas,Chiapas.Periodo del

10.Marzo al 30 de Julio de 1998
grafico 16
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Edad de las madres de familias del consultorio niimero 2- a dei turno matutino
de la clinica hospital "D" de| ISSSTE en San Cristébal de las Casas,Chiapas
.Periodo de 10.Marzo al 30.de Julio de 1998
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Afos de casados de las familias del consultorio ntiimero 2-a del turno matutino
de Ia clinica hospital "D" del ISSSTE en San Crist6bal de las
Casas,Chiapas.Periodo de 10. de Marzo al 30 de Julic de 1998
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NUMERO DE HIJOS

Nimeros de hijos de las familias del consultorio namero 2-a del turno matutine
de fa clinica hospital D” del ISSSTE en San Cristébal de Jas
Casas,Chiapas.Pericdo del 10.Marzo al 30 de Julio de 1998
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Métodos de planificacién familiar en el consultorio nimero 2-a del turno
matutino de fa clinica hospital "D" del ISSSTE en 8an Cristobal de Jas Casas,
Chiapas . Periodo del 1 de Marzo al 30 de Julio de 1998.
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Diez principales causas de consuita

De 1* vez y subsecuente del consutorio
2 - a turno matutino de la clinica hospital
“D" del I1SSSTE en San Cristébal de tas
Casas, Chiapas.

Periodo Enero a Diciembre de 1997.
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Principales diez causas de consuita de 1? vez y subsecuente del consultorio 2-
a del turno matutino de la clinica hospital "D” del ISSSTE en San Cristébal de
las Casas,Chiapas. Periodo de Enero a Diciembre de 1997

Enfermedades
i
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Enfermedades

Principales diez causas de consuita de acuerdo a la edad y sexo, del consultorio
numero 2-a def turno matutino de la clinica hospital "D" del ISSSTE en San
Cristdbal de las Casas,Chiapas. Periodo Enero a Diciembre de 1997.
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Enfermedades cronicas degenerativas en hipertensién arterial en el consuitorio

grafico 23
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nimero 2-a del turno matutino de la clinica hospital "D del ISSSTE en San
Cristdbal de las Casas, Chiapas. Periode Enero a Diciembre de 1997
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48



Enfermedades cronicas degenerativas en Diabetes Mellitus en el consultorio
ndmero 2-a del turno matutino de fa clinica hospital D" del ISSSTE en San
Cristébal de las Casas, Chiapas. Periodo Enero a Diciembre de 1987
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6.- Discusion de los resultados

El presente estudio descriptivo en una muestra no probabilistica de n=200, tipo
cuota Sampling, presenta los siguientes resultados del diagnéstico familiar. Donde
fa familia en base a su desarrollo el 50 % es moderna y otro 50 % restante es
tradicional con una composicion nuclear del 76.5%, un 22.5% extensa y tan sélo
el 1% es compuesta en donde el 75 % vive en una zona urbana y el 25% restante
se encuentra en la zona suburbana: estos resultados tienen una notable diferencia
con los del Dr. Irigoyen Coria y del Dr. Gomez CFJ, ya que ellos marcan a la
familia en base a su desarrollo como moderna. tradicional y arcaica o primitiva en
un 40,50. y 10% respectivamente | esto es debido a que el estudio fue realizado en
una poblacién cerrada y no a poblacion abierta.(1,5,6)

Es importante mencionar que se logro el objetivo planteado en virtud de haber
puesto en funcionamiento los tres ejes fundamentales de |a medicina familiar, con
el que se logro el conocimiento pleno del desarrolio bioldgico, social v cuitural y
ademas econdmico de las familias en estudio. (8,14)

Por otra parte la identificacion de grupos de riesgos, como los de la poblacion
infantil menor de 4 afios expuesta, poblacion en riesgo reproductivo y de la
poblacion anciana fueron hallados en forma exitosa.

En cuanto a las enfermedades cronicas degenerativas encontradas son semejantes
en el estado de Chiapas con el resto del pais. ya que la diabetes mellitus y Ia
hipertensidn arterial ocupan las primeras cinco causas de muerte a nivel nacional,
de acuerdo al reporte de estadisticas demograficas, de morbilidad y las estadisticas
vitales del SISPA ( 29-31)

No fue posible relacionar factores de riesgo precipitantes de las enfermedades
cronicas con el tabaquismo, obesidad, alcoholismo, por que esto no formo parte
del objetivo al inicio del estudio, deben considerarse como limitaciones def el
mismo.



7.- Conclusiones

El presente estudio da respuesta al planteamiento del problema, al identificar plenamente las
caracteristicas biologicas, sociales , culturales y econémicas de las familias adscritas ai
consultorio nimero 2 - a del turno matutino. A través de la implementacion de los tres ejes
fundamentales de la 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, como son:
expansion, dispersidn, independencia y de retiro, ademas de su desarrollo y composicion en
una area demografica especifica .

La continuidad permiti¢ el seguimiento del proceso salud - enfermedad de los individuos
identificando las primeras diez causas de asistencia a consulta por enfermedad, del consultorio
nismero 2-a del turno matutino.

Con la accion anticipatoria se detectaron a los diferentes grupos de riesgo para poblacion
infantil por edad y sexo, para fiebre reumatica, riesgo reproductivo poblacion anciana y
deteccion de enfermedades cronicas degenerativas también como lo son la hipertension
arterial y la diabetes mellitus

En conclusion . fue posible logro el objetivo general y los especificos planteados al inicio del
presente estudio, desde la elaboracion de los niicleos familiares por sectores, hasta la piramide
poblacional con diversos grupos etareos por edad y sexo, su estructura familiar a través del
diagnostico y la identificacion de las principales causas de consultas.

Este trabajo, nos da la pauta para la elaboracion de estrategias y de las acciones, que se deben
llevar acabo los médicos familiares, para un buen control del grupo poblacional que acude a
consutlta.
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9.- ANEXOS.

ANEXO |
Identificacion Familiar
Familia: Casados {
i Unién libre {
Arios de union Conyugal
Nombre de la persona que responde al test
Edad Sexo Escolaridad
Domicilio
Edad del padre Edad de 1a madre
Escolaridad del padre

Escolaridad de ia madre

Métodos de planificacion Familiar

Div | OTB VASECTOMIA HORMONAL HORMONAL | RITMO | PRESE RVATIVOS
TABLETA INYECTABLE

Numero de hijos( hasta de 10 afios de edad)
Numero de Hijost de 11 a 19 afios de edad)
Numero de Hijost de 20 o s aiios de edad)

Total de hijos
Tipos de familiatmarque con una X )
Desarrollo Modemna Tradicional
, Demografia Urbana Semiurbana
| Composicion Nuclear Extensa Compuesta
| Ingresos Mensuales Menos I Salario 2 a 3 Salarios + de 3 Salarios
Ocupacién de los padres: 14
Elapa de! ciclo vital familiar
Expansion ( ) Dispersion ( ) Independencia ( ) Retiro (
Observaciones

LA
L

b




