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. MARCO TEORICO

Introduccién

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

Por lo que es necesario tener una metodologia 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.

Antecedentes bibliogréaficos

La palabra FAMILIA, etimolégicamente proviene de la palabra
FAMULUS, segun la explicacién 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.

La familia se define como el grupo formado por un marido, mujer e
hijos, conservando la responsabilidad de proveer de miembros nuevos a la
sociedad, socializarlos y otorgaries apoyo emocional y fisico. Es la unidad
basica de la cultura del occidente y la institucion basica de la gran mayoria
de las sociedades humanas, representando el fundamento légico de todo
desarrollo cultural.



En el afic 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, adopcién y matrimonio.

El concenso norteamericano Ia define como un grupo de dos o mas

personas que viven juntas y estan relacionadas unas con otras, por lazos
consanguineos de matrimonio y adopcion.

En Canada se ha definido como un grupo compuesto por un marido,

una esposa, con o sin hijos, o un padre o madre con uno o mas hijos, que
viven bajo el mismo techo. (1,4,8)

a)
b)
c)
d)
e)

b)

La familia se clasifica de la siguiente manera:
Con base en su desarrollo: Moderna, tradicional, arcaica o primitiva.
Con base a su demografia: Urbana y rurai.
Con base a su integracién: Integrada, semi-integrada, desintegrada.
Con base a su composicién: Nuclear, extensa y extensa compuesta.
Con base a su tipologia: Campesina, obrera y profesional. (1,4,8)

La evolucién de la familia atraviesa por 7 fases:

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 ‘punalla”, se caracteriza por
familias por grupos, los hombres de un grupo son considerados desde e|
nacimiento como esposos de las mujeres de otros grupos: es decir, dos
grupos completos estan entre si casados.

Fase 3. Denominado familia sindiasmica ‘emparejada”, se caracteriza
por una autoridad matriarcal, una economia doméstica comun, una
coexistencia entre varias parejas, péro no obstante mantiene su
independencia.



d) Fase 4: Denominada familia patriarcal monogénica, se caracteriza por la
aparicion de la autoridad absoiuta de jefe de familia, hay un importante
desarrollo de al 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 Srepresentante religioso en el culto
doméstico.

e) Fase 5: Denominado familia extensa compuesta, se caracteriza por
comprender abuelos, padres, hijos, colateraies, amigos y sirvientes, es
una forma de organizacion famiiiar que se observa en sociedades de
escaso desarrollo tecnolégico.

f) Fase 6: Denominado familia extensa, caracterizada por las relaciones
muy estrechas entre abuelos, padres, hijos, primos Yy sobrinos; esta
familia es caracteristica de las zonas rurales. (1,4,6,8)

g) Fase 7: Denominado familia nuclear, es caracteristica de las zonas
urbanas, relacionandose con la civilizacion.

El ciclo vital de la famiiia se divide en:

a) Fase de matrimonio: Inicia I3 consolidacion del vincuio matrimonial
concluyendo este ciclo con la llegada del primer hijo.

b) Fase de expansién: Es |a incorporacion de nuevos miembros a la
famiiia, es decir, Ia familia se expande.

c) Fase de dispersion: Comprende el periodo en que todos los hijos
acuden a la escuela, pero ninguno de ellos trabaja.

d) Fase de independencia: Inicia cuando se ha dado lugar a la formacién
de nuevas familias, es decir, cuando algunos de los hijos ya se ha
casado.

e) Fase de retiro: Se inicia cuando todos los hijos han abandonado e
nacleo familiar, o cuando los padres se han jubilado. (1 ,4,6,8)
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Las funciones de la familia se puede resumir en ¢inco puntos:

Socializacion: Es la tarea fundamental de [a familia, que involucra la
transformaciéon en un tiempo determinado, a una persona totalmente
dependiente de sus padres en un individuo auténomo, es decir con
‘independencia” para desarrollarse en la sociedad.

Cuidado: Es la funcion clave de la vida familiar, que permite la preservacién
de nuestra especie, identificandose 4 determinantes que son Ia
alimentacion, el vestido, la seguridad fisica y el apoya emocional.

Afecto: Es la funcion familiar que 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 proporcionario.

Reproduccion: Es la funcién familiar encargada de proveer de nuevos
miembros a la sociedad con el compromiso de efectuar esta tarea con
responsabilidad.

Estatus y nivel socioeconémico: Es la funcién familiar que confiere a un
miembro de la familia tal o cual nivel socioecondmico equivalente a
transferirle derechos y obligaciones. (1,4,6,8)

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 pueden atravesar la familia: EI embarazo, que
indudabiemente en la mayoria de los casos crea muchas expectativas en la
vida familiar; el nacimiento del hijo que repercute desde diferentes puntos
en la dinamica 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 desocupacion, Ia busqueda y cambic de trabajo; y la ultima etapa
critica que es la muerte de un miembro que I6gicamente provoca alguna
crisis familiar. (1,4,6,8)



Un familiograma es un instrumento clinico practico que favorece ei
abordaje a los sistemas familiares para la atencién del paciente. Los
familiogramas permiten a los médicos familiares diagnosticar y manejar
problemas clinicos psicosociales complicados que frecuentemente no
pueden ser identificados usando el modelo biomédico tradicional.

Los familiogramas también ayudan a los médicos para establecer una
relacion armoénica con los pacientes, tener empatia y comprender sus
circunstancias personales, especialmente cuando se enfrentan a pacientes
dificiles.

La construccidbn de un familiograma ha sido estandarizada,
permitiendo a los médicos elaborar una descripcién de la estructura familiar
rapidamente y ver como ésta afecta fa capacidad de un paciente para
enfrentar una enfermedad u otras tensiones significativas en la vida.

Un familiograma congrega y registra informacién familiar de tres
generaciones en seis categorias especificas que son: la estructura familiar,
el estadio del ciclo de vida, el patrdn de repeticibn a través de las
generaciones, los eventos de la vida y funcionamiento familiar, los patrones
de relacién y triangulos, asi como el equilibrio y desequilibrio familiar.
(1,7,10,12)

El Modelo Sistematico de la Atencién Médica Familiar (MOSAMET) se
presenta por primera vez, como una propuesta para llevar a cabo la practica
de la medicina familiar, este modelo ha sido el producto det analisis de un
grupo de profesores de la especialidad en medicina familiar que, con
renovado interés han elaborado una posible estrategia para iniciar acciones
que definan con claridad el trabajo médico familiar y que favorezca un
conocimiento 16gico, analitico y critico de las famiiias, el cual redundara en
un adecuado estudio de las caracteristicas de la poblaciéon a su cuidado,
definiendo los campos de accién propios de la medicina familiar y
fundamentando el desarrollo de lineas de investigacion de esta disciplina.
(1,10, 13)



La entrevista clinica es un instrumento eficaz, pieza clave del personal
con que cuenta el médico familiar para investigar los motivos de consulta.
No obstante la entrevista clinica con pacientes de forma individual o forma
colectiva tienen grandes variantes, ya que la relacién terapéutica es
diferente en un paciente solo, que cuando se presenta con algun
acompanante o alun mas si se presenta todo un grupo familiar. La
entrevista clinica con familias tiene algunos puntos particulares que abordar.

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

El médico familiar que ve a la familia de forma continua e integral
debe contar con elementos de andlisis que sistematizar4, para asi
integrarlos a su exploracién diaria, obteniendo con esto los elementos
necesarios para referir a al familia, o alguno de sus miembros, a un nivel de
atencién mas especializado.

Los estadios que exponemos son el resultado de experiencias clinicas
surgida de! interés del médico por conocer mas objetivamente la conflictiva:

Estadio de primer contacto con la familiar.

Estadio de socializacién y reconocimiento de |a familia.

: Estadio de exposicion de motivos de consulta y abordaje del problema.
Estadio interactivo con la familia.

Estadio de focalizacion de problemas.

Estadio de busqueda de alternativas.

Diagnéstico familiar.

NO O A WN

La atencion médica integral ha sido historicamente una preocupacién de
los médicos y las instituciones de salud hacia finales del siglo 1 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 vision integral del hombre. Otro antecedente
importante con respecto a los intentos de instrurmentar una medicina
integral, se dio en la medicina azteca, la cual estaba enfocada en gran
medida a la prevencion y la investigacion. (1,2,3)

En el area de salud, el concepto de integridad debe entenderse en
varios ambitos y niveles de complejidad entre los que podran 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 social de la enfermedad y la integracidon docencia, asistencia e
investigacion. (4,5,6)

La medicina familiar; una nueva especialidad.

En los antecedentes institucionales, tenemos que el Instituto
Mexicano del Seguro Social, desde 1954, se sefalo el sistema Médico
Familiar como modelo de atencion y atendia por separados a nifos y
adultos, y estuvo en vigencia por mas de 20 afos. El 15 de marzo de 1971
se inicia formalmente la especializacién en Medicina Familiar, con 32
alumnos, en 1972 se incrementa al 11 el numero de sedes y se extendié a
provincia y en 1973 eran 13, a partir de 1974 funcionaron 17 sedes, la
residencia para 1988 se llegd a contar con 50 sedes del curso de
especializacién. (9,18,19)

En febrero de 1969, el American Medical Asociation Council on
Medical Education aprobd 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
Willard: “El comité cree que la medicina necesita una nueva clase de
especialista, el meédico familiar, que se forma para proporcionar atencién
sanitaria personal amplia. La preparacién de gran numero de dicho



médicos es esencial si queremos que el ptblico reciba los beneficios
maximos de la medicina norteamericana del futuro” (9, 18,19)

Los origenes de la medicina familiar en México datan de! IMSS desde
1953, donde los sistemas asistenciales adolecen de muchas dificultades: la
atencion 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 y mecanismos de adscripcién a la clinica eran deficientes, esta
situacién era muy similar a la vivida en los E.U. A. Entonces se decide
establecer un procedimiento mediante el cual el médico le asignara un
numero determinado de derechohabientes a los cuales él tenia bajo su
responsabilidad, asi como los plazos para atender la consulta externa y
efectuar visitas domiciliarias, estableciéndose de esta manera en 1955 ei
“Sistema Médico Familiar” en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

En abril de 1987, se establecidé el sistema de medicina familiar en
todas las clinicas de primer nivel del ISSSTE en el D.F. Asi mismo el
ISSSTE en 1993 inicia ef curso de especializacién en su primera etapa en
medicina famiiiar para médicos generales del Instituto contando con aval
universitario de la UNAM, actualmente se encuentra completando su cuarta
etapa a nivel nacional. (9,18, 19)

Salud Piblica

Salud Publica: “Es una parte integral del proceso social”.

Sajud: Es el completo bienestar fisico, mental y social y no
simplemente la ausencia de afecciones o enfermedades.

Enfermedad: Se interpreta como una desarmonia funcional del
hombre con su ambiente, que se expresa por aiteraciones fisiolégicas y por
cambios entre la interelacion e interdependencia con otros seres.



La Salud Puablica: Es la ciencia y el arte de impedir las enfermedades,
prolongar ia vida y fomentar la salud y eficiencia. Mediante el esfuerzo
organizado de la comunidad.

- Saneando el medio ambiente

- Control de las infecciones transmisibles

- Educacién de los individuos en higiene personal

- Organizacién de los servicios médicos y de enfermeria para el

diagnéstico tempranoc y el tratamiento oportuno de las
enfermedades. ‘

- Desarrolloc de un mecanismo social, que asegure a cada uno un

nivel de vida adecuado para la conservacion de la salud.

Los campos de accion de la salud publica son:
a) Los relacionados con los problemas ambientales.
b) Los que competen al mercadeo de servicios de saiud.

Los instrumentos de que se vale la Salud Publica para ejecutar su accion

son:

a) Epidemiologia: Que permite el diagndstico de salud o enfermedad en la
poblacién.

b) La tecnologia biomédica indicada en cada situacion.

c) El imprescindible desarrolloc de un programa de educacidén higiénica
aplicado a las circunstancias.

d) La correcta administracion de los recursos de salud disponibles(22, 27).

La atencién primaria de la salud

La atencién primaria de la salud es una estrategia para elevar y
garantizar el nivel de salud de la poblacién en general, ademas de elevar su
desarrollo tantc econdmico como social. Estas estrategias se realizan
mediante acciones que inciden en forma directa o indirecta en la salud,
otorgadas por los servicios asistenciales de salud dirigidas a la comunidad
como a un individuo en lo personal. Estas acciones presentan ciertas
caracteristicas que tienen un caracter preventivo encaminadas a disminuir

(8



los factores de riesgo a través de programa de accién sistematizada. (29,
30)

Las acciones para aicanzar las metas de atencién primaria son
integraies, es decir, que afectan no solo lo curativo, sino fundamentalmente,
lo preventivo. Por esto se acostumbra denominarlas:

- Prevencion primaria (promocién y proteccion de la saiud)

- Prevencion secundaria (curacion)

- Prevencion terciaria (rehabilitacién)

Aplicando el concepto integrador de la historia natural de la
enfermedad.

Para alcanzar salud para todos a través de la atencion primaria y
desarrollar los programas propuestos es necesario reeducar y reorganizar
los recursos fisicos, humanos y materiales. En un gran nimero de sistemas
de salud dichos recursos estan organizados por niveles ascendentes de
complejidad como son los niveles de atencion (42)

Niveles de atencion:

Los niveles de atencidén es un procedimiento administrativo y que
enfoca las necesidades cuantitativas y cualitativas de las comunidades, las
acciones de las mismas a favor de la salud y los recursos para lo mismo,
requiriendo un andlisis demografico, epidemiolégico y asignacion de
recursos. En otras palabras son instrumentos en donde hay una
racionalizacion de servicios, los cuales se otorgan escalonadamente e
identificando recursos, necesidades y aspiraciones dentro de una regién o
comunidad. Son dinamicos, cambian con el tiempo y pueden expanderse o
contraerse, logrando resultados éptimos de salud de caracter nacional o
regional.

Primer nivel: Es el mas importante por la magnitud de las necesidades de

salud, por ser el sitic de entrada al sistema y por coordinar todas las
acciones. Tiene las siguientes caracteristicas:

11



En su problematica se ocupa de la poblacién sana, protegiendo y
promoviendo la salud, su cobertura es atender a los vecinos de un pequefio
lugar, a comunidades determinadas o familias especificas. Esta ubicado en
la propia comunidad que sirve. En la atencion los beneficiarios tienen
acceso a este nivel directamente y existe plena identificacion entre servidor
y usuarios del servicio. Su funcién esta orientada hacia la proteccion y
fomento de la salud, el diagndstico y tratamiento oportuno: control de
embarazo, nifo sano, inmunizacién y urgencias. Sus recursos humanos
son de la propia comunidad y formado por médicos generales, enfermeras
generales, auxiliares de enfermeria, parteras y estudiantes. Los recursos
fisicos son consultorios generales, centros de salud, casas de salud,
domicilio del paciente, puestos en fabricas y servicios de urgencias.

Segundo nivel: Este nivel se identifica con servicios de consulta general y
hospitalizacion y por lo general los pacientes llegan referidos del primer
nivel, su enfoque no es integrado, es en funcion de individuos, érganos,
aparatos o sistemas aislados. Su probleméatica es ocuparse de la poblacién
enferma que necesita cierta atencion especializada. Su cobertura es a
grandes grupos de poblacion o varias comunidades. Esta ubicado a cierta
distancia media del domicilio del paciente. La atencién es intermitente,
descontinua, y se otorgan consulta externa y hospitalizacién. La funcion
esta orientada hacia el diagnéstico y tratamiento tempranos y la limitacion
del dafio. Los recursos fisicos son hospitales generales con los servicios de
consulta externa, ginecoobtetricia, pediatria, medicina interna y cirugia
general.

Tercer nivel: Se identifica con la atencion médica especializada y con
problemas de salud que requieren solucién quirurgica o la participacion de
servicios altamente tecnificados. Su problematica es atender a poblacion
enferma con problemas de salud poco frecuentes, se ubica a gran distancia
del hogar del paciente habituaimente, sirve a grupos de poblacién muy
grandes o a muchas comunidades, la atencién es de tipo episédico,
descontintia, no ha acceso directo a este nivel y normaimente son enviados
del segundo nivel, su funcién es la curacién y la rehabilitacion, requiere de
personal cientifico, médico, parameédico y técnico altamente especializado,
con preparacion estrecha en amplitud y de gran profundidad, sus recursos
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fisicos son los hospitales especializados, centros médicos y hospitales
universitarios.

En nuestro medio se le ha dado mas importancia al segundo y al
tercer nivel de atencidn, olvidandose de! primer nivel. Pero se debe
enfatizar que la piedra angular para mejorar las condiciones de salud en la
atencién primaria de la salud, es la que se otorga sobre todo en el primer
nivel de atencién. (42)

Salud reproductiva y planificacién familiar:

La fecundidad de las mujeres de 15 a 19 afos ha registrado un
descenso, reduciéndose la tasa especifica de fecundidad de 132
nacimientos por mil mujeres en 1978 a 79 nacimientos en 1994. Los
embarazos no planeados tienen un gran impacto en los individuos en la
etapa de adolescencia, no sélo en término de salud sino que influye en la
educacion, desarrollo y autonomia del individuo, relacionandose estos
embarazos con una mayor incidencia en la morbilidad y mortalidad matermna
y perinatal. (31)

Sin embargo el uso de métodos anticonceptivos ha aumentado en los
ultimos afios entre los adolescentes con vida sexual activa, entre ellos
tenemos a los hormonales orales y el DIU, seguidos de los métodos de
barrera incluido el condén. (31)

En congruencia con lo anterior, la tasa de fecundidad ha descendido
notablemente, debido a la prevalencia en el uso de algun método de
planificacion incorporado estrategias puntuales para la provisién de métodos
anticonceptivos seguros, efectivos y aceptables, destacandose el programa
de anticoncepcion posevento obstétrico (posparto, trans y poscesérea,
posaborto) cuyos métodos no interfieren en la lactancia matemna,
concordando con las estrategias del Programa de Hospital Amigo del nifio y
de la madre. (31)
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Sin embargo, la incorporacion reciente de la vasectomia sin bisturi, ha
logrado una creciente demanda en la poblacion masculina, tanto en la zona
urbana como rural.

La correcta difusion de la informacién en los adolescentes con
respecto a los servicios de salud sexual, anticoncepcién, prevencion y
manejo de enfermedades de transmisién sexual, representa el pilar de la
salud reproductiva.

Durante los dltimos afios, se ha fortalecido la comunicacion educativa
y social en planificacion familiar en las parejas, lo cual ha permitido ejercer
el derecho a decidir de manera responsable el nimero de hijos y el
espaciamiento entre ellos.

Morbilidad y mortalidad:

La sobrevivencia y la salud constituyen una aspiracion fundamental
de toda sociedad. El mejoramiento de la salud eleva el bienestar de |a
poblacién y genera un circulo virtuoso entre la salud y el despliegue de las
capacidades y potencialidades de los individuos. Uno de los mayores
logros del México contemporaneo. Ha sido ia reduccion significativa de la
morbimortaiidad.

Desde 1930 se viene registrando un descenso sostenido de la
mortalidad lo que ha dado lugar a un incremento significativo en [a
esperanza de vida al nacimiento. En 1930 los hombres tenian una
esperanza de vida de 35 afios y las mujeres de 37. Seis décadas mas
tarde, en 1994, este indicador se duplico: 69 y 75 afios respectivamente.
(32)

El descenso de la mortalidad no se ha dado con la misma intensidad
en los que concierne a sexo, edad y época. El riesgo de muerte en las
mujeres se redujo 85% acumulado entre 1930 y 1994, mientras gque en los
hombres disminuyo 80%. Entre los principales determinantes de este fuerte
descenso de la mortalidad destacan la expansion de los servicios
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educativos y la infraestructura sanitaria, asi como la ampliacién de los
servicios publicos de salud. (32)

Hay persistencia marcada de las desigualdades regionales vy
socioeconémicas en cuanto a la mortalidad infantil, de acuerdo a las
entidades federativas, como ejemplo Chiapas, Guerrero y Oaxaca es mas
de 2.5 veces las deil D.F., Nuevo Ledn y Baja California.

México se caracteriza hoy en dia por un perfil de salud - enfermedad
en rapida transformacion, caracterizado por una paulatina reduccion de las
defunciones atribuibles a padecimientos infecciosos, asi como una
tendencia creciente a muertes por enfermedades crénico - degenerativas y
por lesiones. :

Entre 1973 y 1993, la disminucién del riesgo de fallecimiento por
enfermedades transmisibles contribuyd al incremento de la esperanza de
vida en 2.9 afos para los hombres y 3.2 para las mujeres. Las mayores
ganancias resultaron del abatimiento de las enfermedades infecciosas y
parasitarias en los menores de un afio. Aun cuando, en lo general, se ha
logrado disminuir sensiblemente la mortalidad por estas causas, su control
constituye uno de los objetivos primordiales de la politica de salud, lo que
significa un enorme reto debido a la estrecha relacién de su incidencia con
la marginacién y la pobreza. (32)

La mortalidad debida a enfermedades no transmisibies represento en
1979 el 53.4% del total de las defunciones; para 1993, su peso relativo
aumento6 a 67.8% de la mortalidad total. En este grupo se incluyen 5 de las
10 principales causas de muerte del pais: las enfermedades del corazon y
las enfermedades cerebrovasculares, los tumores malignos, la cirrosis y la
diabetes mellitus.

No obstante que las enfermedades no transmisibles y las lesiones
representan una proporcion creciente de la mortalidad, es importante
destacar que también se ha avanzado en el control de la mortalidad
asociada a estas causas, lo que se traduce en notables ganancias en la
esperanza de vida. Entre 1979 y 1993, |a reduccion de la mortalidad por
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causas no transmisibles aporté incrementos de 2.4 afios en la vida media
masculina y de 2.7 en la femenina.

Segin el censo de 1885, Chiapas tiene una poblacién total de
3,585,000 habitantes, de los cuales 1,781,000 son hombres y 1,794,000 son
mujeres, en el porcentaje siguiente: el 41.4% son menores de 15 afos , el
54.8% son de 15 a 65 anos y el 3.3% son de mas de 865 afos.

Una tasa de crecimiento del 2.2, con un total de nacimientos al afio de
143,280, una tasa de natalidad de 30.5 y una tasa global de fecundidad del
3.7, un total de defunciones de 15,281, correspondientes a una tasa de
mortalidad del 4.1; la esperanza de vida al nacer es de 68.36 afios para el
hombre y 74.70 para la mujer. (33.34) .

Los datos epidemiologicos de morbilidad en Chiapas indican gue las
infecciones en vias respiratorias altas son las principales causas, seguidas
de las diarreas sobre todo en menores de 5 afios, posteriormente siguen las
enfermedades eruptivas de la infancia y las dermatoidgicas.

Entre las enfermedades crénico degenerativas o no transmisibles, Ia
hipertension arterial y la diabetes mellitus ocupan los primeros lugares,
seguidas de las enfermedades del corazon y los tumores malignos.

Han surgido o de hecho no han logrado combatir satisfactoriamente
enfermedades como el paludismo, la tubercuiosis pulmonar, el colera, el
dengue y el SIDA. (33, 34)

Con relacion a los indices de mortalidad infanti en Chiapas
encontramos una tasa de muerte infantil del 14.5 por cada 1000 nacidos
vivos registrados, siendo la primera causa de muerte las diarreas en
menores de 5 anos en un 97.1 por cada 100,000 nifios, la segunda causa
son las infecciones respiratorias agudas altas con una tasa de 89.4 por cada
100,000 nifos. En cuanto a las causas de muerte por causas no
transmisibles, se encuentran los tumores malignos que ocupan el segundo
lugar con una tasa de 40.6 (33, 34).
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iI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los esfuerzos institucionales por generar una especialidad que pueda
brindar una atencidon meédica integral carecen a veces de un programa que
efectivamente permita establecer un programa de actividades de prevencion
y promocion de la salud, un diagnéstico precoz, tratamiento oportuno y
rehabilitacion en forma satisfactoria en cualquier consuitorio de medicina
familiar y darle el seguimiento 6ptimo del mismo. Por lo que han propuesto
instrumentaciones metodolégicas que permitan de una manera u otra
acercarse al modelo integral de salud.

Para la realizacion de sus actividades cotidianas, el médico familiar,
tiene a su disposicion un gran conjunte de procedimientos de gabinete y de
laboratorio, asi como con el interrogatorio y la exploracién fisica, los cuales
estan encaminados para diagnosticar aquel padecimiento que aqueja a un
individuo resultando evidente que no debe tratar la enfermedad el individuo
sino también su padecer ademas de tomar en cuenta a su familia sobre la
cual repercute directamente.

Sin embargo el médico se enfrenta a un sin numero de problemas
fuera del alcance de sus manos, entre ello podemos mencionar al
crecimiento acelerado de la poblacién, posiblemente debido a una mala
planificacion familiar, provocando una alta incidencia de embarazos no
deseados generalmente en mujeres muy jovenes, aunado a esto, la
poblacién en general posee malas condiciones higiénicas - dietéticas
ocasionando la proliferacién de enfermedades diarreicas, asi como la
incidencia y prevalencia de enfermedades crénico degenerativas.

Por lo anterior podemos plantear lo siguiente, ;El médico familiar podra
establecer o proponer programas de actividades médico preventivas y serd
capaz de enfrentarlos o bien, ofrecer alternativas de solucién que satisfagan
a la pobiacion en todos los sentidos?
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ll. JUSTIFICACION.

En la atencién de un individuo y su familia se asocian diversos intereses
tanto para estos Ultimos como para el médico familiar, estos factores deben
conjugarse entre si, sin que uno de ellos sobresalga en su cumplimiento;
requiriendo de estrategias que fundamenten el desarrollo de procesos de
investigacion que identifiquen con claridad la importancia de la relacién
existente entre estas situaciones.

La investigacion en medicina familiar en México adolece de muchas
limitaciones por ello, el médico general debe actualizarse mediante los
beneficios que le brinda la actualizacién de la educacién médica continua.
Siendo la medicina familiar una de las opciones mas solidas y viables en el
proceso de transformacion de la medicina en México.

El actual modelo de atencién meédica 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 la
participacion de 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 diagnodstico y tratamiento de los
problemas de salud mas frecuentes, por lo que es necesario que a través
del esquema actual de atencién médica familiar se tenga interés en una
mejor calidad de |a atencion médica.

Ya que el médico de familia retne las caracteristicas mencionadas
con anterioridad y ademas ubica a la familia como unidad de atencién vy
valora todos los aspectos socioeconémicos y culturales que rodea a la
misma y ademas con las caracteristicas que le da continuidad a la atencién.

Siendo necesario que los actuales residentes en medicina familiar
pongan en practica el modelo sistematico de atencién médica familiar en
cada uno de los consultorios de la Clinica Hospital “D” del 1.S.8.S.T.E. de
San Cristdbal de Las Casas, para mejorar la salud de nuestra poblacién
derechohabiente.
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IV. OBJETIVOS

IV.1. Objetivo general

a) determinar las principales caracteristicas médicas y sociales en la
poblacion derechohabiente del consultorio 6-B del turno vespertino de la
Clinica Hospital “D” de San Cristdobai de Las Casas, Chiapas.

IV.2.0bjetivos especificos.

1) Identificar en la pobiacién adscrita al consuitorio 6-B de turno vespertino,
los grupos etéreos por edad y sexo. Con la piramide pobiacional.

2) Identificar la ocupacién y el ingreso econdmico de las familias que
acuden al consultorio 6-B vespertino.

3) Identificar las fases del ciclo vital, desarrolio y composicion de las
familias del consultorio 6-B vespertino.

4) Conocer la edad, escolaridad y estado civil de las familias del consultorio
6-B vespertino.

5) Identificar al grupo de mujeres en edad fértil y con riesgo reproductivo,
asi como los de riesgo de fiebre reumatica y enfermedades crénico
degenerativas del consuitorio 6-B vespertino.

6) Conocer el numero de familias en planificacién familiar y los diversos
métodos utilizados.

7) Identificar las diez principales causas de atencién medica de primera vez
y subsecuente, asi como la patologia mas frecuente del consultorios-B
vesperting.

V. HIPOTESIS

No se requiere por ser un trabajo descriptivo.
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IV. OBJETIVOS

IV.1. Objetivo general

a) determinar las principales caracteristicas médicas y sociales en la
poblacion derechohabiente de! consultorio 6-B del turno vespertino de la
Clinica Hospital “D” de San Cristobal de Las Casas, Chiapas.

IV.2.0bjetivos especificos.

1) |dentificar en la poblacidn adscrita al consultorio 6-B de turno vespertino,
los grupos etareos por edad y sexo. Con la piramide poblacional.

2) Identificar la ocupacion y el ingreso econémico de las familias que
acuden al consultorio 6-B vespertino.

3) ldentificar las fases del ciclo vital, desarrollo y composicion de las
familias del consultorio 6-B vespertino.

4) Conocer la edad, escolaridad y estado civil de las familias del consultorio
6-B vespertino.

S) identificar al grupo de mujeres en edad fértil y con riesgo reproductivo,
asi como los de riesgo de fiebre reumética y enfermedades crénico
degenerativas del consultorio 6-B vespertino.

6) Conocer el numero de famiiias en planificacién familiar y los diversos
métodos utilizados.

7) ldentificar las diez principales causas de atencion medica de primera vez
y subsecuente, asi como la patologia mas frecuente del consultorio6-B
vespertino.

V. HIPOTESIS

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

VI.1. Tipo de estudio

El presente trabajo es de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal
fundamentado en el censc poblacional, estudio de comunidad y la
identificacién de las causas de consulta.

Vl.2. Poblacién, 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 2,820 se encuentran adscritos al consultorio 6-B del turno
vespertino, poblacién que involucrada en la realizacién del presente trabajo
durante el periodo comprendido entre el 1° de marzo y el 30 de septiembre
de 1998.

VI.3. Tipo de muestra y tamafio de la muestra.
El tipo de muestra es no probabilistica en muestreo por cuotas (cuota

sampling). El tamafio de la muestra es de 100 familias adscritas al
consultorio 6-B.

Vi.4. Criterios de inclusion, exclusién y eliminacién.

Inclusién: Poblacién derechohabiente asignada al consultorio 6-B
con entusiasmo en la participacion del trabajo especificamente padres de
familia.

Exclusion: Poblacion no derechohabiente.
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Eliminacién: Poblacion que no acepto participar, poblacién que no
contaba con la edad para responder al cuestionario, asi como la poblacién
con expedientes incompletos y/o sin expedientes.

VI.5. Informacion o recolectar (variables de medicién)

Para el censo poblacional: las variables son tanto de tipo
cuantitativo como cualitativo, identificAndose una escala de intervalo para
las primeras y nominal u ordinal en las segundas, sea el caso. Se considera
las variables de.

- Numero total de individuos

- Numero total de individuos del sexo masculino

- Numero total de individuos del sexo femenino

- Numero total de individuos del sexo masculino por grupos etareos
- Ndmero total de individuos del sexo femenino por grupos etareos

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

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

- Nombre de la familia

- Estado civil

- Afios de unién conyugali

- Escolaridad

- Edad del padre

- Edad de la madre

- Numero de hijos (hasta de 10 afios de edad)
- Numero de hijos( de 11 a 19 afios de edad)
- Numero de hijos( de 20 o0 mas afios de edad)
- Ocupacidn de los padres de familia

- Ingreso econémico

- Tipo de familia

- Etapa de ciclo vital de la familia
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- Métodos de pianificacion familiar

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

Las primeras 10 causas de consulta por grupo de edad y sexo.

VI.6. Procedimiento para capturar la informacién

En la FASE 1 se realiz6 el censo poblacional, siendo de 5 afios cada
grupo etareo, contando como fuente de datos el archivo clinico de la Clinica
hospital, identificando todos ios expedientes de las familias en estudio
clasificandose mediante nucleos familiares.

En la FASE 2 se realizd 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 realizo el censo de consulta de la poblacién del
consultoric mediante la hoja del reporte diario del médico del afio anterior,
es decir, del 1° de enero al 31 de diciembre de 1997.

Una vez recolectada la informacion correspondiente a las tres fases,
se analizaron mediante procedimientos estadisticos descriptivos, los cuales
comprenden relaciones porcentuales y medias, presentdndose mas
adelante mediante cuadros y gréficas.

VI1.7. 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 Federacién el 26 de enero de 1982, asi como de las
declaraciones de Helsinky y con la adicion de Tokio en 1975.

22



Vil. RESULTADOS

VIl.1. Descripcién de los resultados

El estudio se llevé a cabo en tres fases:
FASE 1. Descripcién del censo poblacional.

La poblacién total adscrita al consultorio 6-B del turno vespertino es
de 2,820 individuos (Cuadro 1), de donde 1,352 son del sexo femenino
(52.06%]) y 1,468 del sexo masculino (47.94%) '

La poblacién méas abundante esta representada por el grupo etareo
entre los 5 y 9 afos de edad, con 316 nifios {(11.21%) de los cuales 154 son
ninas (5.46%) y 162 son nifios (5.74%); mientras que la poblacion menos
abundante se encuentra en los individuos menores de 1 afos con bebés
(0.39%) de los cuales 5 son del sexo femenino (0.18%) y 6 del sexo
masculino (0.21%).

La poblacidn infantil en riesgo, es decir menores de 4 afos esta
representada por un total de 203 individuos (7.2%), de donde 89 son nifias
(3.16%) y 114 son nifios (4.04%).

El grupo femenino en edad fértii (15-49 afios) consta de 856 mujeres
(30.36%) siendo el grupo etareo entre 35-39 afios el de mayor incidencia
(5.25%), y el de 45-49 el de menor incidencia (2.16%)

La poblacion anciana de 70 afios o mas esta representada por un

total de 133 personas (4.725) de donde 76 son mujeres (2.7%) y 57 son
hombres (2.02%)
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FASE 2. Descripcion del Estadio Sistematico Familiar:

De acuerdo al estado civil, las parejas que conforman las familias en
estudio se encuentran casadas en un 83%, en union libre se encuentra un
6%, un 2% se encuentra divorciadas, un 6% en viudez y el resto 3% son
solteros. (Gréfica 2).

En relacién con los afios de vida conyugal que han sostenido las
familias se observa una media de 12.83 afios con una desviacion estandar
de 9.50 afos. (Cuadro 2)

La escolaridad de los padres de familia esta representada por un
17% para la educacién superior, el 57% cuenta con la educacion media
superior o técnica, el 12% cuenta con la educacion media y el resto con
14% con la educacion basica. (Gréfica 3)

La edad de los padres presenta una media de 41.21 afios con una
desviacion estandar de 14.59 afos; mientras la edad de |la madre tiene una
media de 38.91 afos con una desviacion estandar de 12.20 aros (Cuadro
2)

Una media de 0.94 hijos con una desviacién estandar de 1.13 hijos
presentaron aquellas familias con un namero de hijos de hasta 10 afios de
edad, mientras que la media para aquellas familias con un namero de hijos
de entre 11 y 19 afios de edad fue de 1.12 hijos con una desviacion
estandar de 1.22 hijos, por otro lado la media para las familias con un
numero de hijos de entre 20 0 mas afios de edad fue de 1.20 hijos con una
desviacion estandar de 2.20 hijos (Cuadro 2).

De acuerdo a la ocupacién de los padres de familia, el 35.5%
cuenta con una preparacion profesional (de donde e! 19.5% representa al
padre y el 16% a la madre), el 16% cuenta con una carrera técnica (12% al
padre y 4.5% a la madre), el 12.5% son empleados (10% al padre y 2.5% a
la madre), el 10.15% tiene una actividad no identificada (8.5% al padre y 2%
a la madre), mientras que el restante 25% de la ocupacion de los padres de
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familia esta representa por la madre en las actividades propias del hogar
(Grafica4 y 5)

Las familias con un ingreso econémico de menos de un salario
minimo (bajo) alcanzé el 11%, aquellas familias con un ingreso de 1 a 2
salarios minimos (medio) fue de 53% mientras que aquellas familias con un
mejor ingreso de 3 o0 méas salarios minimos (alto) fue de 36%. (Gréfica 6).

En lo que respecta al ciclo vital de las familias, el 47% se encuentra
en la etapa de dispersion, el 25% en la de independencia, el 18% en la de
expansion mientras que el 10% en la etapa de retiro, ninguna familia se
encuentra en la etapa de matrimonio. (Grafica 7)

Con relacién a su desarrollo (Gréfica 8), el 54% de las familias
estudiadas son del tipo tradicional mientras que el 46% son del tipo
moderno. Mientras que la demografia es netamente urbana con un 97%, el
resto son familias rurales (3%). (Gréfica 9).

De acuerdo a la composicion, el 83% de las familias son nucleares, el
11% son compuestas y la menor proporcion restante con un 6% son
extensas. (Grafica 10).

El 49% 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 14% al igual que la practica de la OTB en el
mismo porcentaje, el 6% utiliza el anticonceptivo oral y el 12% el inyectable,
el 5% de parejas utiliza como método el ritmo como método de planificacion,
no se detectd ningtn hombre que se haya practicado la vasectomia.
(Grafica 11).

El estado civil y el ingreso familiar presenta cierta relacién, en lo
que respecta a las parejas casadas el 42% cuenta con un ingreso
econdmico medio, el 33% cuenta con un ingreso bajo y Gnicamente el 6%
logra un ingreso alto; las parejas en unién libre el 5% tienen un ingreso alto
y en la misma proporcion se presenta el ingreso medio, sélo el 1% de las
parejas en unién libre presenta un ingreso econémico bajo; por otro lado el
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3% de las parejas solteras presentaron un ingreso econémico medio; el
resto se agrupa en un ingreso destinado a la pareja que enviudo con un 4%
del ingreso familiar medio y el 1% a un ingreso bajo. (Gréfica 12).

Las parejas con educacién basica cuentan con un ingreso familiar
alto en un 2% de las familias estudiadas, aquellas con un ingreso medio les
corresponde el 10%, mientras que el 5% es representado por las parejas
con un ingreso bajo; presenta un ingreso medio y el 1% un ingreso bajo, las
parejas con un ingreso alto y una educacion media superior esta
representada en un 30%, el 18% cuenta con un ingreso medio y el 4% con
un ingreso bajo, por Ultimo las parejas con alguna profesién presenta un
ingresc familiar alto en un 3%, €l 14% con un ingreso medio y ninguna
familia estudiada con estas caracteristicas cuenta con un ingreso bajo.
(Grafica 13)

El método de planificacién familiar adoptado por las parejas que
integran las familias estudiadas se puede relacionar con la escolaridad de
las mismas, de esta manera se observa que la mayor parte de las familias
en sus distintos niveles de educacion no maneja ningin método de
planificacion familiar (49%), el método mas usado es el del DIU y la OTB
con un 14% respectivamente, seguido por el método hormonal oral (12%),
el hormonal inyectable (6%) y por ultimo el ritmo (5%), también se observa
claramente que de las familias estudiadas ninguna utiliza la vasectomia.
(Gréfica 14)

Por otro lado, se observa que las familias con educacion media
superior son aquellas que utilizan en mayor proporcién algin método de
planificacién familiar, seguido de las parejas con educacion superior y las
parejas con educacion bésica, mientras que las parejas con educacion
media son las que menos utilizan algun método de planificacion familiar. El
DiU es utilizado con mas frecuencia en las parejas con educacién superior
al igual que las hormonas inyectables y orales, [a OTB es utilizada por las
parejas con educaciéon basica y media superior, el ritmo es utilizado
tinicamente por las parejas con educacién primaria y aquellas con alguna
carrera profesional.
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FASE 3. Identificacion de las causas de consulta.

Al identificar los diez motivos de consulta mas frecuentes en el
consultorio 6-B (Cuadro 3), destaca en primer lugar las enfermedades de
vias respiratorias altas con un total de 226 casos, de donde el 90 se dieron
en personas del sexo masculino y 136 en mujeres, seguidas en orden
decreciente por la atencidn a pacientes con hipertension arterial, colitis,
diabetes mellitus, trastornos del muscuio esquelético, enfermedades acido
pépticas, gastroenteritis S/DHE, neurosis, enfermedades de la piel y por
ultimo las enfermedades propias del embarazo con 58 casos; sumando un
total de 1006 consultas impartidas entre las diez causas mas frecuentes.
Cabe hacer mencion que del total de consuitas un 62.62% (630 consultas)
corresponde a la atencion del sexo femenino, el resto un 37.4% (376
consuitas) corresponde a la atencion masculina. (Gréfica 15)

Los motivos de consulta por primera vez (Cuadro 3) suman un total de
510, atendiéndose con mayor frecuencia a pacientes con enfermedades de
vias respiratorias altas (196 consultas), sequido de los pacientes con
gastroenteritis (70 consultas), neurosis (64 consuitas), padecimientos de la
piel {58 consultas), y en menor proporcién a los pacientes con trastornos del
masculo esquelético (6 consultas) e hipertension arterial (12 consultas).
(Gréfica 16).

Vil. 2. Tablas (cuadros) y gréficas

A continuacién se anexan los cuadros y graficas obtenidos durante e
transcurso del analisis estadistico del presente trabajo de investigacién.
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VIll. DISCUSION

En el presente trabajo realizado en una muestra de 100 familias
adscritas al consultorio 6-B del turno vespertino de la Clinica Hospital “D” de
San Cristobal de Las Casas, se encontrd que la pablacién predominante
esta representada por infantes entre los 5 y 9 afios de edad, siendo en
mayor porcentaje os nifios, mientras que la pobiacion con menos individuos
Se encuentra en grupo etareo de los menores de 1 afio, también siendo
mayor los del sexo masculino. Pudiendo observar que los grupos etareos
de mayor representatividad se encuentra entre los 5 y los 49 afnos de edad,
reportados en el Ultimo censo de poblacién y vivienda del afio de 1995 a
nivel estatal y nacional. INEGI (37,41)

En cuanto a la escolaridad de los padres, se encontré que la
educacion media, superior o técnica es la mas representativa en la
poblacion estudiada, asi también que e! ingreso econémico es mayor a dos
salarios minimos, debido que la mayoria de jefes de familia son
trabajadores del servicio publico federal, de las diversas instituciones en
esta ciudad, como son la SSA, SECH, SEPOMEX, TELECOM, etcétera
(38).

En io que respecta al ciclo vital de la familia se encontré que las
familias en etapa de dispersion es la mas frecuente, siendo la tipo
tradicional y nuclear la predominante y de area urbana, esto también debido
al igual que a nivel nacional, que el pais es de predominio jovenes y que
estan conformando nuevas familias, INEGI (1,4,6)

Llama la atencién que en mas del 50% de las familias estudiadas
utiliza algtin método de planificacién familiar, siendo estos los de mayor
aceptacion el dispositivo intrauterino (DIU), esto se explica porque es un
método que se le hace mayor difusion en todos los niveles, ya que es un
meétodo reversible, con mayor continuidad y no necesariamente depende de
la vigilancia de la propia paciente, esto es en cuanto a los métodos
temporales, en cuanto a los métodos definitivos, el mas aceptado es la
salpingociasia, no asi la vasectomia, esto es debido a Ia difusion, promocion
y rol social-familiar, asi también observamos que ias familias de nivel medio
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superior son las que mas se inclinan por algin método para planificar su
familia, y que la que menor se interesa por esto es la poblacién en un nivel
cultural bajo de predominio indigena. (27,31)

Al identificar los ‘diez principales motivos de consulta familiar mas
frecuentes, se observd que las enfermedades de las vias respiratorias
(IRAS) ocupan el primer lugar, tales padecimientos se encuentran
estrechamente reiacionados con las condiciones geogréficas y climaticas de
la region, ya que estos factores condicionan la elevada morbilidad y
mortalidad por IRAS, aunado a veces a ofras condiciones como son el
analfabetismo, hacinamiento y contaminacién ambiental. En el presente
estudio encontramos que hay predomino en el sexo femenino, siendo estas
infecciones de las vias areas superiores (IRAS) de menor gravedad y
manejadas con antibidticos y medidas generales. (33, 34, 35, 36)

En cuanto a las enfermedades cronico degenerativas en su conjunto
como son la hipertension arterial, la diabetes mellitus, los trastornos
muscoloesqueléticos, la colitis inespecifica y las enfermedades &cido
péptica, son los padecimientos que mas se atienden en esta unidad médica,
en la poblacion adulta estudiada, datos muy similares a los reportados en la
literatura medica de una revisién de 5 afilos a la fecha, a nivel nacional e
internacional. Debemos tener en cuenta que en los dltimos afios las
enfermedades cronicodegenerativas, se han colocado dentro de las
primeras causas de mortalidad en México. (33, 34, 35)

Es importante después de discutir los resultados encontrados en el
presente estudio, que debe tener como propésito satisfacer las necesidades
de salud de la poblacion derechohabiente del consultorio 6-B de la Clinica
hospital del ISSSTE de San Cristébal de Las Casas, ya que la
implementacion del modelo de atencién que contienen acciones factibles de
realizar, con las estrategias que la conforman en donde se agrupan
actividades de promocion, prevencion curacion o rehabilitacién dirigidas al
individuo y a la familia.

Las estrategias en las que se debe hacer un mayor énfasis son:
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b) Planificacién familiar.

c) Atencion prenatai del parto y puerperio

d) Vigilancia de la nutricién y crecimiento infantil

e) Manejo de infecciones respiratorias agudas

f) Prevencion y control de las enfermedades crénico degenerativas como
son la hipertension arterial y la diahetes mellitus.
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IX. CONCLUSIONES

La aplicacion del Modelo Sistematico de la Atencion Médica Familiar
(MOSAMEF) nos permitié dar seguimiento al proceso Saiud-enfermedad en
el universo de trabajo, y de esta manera pudimos identificar plenamente las
caracteristicas sociomédicas econdmicas y culturales de la poblacién,
desarrollando una piramide poblacional de nuestro universo de trabajo, e
identificando los grupos etareos por edad y sexo y los diferentes grupos de
riesgo, asi como las fases del ciclo vital familiar. La continuidad de este
modelo nos permite elaborar estrategias con acciones preventivas,
diagnosticas, tratamiento oportunc y rehabilitacion de la poblacién
derechohabiente.

La elaboracion del presente trabajo nos da pauta para que nuestra
practica médica diaria utilicemos diversos instrumentos de evaluacién
familiar, asi como la investigacion sea parte de nuestra formacion como
médico familiar.

Creemos que fue posible lograr el objetivo general y los objetivos
especificos, debido a que nos da pauta para seguir aplicando en nuestra
poblacién el presente modelo de atencién médica familiar.

También concluimos como lo hacen diversos autores médicos
especialistas en medicina familiar que la aplicacién del Modelo Sistematico
de la Atencidén Médica Familiar (MOSAMEF), es hasta el momento Ia mejor
propuesta para realizar adecuadamente una buena practica de la medicina
familiar, ya que favorece un conocimiento 16gico, analitico y critico de las
familias que se atienden en nuestro universo de trabajo, de esta manera
estaremos mejor capacitados para conocer las caracteristicas de la
poblacion atendida, definir sus campos de accién y poder realizar
investigacion continia en nuestra Clinica Hospital “D” del ISSSTE en la
ciudad de San Cristobal de Las Casas, Chiapas.
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ANEXO 2

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

Familia:

Afios de unidn
conyugal:
Escolaridad:

Domicilio:

Familia moderna:

Familia
tradicional:

- Familia urbana:

Familia
suburbana:
Familia nuclear:
Familia extensa:

Ocupacion de los
padres de familia:

Etapa de
expansion;

Etapa de
dispersién:

Etapa T de
independencia:

Etapa de retiro:

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

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

Se anotaran calle, numero (interior si lo hubiese), colonia y cédigo
postal

Se considera asi cuando ambos cényuges trabaja fuera del hogar

Es la familia que solo uno de los cényuges trabaja fuera del hogar

Es fa familia que habita en una comunidad de més de 5000 habitantes
Y que cuenta con los servicios bésicos de urbanizacién, agua
entubada (intra o extradomiciliaria), energia eléctrica, drenaje
subterréneo y pavimentacién

Es la familia que habita en una comunidad de més de 5000 Y que
carece de algunos servicios basicos de urbanizacion

Es la familia constituida por padre, madre e hijos

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

Se anotaran las ocupaciones de ambos padres

Ejempfo. Padre albafiil, madre hogar

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

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

Se inicia cuando todos los hijos han abandonado el nicleo familiar, o
cuando los padres se han jubifado
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FORMATO PARA ELABORAR EL CENSO POBLACIONAL

Masculino

Grupo etéreo

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 més

TOTAL




ANEXO 1.

IDENTIFICACCION FAMILIAR

Famila: Estado civil: Casados( )
U libre ( ) Otro

Afios de unién conyugal:
Nombre de la persona responsable del test:

Edad: Sexo: Escolaridad:

Domicilio:

Edad del padre: Edad de la madre

Meétodo de planificacién familiar:

DIU( ) Hormonal Oral( ) Hormonal Inyectable( )
OTB( ) Ritmo( ) Condén( ) Vasectomia( )
Otro: Tiempo de usuaria (o).

Numero de hijos (hasta 10 afios de edad):
Nuamero de hijos (de 11 a 19 afos de edad).
Ndmero de hijos (de 20 6 m4s afios de edad):

Tipo de familia: Marque con una X:

Desarrollo:  Moderna ( ) Demografia: Urbana ( )
Tradicional () Semi-urbana { )
Composicién: 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 { )
Ocupacién de los padres de familia:
Etapa del ciclo vital familiar: Expansién ( ) Dispersion ( )
Independencia ( ) Retiro ( )

Observaciones:




