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3.- MARCO TEORICO.

Aunque se considera a la Carta Magna Inglesa de San Juan sin tierra de 1215 como la
primera expresion juridica del reconocimiento de los derechos individuales frente al poder
absoluto del Soberano, fue después de la declaracion Universal de los Derechos del hombre y
del ctudadano, propagada en Francia en 1789, y de la promulgacién de la constitucién de los
Estados Unidos de América, que muchos paises se incorporaron a sus legislaciones de los
derechos a la vida, a la integridad fisica, a la libertad, a la expresion de las ideas, al libre
transito y la propiedad. Las luchas sociales del siglo XIX, enriquecieron las libertades del
hombre con la incorporacién de los derechos sociales y econémicos, destacando la obligacion
del estado de proteger la salud de los ciudadanos.

Fue entonces el Canciller Aleman Otto Von Bismarck que en 1882 el creador de la
Seguridad Social, que protegia los miembros de las fuerzas armadas. Finalmente se fund6 la
Organizacion Internacional del trabajo, al termino de la segunda Guerra Mundial.

A partir de la Segunda Década de este Siglo se generalizd el surgimiento de
instituciones de Seguridad Social y Chile fue el primer pais Latinoamericano en hacerlo en
1924.

Iniciando con el siglo el desarrollo tecnolégico de la medicina, lo que ha obligado a
todos los paises del mundo a replantear los esquemas iniciales, sufriendo estos esquemas en
1960 ajustes importantes en los paices de Latinoamérica ya que predominaba una clara
Politica social:

a) Inicidandose la Medicina Familiar para crear profesionales con conocimientos vy
experiencias en problemas Psicosociales.

b) Extension de la cobertura de los servicios, orientada fundamentalmente a poblaciones de
escasos recursos econdmicos, principalmente grupos Etnicos y poblacién rural y urbano
marginal,

c) Se crean departamentos para la elaboraciéon de programas de prevencion primaria y
secundaria apoyando a la Medicina Preventiva. (1,2).

La Organizaciéon Mundial de la Salud promovid en varios paices en desarroilo un modeio
de atencion de la salud: :

“Poner al alcance de todos los habitantes del planeta los beneficios de un progreso cientifico y
tecnologico que hasta ahora ha aludido a grandes masas de seres humanos, mediante la
participacion plena de estos y con un costo de la comunidad y el pais puedan sufragar y
mantener".

Desde 1978 la conferencia de Alma Ata, compromete a todos los paises miembros a
otorgar servicios de Salud accesibles como un derecho inalineable de los individuos en todos
los paises, después de un anélisis que ofrecié un panorama desolador de las condiciones de




salud para todos los pueblos y sobre todo los mas pobres del mundo, mediante la propuesta de
“SALUD PARA TODOS EN EL ANO 20007 (3,4,5).

En la Primera Conferencia Internacional de Promocion de Salud se sefiala que para

mejorar la salud de las colectividades es necesario actuar en los llamados cinco campos de
accion de la Carta de Ottawa;

2)
b)
)
d)

¢)

Reorientar los servicios de Salud.

Mejorar las habilidades personales en relacién con los estilos de vida.

Crear medioambientes saludables.

Elaborar politicas explicitas para la Salud.

Reforzar la accién comunitaria en Salud (6).

Se puede definir a la Salud como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y

no simplemente la ausencia de afecciones o enfermedades, segun la Organizacion Mundial
de la Salud en 1978 (7).

LAS CONCEPCIONES DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD SE PUEDEN
CLASIFICAR EN CUATRO GRUPOS:

a)
b)

d)

MAGICO-RELIGIOSA-EMPIRICA. Domind la historia del hombre durante siglos.

BIOLOGISTA-POSITIVISTA. Es una condicién que reduce el proceso Salud enfermedad
a sus aspectos Biologistas. Ha florecido como resultado del desarrollo de las fuerzas
productivas y se establecié como la corriente dominante del poder y la practica médica en
la segunda mitad del siglo XIX.

SANITARISTA. Para esta concepcién los problemas de salud son problemas sanitarios y
su solucién implica saneamiento. Es la expresion de una concepcidn ecologista de la salud.
Es la interaccién de los factores; huésped y agente en el ambiente en el cual ambos se
desarrollan. El sanitarismo propone no solo tratar al individuo de acuerdo con el
biologicismo, sino que con medidas sanitaristas plantea soluciones colectivas a problemas
ecologicos.

BIOLOGICO-SOCIAL-HISTORICA. Propone una integracion entre las ciencias sociales
y naturales que permiten concebir el proceso SALUD-ENFERMEDAD como un proceso
Historico-Social que se manifiesta en sociedades y clases concretas de acuerdo con sus
condiciones materiales de vida (8,9).

Las diversas formas de organizacion de los servicios de Salud en el Mundo se pueden
clasificar en tres modelos generales:



1.

b)

SISTEMA NACIONAL DE SALUD DE COBERTURA UNIVERSAL GRATUITA: la
mayor parte o la totalidad del financiamiento proviene del gasto publico via impuestos
generales, de modo que se trata de un servicio publico, gratuito respaldado en la
legislacién que establece la vigencia del derecho social a la satud. Por lo que el acceso a
los servicios no esta condicionado por ninguna circunstancia personal ni restringido a
grupos especificos de la poblacién. El modelo de atencion a la salud otorga prioridad a la
prevencion y a los servicios no personales como el saneamiento del medio, educacidn para
la salud, el control del agua y de los alimentos y la higiene laboral. En casi todos los casos
existe una importante participacién de la comunidad en las tareas de la Salud. En los
servicios personales, que se estructuran regionalmente en varios niveles de atencién,
definida como “la puerta de entrada de los pacientes y un sistema de referencia de los
mismos, lo que propicia la calidad en el servicio y la economia de los recursos. En casi
todos los casos los recursos humanos son asalariados, ejemplificando de estas
organizaciones, los sistemas nacionales de salud Ingles, Soviético, Sueco, Chino y
Cubano.

COEXISTENCIA DE ORGANISMOS DE SEGURIDAD SOCIAL QUE OFRECEN
SERVICIOS MEDICOS A LOS DERECHOHABIENTES: |

Instituciones asistenciales publicas que prestan atenciéon médica gratuita de baja calidad a
la poblacion de pocos ingresos y no asegurados, e instituciones privadas de carcter
lucrativo. Los servicios no personales estdn separados administrativamente de los
personales y como no se le otorga prioridad, se desenvuelven precariamente:

Mediante un pago especifico a cambio del servicio mercantil proporcionado por empresas
lucrativas.

Mediante una cuota periddica se adquiere ¢l derecho a los servicios médicos de la
seguridad social. Dicha cuota es proporcionada por trabajadores, complementado por
aportaciones del patrén y del estado. Tratandose entonces de un servicio no mercantil de
financiamiento, sumamente socializado. Beneficiando a los obreros, empleados publicos y
del sector privado moderno.

Para la poblacién carece tanto de poder adquisitivo como de seguridad social, el estado
opera servicios médicos a poblacion abierta. Estos servicios ofrecen un esquema de
medicina simplificada, con acceso por cuotas de recuperacidn, tienen un nivel de recursos
insuficientes y la calidad del servicio es irregular. Este modelo prevalece en la mayoria de
los paises latinoamericanos, incluyendo a México. En estos paises el derecho a la salud
sigue siendo una demanda insatisfecha para la mayor parte de la poblacidn.

PREDOMINIO DE INSTITUCIONES PRIVADAS DE CARACTER MERCANTIL CON
SISTEMAS DE COBRO DIRECTO AL PACIENTE O A TRAVES DE SEGUROS
MEDICOS.

Este modelo de atencidn a la salud es mas bien de consumo privado, sujeto a las leyes del
mercado. Es la antitesis de la salud como un derecho social. Se dedican al sector de la
poblacion de mayor poder adquisitivo y no al que mas lo requiere. Siendo en Estados




Unidos en donde alcanza su forma mas clara con existencia de Seguros de Asistencia
Medica para los ancianos y los indigentes, con fondos apartados por el Estado. La
participacién comunitaria es inexistente, a excepcién de los grupos de consumidores mas
conscientes. El estilo de atencion es medicalizado, curativa y prestado en hospitales
sofisticados, es muy caro y dependiente de recursos de diagnostico y terapéutica cuya
eficiencia se esta poniendo en duda en los propios paises de origen.

Se han seleccionado para un andlisis de los servicios de Salud a tres paises cuyos

sistemas de atencién a la salud tienen cobertura universal e incluyen la participacion
comunitaria. Y tienen diferentes grados de desarrollo y formas de organizacién social:

COSTA RICA;

Pais capitalista dependiente, con algunas caracteristicas historicas y de piramide de
poblacién similares a las de México y un PNB per capita semejantes. Sin embargo sus niveles
de mortalidad general, materna ¢ infantil son respectivamente de 30, 21 y 60 % menores a
los de México y la esperanza de vida al nacer es de 6 afios mayor a la Mexicana. La tasa de
mortalidad en general es de 6.6 por 100 habitantes en 1970 a 3.8 en 1988; la de mortalidad
infantil de 61.5 por 1000 nacidos vivos en 1980 a 14.7 en 1988.

CUBA:

Pais socialista, tiene un PNB per capita menor al de México, similar piramide
poblacional y porcentaje de poblacién urbana, pero una tasa de crecimiento demografico
menor a la Méxicana. Sus niveles de mortalidad general, materna e infantil son de 46, 60 y
64 % respectivamente, mencres que los de México y la esperanza de vida al nacer es de 7
aftos mayor.

REINO UNIDO:

Pais Europeo capitalista, tiene un PNB per capita 4 veces mayor al Méxicano, un
porcentaje de poblacidén urbana mayor al nuestro y una piramide poblacional més vieja. Sus
niveles de mortalidad, materna e infantil son respectivamente de 47, 94 y 80% menores a los
de México. La esperanza de vida al nacer, igual que la Cubana, es 7 afios mayor que la
Méxicana.

Mientras Cuba y la Gran Bretaiia tienen un modelo de salud que corresponde al primer
tipo. Costa Rica tiene un sistema que asi bien se drigino en el segundo tipo, tiende a una
cobertura total que lo distinguiria a los demas paises ubicados en esa situacion.

COSTA RICA

El sistema sociopdlitico de Costa Rica se caricteriza por un siglo de ejercicio
democratico, 40 afios sin gjercito, obligatoriedad y gratuidad de la ensefianza primaria y
secundaria, plenos derechos politicos para la mujer y prohibicion de reelegir a los
gobernantes.




El estado es centralista, la estructura sociopolitica del pais se describe como un estado
de bienestar subdesarrollado. La salud y la educacién es un de los campos igualitarios en su
distribucién y altos estandares. El gasto en salud es de 3 y 6 % respectivamente del PNB, lo
que significa un gasto per capita de 23.20 y 92.81 dolares para los afios correspondientes a
1970-1977.

A raiz de las enmiendas constitucionales efectuadas durante 1972-1973, los distintos
servicios de salud se han orientado hacia la expancion e investigaciéon. En 1980 unicamente
el 15% de la poblacién no estaba cubierta por los servicios médicos de la segueridad social.
Todos los servicios hospitalarios se han instalados en la caja Costarricense de seguridad social,
existiendo el acuerdo sobre el ministerio de Salud e iniciar la integracion de ambas
instituciones.

El Ministerio de Salud tiene a su cargo la atencién primaria mediante programas de
salud rural y medicina comunitaria para lo cual cuenta con personal auxiliar y ademds
continua siendo responsable de los servicios no personales como control de fauna nociva,
control de alimentos y medicamentos salud ambiental, vigilancia nutricional. Y para
proporcionar los servicios no personales este ministerio se coordina con el Instituto
Costarricense de Acueductos y alcantarillado que se encarga del suministro del agua potable y
de la dispocién de aguas negras.

Los servicios de salud personal se ofrecen en una estrectura escalonada piramidal con
una amplia base ubicada en las areas rurales y perifericas y su vertice localizado en la capital.
El sectos salud esta concebido para integrarse en cuatro niveles de atencidn, coordinado con
los inmediatos superiores e inferiores, cuenta con sistema de referencias de pacientes, que una
vez atendidos regresan a su nivel de origen. ‘

Uno de los aspectos fundamentales de los servicios de salud es su caracter
participativo, es decir, incorpora a la comunidad en la responsabilidad de la promocion y
mantenimiento de la salud. Menos del 50% de} financiamiento global del sistema de salud
proviene de cuotas tripartitas sobre la nomina: los patrones pagan el 6.75% de dicha nomina
los obreros el 4 % y el estado el 0.255.

Los trabajadores independientes pueden asegurarse por una pequefia cuota, el gobierno
se hace cargo de los que no pueden cubrir con fondos de loteria e impuestos por cigarrillos y
otros productos, proviniendo de  estos productos un poco mas del 50% del
financiamiento. (9).

CUBA

La salud es un derecho de todos los individuos y una responsabilidad del estado a
partir de 1959. Haciendolo gratuito al eliminar la discriminacién economica. Es primordial la
educacion y la salud por lo que representa mas del 50% de su presupuesto. Para formular,
organizar y ejecutar la politica nacional respectiva, se incorporan a la estructura del ministerio
de salud publica, organismo rector de estas actividades. Los servicios tienen un caricter
integral al incluir servicios personales y no personales. Los personales se dirigen al individuo
sano o enfermo como unidad bio-psico-social, atendiendo con preferencia la prevencion y la




educacion para la salud. Los servicios no personales estan al cuidado del medio fisico,
biologico y social, comprendiendo la higiene ambiental, la proteccién al ambiente natural y
todas aquellas actividades a crear condiciones favorables al desarrollo pleno del individuo
integrado en su comunidad.

Existen varios aspectos importantes de la organizacién del ministerio de salud:
1.- La estructura administrativa del sistema de salud es provincial y regional.

2.- La docencia y la capacitacion dependen directamente del ministerio formando éste los
recursos humanos necesarios.

3.- Los servicios no personales estan a cargo de las unidades regionales de higiene y
epidemiologia. Dedicandose estas unidades al control de los alimentos y del deposito de los
desechos; a la salud escolar, a la higiene de la vivienda, vigilancia nutricional, y a la
vigilancia epidemiologica de la poblacién.

4.- El ministerio de salud se encarga de la compra y fabricacién de los medicamentos y de el
equipo clinico-quirtrgico.

En 1960 se promulgo la Ley del Servicio médico rural y se inicio la red de hospitales
rurales, se completo la construccion de algunos hospitales rurales y se decreto la gratuidad de
los servicios medico-asistenciales. Progresivamente se fue gestando el sistema Nacional de
Salud mediante planes de extensién de cobertura, y la Nacionalizacién de las clinicas privadas
y mutualistas.

De 1961-1962 se creo el ministerio de salud publica y su reglamento organico como
institucion de caracter normativo central y la desentralizacion de las actividades
administrativas. Surgen las direcciones regionales de Salud y las unidades zonales en los
municipios del pais, perfilandose un sistema escalonado y regionalizado de prestacidén de
servicios.

Los lineamientos generales de la politica nacional de Salud plantearon, como un
instrumento insoslayable dentro de la concepcion de la participacion democratica de la
sociedad en la solucion de sus propios problemas, la participacion organizada del pueblo en la
solucion de sus problemas de salud.(11).

A través del equipo de salud, se brinda atencidn primaria; en localidades de menos de
1000 habitantes, con personal técnico y auxiliar, en los mayores con clinicas de atencion
médica general.

La participacion comunitaria a elevado el nivel de educacion para la salud y obtener el
apoyo efectivo de la poblacidon parar programas de Salud, relacidon médico-paciente y
aumentar la confianza en 10s servicios.

A partir de 1977, los organos del poder popular, la unidad y los servicios primarios de
salud pasaron a ser administrados por la comunidad. (9,10}




En 1984 se inician cambios significativos en la concepcion del primer nivel de
atencién al introducirse la figura del médico de la familia que vive y trabaja dentro de la
comunidad y que atiende integralmente a una poblacién de 600 habitantes. Asi, mejoran las
posibilidades de conocer y atender el universo de la poblacién asignada, controlar los grupos
de riesgo, distribucion de la poblacion a influir directamente sobre el individuo, la familia y la
comunidad en los aspectos concernientes a la promocion de la salud y prevencion de
enfermedades.

Pretendiendo que con la introduccién del médico familiar la organizacidn del sistema
nacional de salud, en general y las unidades que los integran sean capaces de eliminar todo
vestigio de metodos burocraticos de manera que permitan el contacto directo del medico de la
familia con su poblacién y faciliten la integracion de! Hospital a ese nuevo modelo.

REINO UNIDO

El parlamento de mayoria laborista en 1946 aprobd la Ley del sistema nacional de
salud de cobertura universal, que entro en vigor en julio de 1948. El sistema nacional de salud
actualmente tiene cuatro fuentes de financiamento: 80% del gobierno central, 9% del Seguro
Social, los gobiernos locales el 6.5% y el paciente es de 4.5% restante. El 5.7% del producto
nacional bruto se destino a la salud.

En 1970 se reorganizo el sistema nacional de salud concerbandose bajo su
administracion todos los servicios personales de salud y como unico servicio no personal, el
de salud ecscolar, éste coordina todas las necesidades de las regiones y dicta normas y planes
generales, dependiendo del departamento de salud y seguridad social que establecen
laspoliticas globales y las asignaciones financieras. Siendo responsables de este la secretaria
del estado para los servicios sociales.

Los servicios medicos se otorgan en forma escalonada. El primer nivel se ofrece en
consultorios privados, que brindan servicios privados y publicos recibiendo pago por parte del
sistema nacional de salud, segin la cantidad de pacientes atendidos. Ademas se ofrecen los
servicios en centros de salud publicos que son manejados por medicos generales, medicos
familiares. El segundo nivel se ubica en los hospitales generales del distrito, con capacidad de
60-150 camas y ofrecen la mayor parte de servicios especializados. El tercer nivel esta
ubicado en los hospitales e institutos de ensefianza distribuida en las ciudades y universidades.

La participacién de la comunidad se asegura a traves de los consejos comunitarios de
salud, cosntituidos por representantes de los distritos elegidos democraticamente, siendo
designados como vigilantes publicos del desarrollo de los servicios, con acceso a la
planificacion familiar, de SNS y al establecimiento de necesidades y prioridades, por lo que
pueden solicitar todo tipo de estudios.

Estos tres paises se¢ encuentran en etapas diferentes historicamente, en su experiencia
por constituir una respuesta social nacional al proceso colectivo de salud-enfermedad. Costa
Rica muestra un modelo de trancision correspondiente al modelo tipo 2 y ha tratado de
universalizar los servicios personales de salud.




La Gran Bretafia ha consolidado durante un largo periodo de 35 afios un sistema de
pago de los médicos, se aplican por el gran desarrollo previo de la medicina privada.

Cuba vivié durante 11 afios de la revolucion un proceso de fusion de las diversas
formas de atencién médica, posteriormente con la revolucion exigia un sistema de salud
diferente.(9).

En la conferencia del Alma Ata en 1978 sobre la atencién primaria de la salud,
convocada por la OMS, se proclama a la salud como “UN DERECHO HUMANO
FUNDAMENTAL Y COMO UN OBIJETIVO SOCIAL IMPORTANTISIMO EN EL
MUNDO”.

La atencion primaria forma parte del conjunto del desarrollo social y econdmico de la
comunidad y representa el primer contacto entre los individuos; la familia y la comunidad, con
el sistema nacional de salud.

La atencion primaria de salud comprende:

Promocién de la nutricién, saneamiento bédsico y abastecimiento suficiente de agua
potable, asistencia materno infantil, inmunizaciones, control de enfermedades endemicas
locales, educacidn para la salud, tratamiento apropiado para las enfermedades y traumatismos
comunes y suministro de medicamentos esenciales. (9,11)

Diversos documentos de la OMS-OPS, sefialan como problema frecuente el
desconocimiento de las necesidades de salud de la poblacion y en consecuencia el desarrollo
de los servicios incongruentes con tales necesidades. Por lo que proponen corregir tal situacion
con varios modelos y establecer un sistema unico, con servicios estructurados por niveles y
regiones que permiten un eficiente manejo economico de los recursos y que desentralizen la
responsabilidad de tomar decisiones.

Adecuados sistemas de informacion de salud para la evaluacion de los servivcios, de
presupuestos y programas.

MEXICO

Pais de desarrollo capitalista tardio, con un estado heredero de las tradiciones y
demandas de mayor igualdad social de la revolucion Mexicana y con un importante sector
publico. Para satisfacer las necesidades de salud, es necesario modificar el proceso salud-
enfermedad atenuando los riesgos de enfermedad, incapacidad y muerte:

La primera condicién es que toda la poblacion disponga de agua potable y
alcantarillado, vivienda y abrigo adecuados, un nivel minimo de educacidn, de empleo digno y
salarios remunerados y de alimentacion suficiente y balanceada.

La segunda condicidn es la extension de la cobertura de los servicios no personales;
promocion de la salud y prevencion de los dafios.




La tercera es la extensién universal de los servicios personales de salud, que debe
contar con tres niveles de atencion: medicina general y familiar, especialidades vy
subespecialidades, enlazados con un sistema de referencia de pacientes.

Para satisfacer las necesidades esenciales de salud, de la poblacion solo se puede
alcanzar mediante la atencion del enfrentamiento diferencial a los dafios de salud pero para
que estas acciones tengan un adecuado marco juridico, se debe establecer en la constitucion
politica de los Estados Unidos Mexicanos el derecho a la salud. Para darle un valor social
fundamental y con ello seriamos congruentes con las declaraciones y convenios
internacionales suscritos sobre esta materia por nuestro pais.

El modelo de atencién de salud aqui desarrollado para satisfacer las necesidades de
salud de toda la poblacién del pais tiene la siguiente caracteristicas:

1.-Para asegurar una cobetura real, los servicios de salud deben satisfacer las condiciones de
accesibilidad geografica y econdmica, disponibilidad geografica y econémica, disponibilidad
y suficentes recursos fisicos, humanos y financieros, la aceptabilidad por parte de la
poblacién y la continuidad de las acciones.

2.-Deben partir del estudio de las necesidades de la salud de la poblacién.

3.-Los servicios no personales de salud comprenden:

a)organizacion comunitaria para la salud

b)educacion para la salud

c¢)vigilancia epidemiologica

d)vigilancia, promocién y educacion nutricional

¢)salud laboral

f)salud escolar

g)control y regulacién de la contaminacién del agua potable, alimentos, bebidas,
medicamentos, sitios de reunién, vivienda, fauna nociva y manejo de los desechos.

4.-Los servicios personales con un sistema integrado en tres niveles de atencidn.
5.-El sistema integral de atencién implicara un servicio colective como individual
6.-Se requerira de una regionalizacién de los servicios .
7.-La planeacion y evaluacion debera partir del nivel local
8.-La propia comunidad establecera su organizacion y actuacién en materia de salud.
Solo la oferta universal de la totalidad de los servicios de salud a una poblacién puede
elevar el nivel de salud, con mejoria de las condiciones de vida y modificar el proceso

colectivo de salud-enfermedad (12).

Entre los pueblos primitivos sumergidos en el pensamiento magico, el origen de las
enfermedades se atribuye a sucesos sobrenaturales entre los dioses o la venganza de los




muertos, recurriendo €l Médico de entonces a los amuletos, exorcismos o bien, al sacrificio de
victimas para agradar a seres sobrenaturales. (13) (14) (15) (16) (19).

La enfermedad a existido desde siempre, para el hombre primitivo era causada por
Dioses o demonios y desde esa vision se ha llegado a la época actual en la que se conocen con
precision los agentes causales de muchos padecimientos. La evolucidén que ha experimentado
la medicina le ha permitido pasar a los diagnosticos y tratamientos de tipo magico-religioso a
la identificacién y manejo cientifico que en la actualidad se puede hacer de un buen niimero de
dafios a la salud. (17)

Con el aislamiento de las bacteria y el desarrollo de las VACUNAS se intredujo el
concepto de prevencion de enfermedades, con el advenimiento de las Sulfamidas y de la
Penicilina provocaron un rapido avance de la Medicina Cientifica, produciéndose una gran
cantidad de conocimientos, haciéndose casi imposible para una persona ser experta en todas
las ramas de la Medicina, fragmentados asi la profesion y dando lugar a las especialidades.

Hacia finales del siglo [ A.C. la Medicina se consideraba parte integrante de la
filosofia, pues estaba incluida dentro del conocimiento social de la época y era impartida por
los filosofos expertos en el arte de curar.

En la Medicina Azteca se hicieron intentos de instrumentar una medicina integral, la
cual estaba enfocada en gran medida a la prevencion y a la investigacién. (15) (20) (21).

En la antigua Medicina China el concepto del Yin y el Yan como dos fuerzas
inseparables y contrarias, que era considerara como base del equilibrio y de eso dependia el
grado de salud alcanzada, y sefiala el primer intento de tener una vision integral del hombre.

(17) (18) (19).

Otro antecedente respecto a los intentos de instrumentar una medicina integral se dio
en la Medicina Azteca, la cual estaba enfocada en gran medida a la prevencion y a la
investigacién. La practica medica era realizada por distintos especialistas: cirujano de guerra,
hueseros, obstetras, oftalmologos y dentistas. La investigacién medica estaba promovida por
investigadores de tiempo completo dedicados a experimentar con plantas y animales en el
zoologico y en el laboratorio de herbolaria mas grande en Latinoamérica. Por lo que la
Medicina Azteca aspiraba a ser integral; contemplaba los aspectos preventivos curativo, las
labores asistenciales y la investigacion. (18)

Y es durante ia década de los sesentas, que frente a la realidad sanitaria, aparecen
fuertes criticas a la politica de dedicar la mayor parte de la inversion para la salud, a la
construccion de hospitales, su equipamiento y reequipamiento, ya que esta politica seguia sin
solucionar los grandes problemas de Salud. La solucion de muchos de los grandes problemas
dependian de medidas ecolégicas, de la medicina preventiva y de la educacion sanitaria.

Algunos entendieron que una de las soluciones para los problemas de Salud, era la
formacién de Médicos de primer contacto, médicos que hicieran un tipo de medicina
personalizada, continua e integral, de tal manera que pudieran aplicar todos sus conocimientos
y habilidades en la medicina preventiva, curativa y de rehabilitacion, es por ello que a




mediados de los sesentas se inicia un movimiento mundial con la creacién de la residencia de
medicina familiar, primero en los Estados Unidos y después en Canada.

En el afio de 1954 se instauro el sistema Médico Familiar en el IMSS, como medelo de
atencion médica, donde se tuvo la intencion de cubrir grupalmente la necesidades de salud de
los derechchabientes a través de un sistema que a pesar del nombre atendia por separado a
nifios y adultos. (16) (22)

Este modelo opero por mas de 20 afios y poco se pudo lograr para incidir en Salud
Familiar.

Con el disefio y puesta en marcha del modelo de atencién a la Salud, que en su
segunda fase se refiere el otorgamiento de la atencién médica integral, se establece la
plataforma y el camino para que todos los elementos del subsistema de atencion médica se
adecuan para realizar las actividades que les corresponden con calidad, eficiencia y

efectividad. (23) (38)

Se conoce que en varios paises Europeos como Bulgaria, Dinamarca, Francia,
Alemania, Italia, Rusia, Suiza y el Reino Unido, los médicos vinculados con la atencidn
primaria de salud dedican la mayor parte de su tiempo a la labor asistencial.

Si bien no se puede hablar actualmente en Cuba de abundancia de recursos, puede
afirmarse que el nivel de formacién de sus médicos es comparable con el de muchas naciones
desarrolladas. Mundialmente se reconocen los logros de la Medicina Cubana en muchos
renglones importantes, entre los cuales se incluye el programa Médico de la Familia como
formula efectiva para el control, prevencion y el tratamiento de las enfermedades, y como
elemento de notable influencia en el perfeccionamiento del sistema nacional de salud. (24)

El éxito hacia la nueva era consistia en aprovechar el pasado innovar el presente y
anticipar el futuro, y es, en este contexto donde la medicina familiar se ubica como una de las
opciones mds solidas y viables en el proceso de transformacién. (38)

Y con el compromiso social que caracteriza a la medicina familiar hay que enfrentar
los retos que representan los cambios demograficos y epidemioldgicos, los cuales se
encuentran en un proceso critico, de transicion, por diversos factores como la disminucidn de
la fecundidad, el estrechamiento de la pirdmide poblacional en su base y prolongacién en su
cuispide, el perfil epidemiologico que transita en forma prolongada y se polariza en los paises
en desarrollo a diferencia de las industrializadas, la determinacién de plétoras urbanas
causadas por la migracién del campo a las ciudades medias y grandes, fenémeno que se ha
generado en diversos paises del mundo desarrollado, particularmente en aquellos en vias de
desarrollo que se encuentran inmersos en una intensa corriente caracterizadas por un
cuestionamiento de las formas vigentes de los sistemas de salud, con la preocupacién de como
mejorar, organizar y distribuir los limitados recursos a fin de que se apliquen de forma mas
equitativa para alcanzar los mas altos niveles de salud. (25) (26) (39) (40).



QUE ES MEDICINA FAMILIAR.

Es la atencion médica integral con especial énfasis en la familia como unidad, con una
responsabilidad continua del medico en relacién con salud, sin limitantes de edad o sexo del
paciente, ni del érgano, o sistema afectado por la enfermedad. Esta disciplina académica y
especialidad medica comprende una serie de actividades que se fundamentan en tres ejes:
Estudio de la familia, continuidad y accion anticipadora.

El acervo de conocimientos y procedimientos que junta la medicina familiar, prepara al
medico familiar para un papel tnico en la atencién del paciente, que incluye el uso de
destrezas cognitivas y procedimientos diagndsticos y de tratamiento, constituyéndose en un
medico personal que otorga u coordina los recursos para la atencion de la salud.

El médico familiar esta educado y entrenado para desarrollar y poner en practica
actitudes Unicas y actividades que lo califican para la atencién continua, mantenimiento
integral de la salud y atencién médica a todos los miembros de la familia sin importar sexo,
edad o tipo de enfermedad, sea bioldgica, conseptual o social, asi como los recursos de la
comunidad. (27)

ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Desde hace varios afios la estrategia propuesta por la organizaciéon mundial de la salud
para poder elevar el nivel de salud de la poblacion es la atencidn primaria a la salud. Aunque
la atencidn primaria a la salud sin duda es la mejor estrategia para garantizar la salud. Es la
mejor debido a que es la estrategia mas viable y factible de acuerdo a las condiciones que
prevalecen en nuestro pais y en la mayoria de los paises del mundo. (28) (29)

La A.P.S. por definicién intenta satisfacer las necesidades del individuo, la familia y
las comunidades, mediante procedimientos social, cultural y econdmicamente aceptables, no
pretende en ningun momento dar marcha atras en cuanto al uso de los adelantos cientificos
hasta hoy obtenidos, ya que dentro de la estrategia se comprende la atencidon por niveles,
encontrandose la atencién hospitalaria con toda la tecnologia disponible para la atencion de
casos que asi lo requieren. (28) (29)

El logro de la estrategia de la A.P.S. implica muchas acciones, dentro de las cuales
sobresalen la educacidn para la salud y la participaciéon comunitaria, siendo esencial la primera
para lograr la segunda, pero sin desligarlas.

El médico debe tomar la iniciativa y acudir a la comunidad a su cargo para analizar,
planificar e implementar acciones en forma conjunta con la poblacidn; cabe destacar que la
participacién comunitaria €s un componente vital y parte muy importante del sector social,
porque a partir de cada edad se gesta, fomenta y desarrolla la corresponsabilidad social
operativa, que representa la base para el cumplimiento de una de las premisas de la atencién
primaria de salud, relacionada con la participacién social o comunitaria el autocuidado y
preservacion de la salud. (27) (28) (29)




DEMOGRAFIA EN EL ESTADO DE CHIAPAS

La poblacién del estado de Chiapas en 1997 era de 3°848,716 habitantes, la cual estaba
formada por 101,848 menores de un afio, 404,066 de 1-4 afios, 997,043 de 5-14 afios
2°226,237 de 15-64 afios y de 65 y mas 119,522 habitantes. Con una tasa de crecimiento del
2.2% (*) y una tasa de natalidad del 30.5 % (*), y una mortalidad del 4.1 % (*), con un
promedio de vida de 71.53 afios.(30)

CAUSAS DE MORTALIDAD EN CHIAPAS

Las principales causas de muerte en el estado de Chiapas son las diarreas en el 97.1%
(*), las infecciones de vias respiratorias altas con una tasa de84.4% (*). Y dentro de las
enfermedades cronicas degenerativas, las del corazon tienen una tasa de mortalidad de 37.8 %
(**) y la mortalidad infantil es del 14.5 % (**).

MORBILIDAD EN EL ESTADO DE CHIAPAS

Dentro de las causas de morbilidad, las enfermedades crénicas degenerativas como la
hipertensién arterial se encontraron 270 casos nuevos en 31.05 % por mil habitantes y en 8.81
% por mil habitantes con 204 casos nuevos de diabetes mellitus. (30) (31).

MORTALIDAD A NIVEL NACIONAL

Correspondiente al afio de 1997 son en orden de frecuencia: infecciones en vias
respiratorias, enfermedades del corazén, tumores malignos, diarreas, accidentes, diabetes
mellitus, homicidios, siendo las infecciones respiratorias agudas superiores en primer lugar y
afectando principalmente a menores de 5 afios. (32)

{(*) Tasa por cada 100,000 habitantes.
(**) Tasa por cada 1,000 nacidos vivos.

3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los factores que condicionan el estado de salud-enfermedad de una poblacion es
importante conocerlos para programar las necesidades prioritaria, objetivos y estrategias, para
la solucién de los problemas de la comunidad, con programa idoneos estructurados donde se
conozcan las variables, como: los sistemas institucionales publicas de salud, el desarrollo bio-
psico-social, cultural, econémico, geografico y de la etnia de la comunidad.

Todas estas variables deben ser del conocimiento del medico familiar para poder
establecer y programar las prioridades para mejorar la salud de su comunidad.

El planteamiento del problema consiste en: jcomo crear programas preventivos, de
diagnostico y de tratamiento utilizando la metodologia del MOSAMEF?




3.2 JUSTIFICACION

El modelo de atencidn que se presta en el consultorio No. 1 de la Clinica Hospital “C”
de COMITAN, Chiapas en el turno matutino es individualizada, esporadica, con minimos
recursos y sin apoyo especializado, sin tomar en cuenta el aspecto preventivo de la
enfermedad, por lo que es necesario que se eleve el nivel de atencién Medica Familiar.

El modelo sistematico de atencion medica se presenta como proyecto para mejorar la
calidad de atencién médica en nuestro pafs, ya implementados en otros paises como,
Venezuela, Cuba, Gran Bretafia, Costa Rica, Chile, Estados Unidos, etc., y que conociendo las
caracteristicas de los derechohabientes en su nicleo familiar, asi como las causas de consulta
mas frecuentes, se identificaran las necesidades de salud de la poblacién, para implementar
medidas preventivas y promocion de la salud.

El médico familiar desempefia un papel Gnico en la atencién del paciente, ya que
utiliza las destrezas cognoscitivas y procedimientos, diagnésticos y de tratamiento,
constituyéndose en un médico personal que otorga y coordina los recursos para la atencion de
la salud, en los diversos campos de la medicina, ya que intercede ante todos los asuntos
relacionados con la salud, incluyendo el uso adecuado de los consultantes asi como de los
recursos de la comunidad.

Por lo que prevenir el dafio, mantener la salud, limitar las lesiones y recuperar las
incapacidades de la enfermedad son las que debe realizarce en la poblacion derechohabiente,
utilizando los conocimientos, recursos tecnolégicos y la experiencia de tratar enfermedades.

3.3 OBJETIVOS
GENERAL

Implementar a través del MOSAMEF programas de tipo preventivo, de manejo y de
tratamiento en €l consultorio No. 1 del turno matutino de la clinica “C” del I.S.S.S.T.E de
COMITAN de Dominguez, Chiapas.

ESPECIFICOS

1.- Identificar las caracteristicas bio-psico-sociales, asi como las causas de morbi-mortalidad
mas frecuentes de la poblacién de los derechohabientes adscritas la consultorio No. 1 del turno
matutino de la clinica Hospital “C” del ISSSTE de Comitan de Dominguez, Chiapas.

2.- Identificar los grupos etareos por edad y sexo que conforman la pirAmide poblacional.

3.- Identificar los grupos de riesgo como son:
e Poblacion infantil menor de 5 afios.

e Poblacion en riesgo reproductivo.

¢ Poblacién anciana.




4.- Identificar a través del diagnostico.
e Enque etapa del ciclo vital familiar se encuentra.
¢ Su composicion familiar.

¢ Sudesarrollo.
¢ Sutipologia.
¢ Suintegracion.

4.- METODOLOGIA.

4.1 Tipo de estudio.

e Observacional.
e Descriptivo.
e Retrospectivo.
e Transversal.
Fundamentado en el censo poblacional, estudio de la comunidad y la identificacién de
las causas de la consulta.

4.2 Poblacidn, lugar vy tiempo de estudio.

Poblacién derechohabiente adscrita al consultorio No. 1 del turno matutino de la
clinica hospital “C” del ISSSTE de la ciudad de Comitan de Dominguez, Chiapas, realizado
del 1° De julio de 1997 al 30 de junio de 1998.

4.3 Tipo de muestra y tamarfio de la muestra.

Se incluyeron en el estudio a todas las familias que acudieron a Ia clinica a solicitar el
servicio de la consulta externa del consultorio durante el periodo de estudio.

4.4 Criterio de inclusion, exclusion v de eliminacion.

INCL.USION:

Usuarios adscritos al consultorio No. 1 del turno matutino, con expediente clinico y
aceptaron participar.

EXCLUSION:

Poblacién no usuaria al consultorio No. 1 del turno matutino.

ELIMINACION:

Pacientes con datos incompletos en la encuesta y en los expedientes.



4.5 INFORMACION A RECOLECTAR: (VARIABLES DE MEDICION)

La recoleccion de datos del censo poblacional se llevo a cabo a través de los
expedientes clinicos de todos los individuos de las familias adscritas al consultorio 1 de la
clinica, para ello, las variables fueron de tipo cuantitativas, identificindose una escala de
intervalo las cualitativas y una nominal para las cuantitativas, segin sea el caso.

Se consideran las variables de:

Numero total de individuos.

Numero total de individuos del sexo masculino.

Numero total de individuos del sexo femenino.

Numero de individuos del sexo masculino 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 fundamentalmente cualitativas en
escala nominal y son los las siguientes:

Estado civil.
Afios de unién conyugal.
Escolaridad del padre y de la madre.
Edad del padre.
Edad de la madre.
Numero de hijos hasta 10 afios de edad.
Numero de hijos de 11 a 19 afios de edad.
Numero de hijos de 20 afios a mas de edad.
Meétodo de planificacion familiar (DIU, H. inyectable u oral, OTB, vasectomia).
Ocupacién de los padres ( Profesionista, empleado o del hogar).
Ingreso econdémico: De un salario minimo.
De uno o dos salarios minimos.
De tres 0 mas salarios minimos.
Tipo de familia: (Moderna o tradicional).
Etapa del ciclo vital de la familia: (Expansion, dispersién, independencia y retiro.
Integracion familiar: (Integrada, semiintegrada y desintegrada).

Para conocer las causas de consulta se consideran variables cualitativas en escala nominal, a
las 10 primeras causas de consulta por grupos de edad y sexo. Informacién obtenida en las
hojas del informe diario de las actividades médicas.

4.6 PROCEDIMIENTO PARA CAPTURAR LA INFORMACION.

> Censo poblacional.

Se realizo al revisar los expedientes clinicos de las familias en estudio, y se clasifican en
nucleos familiares y grupos etareos en amplitud de cada 5 afios para obtener la pirdmide
poblacional, utilizando la técnica de paloteo.




» Estudio de la comunidad. (Estudio sistematico familiar).

Se realizé con la aplicacién de las cédulas recolectoras de datos a cada usuario del
sector 1 (consultorio No. 1), con técnica de paloteo, se tabula en cada rubro contenido en la
cédula, para exponer los resultados, se elaboran cuadros y graficas, con nimeros absolutos,
porcentajes y promedios segun sea el caso.

» Causas de consulta:

Se realiza al revisar la hoja diaria del medico, durante un afio, es decir del 1°. De julio de
1997 al 30 de junio de 1998, clasificando los motivos de consulta segun el diagnostico de
acuerdo a! grupo de edad y sexo, utilizando la técnica de paloteo.

Se presenta la informacion de las graficas correspondientes por motivos de consulta, con
asistencia de primera vez o subsecuente y de acuerdo al sexo. Se presentan mediante nimeros
absolutos y porcentajes.

4.7 CONSIDERACIONES ETICAS.
No se considera riesgo para la salud el presente trabajo.
5.- RESULTADOS.

5.1 Descripcion de los resultados.

En este estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal de un modelo
sistemdtico de atencién medica familiar, se llevo a cabo en el consultorio No. 1 en el turno
matutino de la clinica hospital “C” del ISSSTE, en tres fases:

La fase [ se realizo a través del censo de poblacional, contando como fuente de datos el
archivo clinico de la institucién, siendo los grupos ctarcos de 5 afios cada uno.

La fase II fue realizar las encuestas a padres de familia adscritas al consultorio No. 1,
en muestreo por cuotas estimadas en (N= 100). Del primero de enero al 30 de junio de 1998,
en el estudio sistematico familiar.

La fase III consiste en el andlisis de las consultas realizadas durante el periodo
comprendido del primero de enero al 30 de junio de 1998.

DESCRIPCION DE LA FASE L

El total de la poblacién del consultorio No. 1 del turno matutino es de 2,498 personas
(Tabla 1, Grafico 1), constando el grupo masculino de 1154 correspondiendo al 46.18%
(Grafico 2) y para el sexo femenino de un total de 1344 correspondiente a 53.82% Dicha
poblacion esta conformada por 667 nucleos familiares y 258 expedientes con un solo paciente.
(Grafico 3).




El grupo de riesgo en edad fértil es de 682 correspondiendo al 50.74 % de la poblacion
total de mujeres, siendo para los grupos de 15-19 afios del 13.93, de 20-24 afios del 5.87 %,
de 25-29 afios del 12.02 %, de 30-34 afios del 19.21 %, de 35-39 afios del 24.93 %, de 40-44
afios del 15.69 % y de 45-49 afios el 8.35 %. (Grafico 4).

La poblacion menor de 4 afios de edad en riesgo es de 84 nifios del total de la
poblacion masculina correspondiente a 7.28 % y de 66 niflas con un total de 1344 mujeres,
correspondiendo al 4.91 %. (Grafico 5).

La poblacién de 70 o mas afios de edad corresponde a 92 hombres y 97 mujeres,
representado al 7.97 % a los hombres y a las mujeres el 7.22 % del total de cada sexo y 3.67
en hombres y en las mujeres es de 3.93 % del total de la poblacion en estudio. (Gréafico 6).

DESCRIPCION DE LA FASE II.
Descripeion de 1a estructura familiar de (N= 100).

De un total de 925 familias adscritas al consultorio 1 de la clinica hospital “C” del
ISSSTE se estudiaron 100 familias.

La etapa familiar en el ciclo vital de las familias en estudio (N=100). Se encuentran en
expansion 17%, en fase de dispersién el 70%, independencia el 8% y en retiro el 5% (Grafico
8).

En su composicion la familia nuclear se encuentra en el 80%, extensaenel 10% yala
familia compuesta corresponde el otro 10% (Grafico 9).

En cuanto a la demografia es urbano en el 92%, semiurbano en el 8% y rural 0%
(Gréfico 10).

Por su tipologia los padres son profesionistas en un 32%, el 28% es empleado y el 3%
son jubilados. De las madres el 24% se dedican al hogar, técnicas €l 4% y otros el 9% (Gréfico
11).

En base a su integracién familiar el 91% son integradas, semiintegradas 4% vy
desintegradas 5%.

Descripcion de los elementos socioculturales y econdomicos de (N= 100).

De las familias estudiadas con métodos de planificacién familiar tenemos que el 6%
planifica con dispositivo intrauterino, hormonal oral 5%, hormonal inyectable en el 3%,
métodos del ritmo 4%, preservativos el 4%, vasectomia el 0% y para la obliteracion tubaria
bilateral es de 51 % y ningun método 27% (Gréafico 12).

La escolaridad de los padres de familia es de estudios basicos en el 41%, media o
secundaria de 18%, superior o técnica es de 17%, profesional es de 24% (Grafico 13).




Los ingresos economicos de la familia esta conformada de la siguiente manera:
ninguna de las familias cuestionadas tienen menos de un salario minimo, tinicamente de uno a
dos salarios se encontré una familia que viene siendo el 1% y con mas de tres salarios
minimos es el 99% (Grafico 14).

La edad de los padres tienen como media 41 afios (Gréfico 15).
Las madres tienen como promedio de edad una media de 38 afios (Gréfico 16).
El promedio de afios de casados los conyuges es de 16 afios (Grafico 17).

El numero de hijos menores de 10 afios de las familias en estudio es el de 40% del total
de la poblacion, el porcentaje de hijos de 11-19 afios es de 37% y para los hijos mayores de 20
afios tienen un 23% de la poblacion encuestada (Grafico 18).

DESCRIPCION DE LA FASE I11.
Identificacion de las causas de consulta.

Dentro de las diez principales causas de consulta durante €l periodo comprendido del
primero de julio de 1997 al 30 de junio de 1998 en orden de frecuencia son las siguientes: en
primero lugar tenemos a la hipertensién arterial, en segundo lugar las enfermedades de las vias
respiratorias altas, tercer lugar diabetes mellitus, cuarto lugar las parasitosis, quinto lugar la
artritis reumatoide, en sexto lugar tenemos a las lumbalgias, en séptimo lugar gastritis, octavo
lugar hiperuricemia, las enfermedades micoticas y las infecciones de las vias urinarias en
noveno y décimo lugar respectivamente. {Grafico 19 y tabla 2).

Se mencionan el numero de consultas otorgadas a hombres y mujeres, asi como el total
de consultas por primera vez y subsecuentes (Grafica 20, 21).




PIRAMIDE POBLACIONAL DE LAS FAMILIAS DEL CONSULTORIO NUMERO UNO
DEL TURNO MATUTINO DE 1.A CLINICA HOSPITAL 2C2 DEL LS.S.S.T.E. DE
COMITAN DE DOMINGUEZ CHIAPAS.

TABLA No. 1

HOMBRES GRUPOS ETAREOS MUJERES
84 0A4 66
136 5A9 125
129 10 A 14 152
89 15A 19 95
20 20 A 24 40
45 25 A 29 82
82 30 A 34 131
138 35 A 39 170
96 40 A 44 107
73 45 A 49 57
54 50 A 54 58
40 55A59 51
33 60 A 64 59
43 65 A 69 54
92 70 Y MAS 97

Fuente: Archivo clinico de la clinica del 1.S.S.S.T.E.




LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTA DEL CONSULTORIO No. 1 DEL
TURNO MATUTINO DE LA CLINICA HOSPITAL “C” DEL 1.S.S.S.T.E. DE COMITAN
DE DOMINGUEZ CHIAPAS.

TABLA No. 2
No. DIAGNOSTICO No. DE
PROGRESIVO PACIENTES

1.- Hipertension arterial 53
2.- Infecciones en vias respiratorias 50
3.- Diabetes mellitus 34
4.- Parasitosis 24
5.- Artritis reumatoide 23
6.- Lumbalgia 18
7.- Gastritis 16
8.- Hiperuricemia 10
9.- Micosis 9
10.- Infeccién en vias urinarias 8

Fuente: Archivo clinico de la clinica del I.S.S.S.T.E.




PIRAMIDE POBLACION DEL CONSULTORICO No. 1 DEL TURNO MATUTINO
DE LA CLINICA HOSPITAL "C" DEL 1.5.5.8.T.E. DE COMITAN DE COMINGUEZ CHIAPAS
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DE LA CLINICA DEL 1.S.8.5.T.E.
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POBLACIONAL TOTAL DE MUJERES EN RIESGO REPRODUCTIVO DEL CONSULTORIO
No. 1 DEL TURNO MATUTINO DE LA CLINICA HOSPITAL "C" DEL 1.§.8.5.T.E DE
COMITAN DE DOMINGUEZ CHIAPAS,
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POBLACION DE RIESGO INFANTIL (NINOS MENORES DE 4 ANOS) DEL CONSULTORIO
No. 1 DEL TURNO MATUTINO DE LA CLINICA HOSPITAL"C" DEL 1.S.8.S.T.E. DE
COMITAN DE DOMINGUEZ CHIAPAS.
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POBLACION ANCIANA MAYOR DE 70 ANOS QUE ACUDIERON AL CONSULTORIO No.
DEL TURNO MATUTINO DE LA CLINICA HOSPITAL “C" DEL 1.S.S.S.T.E. DE COMITAN DE
DOMINGUEZ CHIAPAS.

GRAFICA No. 6
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CICLO VITAL DE LAS FAMILIAS QUE ACUDIERON AL CONSULTORIO No. 1 DEL TURNO
MATUTINO DE LA CLINICA HOSPITAL "C" DEL |.5.5.5.T.E. DE COMITAN DE
DOMINGUEZ CHIAPAS.
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DEL TURNO MATUTINO DE LA CLINICA HOSPITAL "C" DEL
1.5.5.5.T.E. DE COMITAN DE DOMINGUEZ CHIAPAS.
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COMPOSICION DE LAS FAMILIAR DEL CONSULTORIO No. 1 DEL
TURNO MATUTINO DE LA CLINICA HOSPITAL "C" DEL 1.8.8.S.T.E.
DE COMITAN DE DOMINGUEZ CHIAPAS.
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DEMOGRAFIA DE LAS FAMILIAS DEL CONSULTORIO No. 1TURNO
MATUTINO DE LA CLINICA HOSPITAL "C" DEL 1.5.8.S.T.E. DE
COMITAN DE DOMINGUEZ CHIAPAS.
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TIPOLOGIA DE LAS FAMILIAR DEL CONSULTORIO No. 1 DEL TURNO
MATUTINO DE LA CLINICA HOSPITAL “"C"DEL |.8.8.S.T.E. DE
COMITAN DE DOMINGUEZ CHIAPAS.
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METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR DE LAS FAMILIAS DEL
CONSULTORIO No. 1 DEL TURNO MATUTINO DE LA CLINICA HOSPITAL "C"
DEL |.5.8.5.T.E. DE COMITAN DE DOMINGUEZ CHIAPAS.
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ESCOLARIDAD DE LOS PADRES DE FAMILIAS DEL CONSULTORIO
No. 1 DEL TURNO MATUTINO DE LA CLINICA HOSPITAL "C" DEL
1.5.5.5.T.E. DE COMITAN DE DOMINGUEZ CHIAPAS.
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ESTRUCTURA SOCIOECONOMICA DE LAS FAMILIAR DEL
CONSULTORIO No. 1 DEL TURNO MATUTINO DE LA CLINICA
HOSPITAL "C"DEL I.S.S.S.T.E. DE COMITAN DE DOMINGUEZ

CHIAPAS.
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FUENTE: DIAGNOSTICO FAMILIAR EDAD MEDIA DE (n=100)
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EDAD PROMEDIO DE LOS PADRES DEL CONSULTORIO No. 1 DEL
TURNO MATUTINO DE LA CLINICA HOSPITAL "C" DEL 1.S.S.S.T.E.
DE COMITAN DE DOMINGUEZ CHIAPAS.
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EDAD PROMEDIO DE LAS MADRES DEL CONSULTORIO No. 1 DEL
TURNO MATUTINO DE LA CLINICA HOSPITAL "C" DEL1.S.8.S.T.E.
DE COMITAN DE DOMINGUEZ CHIAPAS.
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ANOS DE CASADO DE LAS FAMILIAS DEL CONSULTORIO No. 1 DEL
TURNO MATUTINO DE LA CLINICA HOSPITAL "C" DEL I.8.8.5.T.E. DE
COMITAN DE DOMINGUEZ CHIAPAS.
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EDAD DE LOS HIJOS DE LAS FAMILIAS DEL CONSULTORIO No. 1
DEL TURNO MATURINO DE LA CLINICA HOSPITAL “C" DEL
1.5.8.S.T.E. DE COMITAN DE DOMINGUEZ CHIAPAS.
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PRINCIPALES DIEZ CAUSAS DE CONSULTA DEL CONSULTORIO No. 1
DEL TURNO MATUTINO DE LA CLINICA HOSPITAL "C" DEL L.S.8.S.T.E.
DE COMITAN DE DOMINGUEZ CHIAPAS.
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FUENTE: HOJA DE REPORTE DIARIO DEL MEDICO (SM-10)
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ENFERMEDADES CRONICAS DEGENERATIVAS DEL
CONSULTORIO No. 1 DEL TURNO MATUTINO DE LA CLINICA
HOSPITAL "C" DEL |.S.S.5.T.E. DE COMITAN DE DOMINGUEZ
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ENFERMEDADES CRONICAS DEGENERATIVAS DEL CONSULTORIO
No. 1 DEL TURNO MATUTINO DE LA CLINICA HOSPITAL "C" DEL
I.5.5.5.T.E. DE COMITAN DE DOMINGUEZ CHIAPAS.
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6.- Discusion de los resultados.

Este estudio descriptivo de una muestra no probalbilistica, nos da resultados similares a
algunos autores (23,18). Es importante hacer notar que se lograron los objetivos planteados al
abordar los ejes fundamentales de la medicina familiar. Al logro del conocimiento del
desarrollo bio-socio-cultural de las familias en estudio, y en lo econdmico que no es menos
importante que los otros tres, en el consultorio No. 1 del turno matutino de la clinica hospital
“C” de COMITAN de Dominguez, Chiapas (24,16,25,26,27).

Se identificaron también los grupos etareos de alto riesgo, como son: la poblacién
infantil menor de 5 afios, la poblacién de alto riesgo reproductivo y los ancianos mayores de
70 afios. Dentro de las enfermedades crénico degenerativas se encontré a la hipertension
arterial y la diabetes mellitus entre las diez primeras causas de mortalidad y asi también como
la cirrosis hepatica; que ocupa el segundo lugar en la jurisdiccién sanitaria de COMITAN,
Chiapas, ocupando el primer lugar las gastroenteritis, se han encontrado que una de las
principales causas es el cancer de estomago. Otra de las causas de muerte que ocup6 el tercer
lugar en esta zona del estado, son las muertes perinatales, que tierien mas 0 menos relacion en
cuanto a frecuencia a nivel nacional (21,22,23).

7.- CONCLUSIONES.

Este estudio da respuesta al planteamiento del problema, por que se identifican las
caracteristicas econdmicas, sociales, culturales y biologicas de las familias en estudio,
adscritas al consultorio No. 1 de la clinica hospital “C” de COMITAN, de Dominguez,
Chiapas. El estudio de la familia nos dio como resultado el conocimiento de la integracion
familiar, el ciclo vital, el grado de desarrollo y su composicion familiar en ¢l drea demografica
especifica.

Se identificaron las diez principales causas de consulta, lo que me permitio el
seguimiento del proceso salud-enfermedad de los derechohabientes que asistieron al
consultorio No. 1 del turno matutino.

Se registraron a los diferentes grupos de riesgo a través de la accion anticipatoria;
como son la poblacién de ancianos, mujeres de 12-45 afios en edad fértil o riesgo
reproductivo, v a los infantes menores de 5 afios de edad y deteccién de las enfermedades
cronico-degenerativas donde sobresalen la artritis reumatoide, diabetes mellitus ¢ hipertensién
arterial. Asi como la deteccion oportuna del cancer cervicouterino.

En conclusién considero haber logrado los objetivos generales y especificos propuestos
al inicio de este trabajo, ya que se elaboraron los grupos familiares por sectores, la pirdmide
poblacional, la estructura familiar, a través del diagnostico familiar y la clasificacidn de las
principales causas de morbilidad dadas en la consulta durante €l periodo de un afio de estudio
a los derechohabientes asignados al consultorio No. 1 del turno matutino.

Con este estudio se tiene la posibilidad de elaborar estrategias para mejorar el nivel de
salud familiar, disminuir los riesgos a la poblacién menor de 5 afios, a la mujer en edad fértil y
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prevenir dafios irreversibles, otorgando una atencién integrada a los miembros de la
comunidad.
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HOJA TABULAR PARA EL ESTUDIO SISTEMATICO FAMILIAR

No.

%

|No.

%

Estado Civil: Ocupacion de los padres de familia:
Soltero Profesional

Casado Técnico

Unidn libre Empleado

Divorcio Hogar

Viudo Otro

Afios de Unon Conyugal:

Ingreso econdémico:

Escolaridad:

<1 salario minimo

1 a 2 salarios minimos

Media

3 0 mas salarios minimos

Media Superior 6 Técnica

Superior

Tipo de Familia:

Desarrollo:
Edad del Padre: | Moderna
Tradicional
Edad de la Madre: |
Composicion:
Método de Planificacion Familiar: Nuclear
DIV Extensa
Ant. Oral Compuesta
Ant. Inyectable
OTB Demografia:
Ritmo Urbana
Condodn Rural
Vasectomia
Etapa del ciclo familiar:
Numero de hijos (hasta 10 afios de edad): | Expancion
Dispersién
Numero de hijos (de 11 a 19 afios de edad): | Independencia
Retiro

Numero de hijos (de 20 0 mas afios de edad): |




GLOSARIO DE TERMINOS PARA EL LLENADO DE LA HOJA DE IDENTIFICACION

FAMILIAR

Familia:

Se anotaran apellidos que identifiquen a la familia.

Afios de unién Conyugal: Anotar en afios cumplidos el tiempo que llevan de vivir en pareja.

Escolaridad:

Domicilio:
Familia Moderna;
Familia Tradicional:

Familia Urbana:

Familia suburbana:

Familia Nuclear:

Familia extensa:

Ocupacioén de los padres:

Etapa de Expansion:

Etapa de Dispersion:

Etapa de Independencia:

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

Se anotaran calle, No., interior si lo hubiese, colonia y cddigo postal.
Se considera asi cuando ambos cényuges trabajan fuera del hogar.

Es la familia en que solo uno de los codnyuges trabaja fuera del hogar.

Es la familia que habita en una comumdad de mas de 5000
habitantes,yque cuenta con los servicios basicos de urbanizacion
agua entubada. (intra o extradom.), energia eléctrica, drenaje
subterraneo y pav.

Es la familia que habita en una comunidad de mas de 5000
habitantes y que carece de alguno de los servicios basicos de
urbanizacién.

Es la familia constituida por padre, madre e hijos.

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

Se anotaran las ocupaciones de ambos padres, Ejemplo: Padre
albaiiil, madre del hogar.

Comprende desde el nacimiento del primer hijo hasta la
presencia de algin acontecimiento que define alguna de las
siguientes etapas.

Comprende el periodo en que todos los hijos acuden a la escuela
pero ninguno de ellos trabaja.

Se inicia cuando se ha dado lugar a la formacion de nuevas
familias.




Etapas de retiro: Se inicia cuando todos los hijos abandonan el nucleo familiar o
cuando los padres se han jubilado.



SECTOR No. (

L IDENTIFICACION FAMILIAR

Familia Casados (
Unién Libre {

No de Expediente Afos de unién conyugal

Nombre del responsable del test

Edad SEXO Escolaridad

Domicilio Edad de la madre

METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR

DIU ( ) HORMONA ORAL ( ) HORMONA INYECTABLE (
OTB { ) RITMO ( ) CONDON ( ) VASECTOMIA (
TIEMPO DE USUARIA (O)

FECHA: D.O.C. NINGUNA { ) TA3 () 3 ANOS (
INMUNIZACIONES: COMPLETA ( ) INCOMPLETA ( )

Numero de hijos ( hasta de 10 afios de edad )

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

Numero de hijos { de 20 0 mas afios de edad )

Total:
Tipo de familia ( marque conuna x )
Desarrollo; Moderna ( ) Demografia hurbana (
Tradicional { ) Semiurbana (
Familia integrada (
Desintegrada (
Semiintegrada
Composicién Nuclear ( )
Extensa ( )
Compuesta ( )
Ingresos mensuales aproximados: < de un salario minimo  (

De uno a dos salarios minimos  (
3 0 mas salarios minimos  (

Ocupacion de los padres de familia:

Etapa del ciclo vital familiar :
Expansion

Dispersion

Independencia

Retiro

——— -
P .

Observaciones:
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HOJA DE MOTIVOS DE CONSULTA

0-14 Sag i0a14 | 15219 ] 20224 | 25229 ]| 30234 ] 35539 | 40a44 | 45849 | 50a54 | 55a59 | 60a64 | 65269 | 70 omas
meses afos ahos afios afios 2fios afios afios ahos afios anos afios anos afios afos
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