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1. - MARCO TEORICO:

La Medicina Familiar es la atencion médica integral, con especial énfasis en la
familia como unidad, con una responsabilidad continua del médico en relacién con
la salud, sin limites de edad, o sexo del paciente ni del 6rgano, o del sistema
afectado por la enfermedad. (1)

En el aflo de 1960 se reconocié el concepto de Medicina Familiar y se acepto
como una especialidad de 1969 cuando se fundo el Consejo Americano de
Medicina Familiar. (2)

En el afio de 1971 se inici6 la primera residencia de especializacion en Medicina
Familiar en el IMSS. (3)

La Medicina Familiar es una disciplina académica y especialidad médica que
comprende una serie de actividades que se fundamentan en tres ejes:

a) Estudio de la Familia
b) Continuidad de la Atencion de la Salud y
c) Accion Anticipatoria a la Enfermedad.

a) Estudio de la Familia: Permite el entendimiento del entorno biopsicosocial
fundamental en el que se desarrolla la vida de cualquier individuo y que sefiala a la
familia como un grupo social en el que el proceso salud-enfermedad se maneja
bajo una serie de factores de tipo estructural, funcional y cultural que puede
favorecer o limitar la salud ya sea individual o familiar. (2)

HISTORIA.- Por todos es conocida la revolucion en el pensamiento humano
qgue produjo la publicacion del libro de Darwin sobre el origen de las especies por
medio de la seleccién natural o la preservacion de las razas favorecidas en la lucha
por la sobrevivencia, publicada en 1859. Hacia 1877 Morgan influenciado por
Darwin nos presenta su obra fundamental la sociedad antigua, de la que el propio
Engels nos dice: Aqui Morgan desarrolla con plena nitidez lo que 1871 conjeturaba
vagamente. La Endogamia y la Exogamia: Endogamia.- del griego endos: dentro y
gamos: boda, es la prohibicién de casarse fuera de un determinado grupo social,
(tribu) clase o casta.

Las restricciones matrimoniales son de dos clases, las que impiden casarse fuera
de un determinado grupo (leyes de la Endogamia) y las que obligan a casarse
fuera de él, (leyes de la Exogamia) del griego exo: fuera y gamein: casarse, no
forman ninguna antitesis; la existencia de tribus exdgamas no esta demostrada
hasta ahora en ninguna parte. Pero en la época en que aun dominaba el
matrimonio por grupos que segun toda verosimilitud, ha existido en tiempos en
todas partes, la tribu se escindi6 en cierto numero de grupo, de gens



consanguineas por linea materna, en el seno de las cuales estaba rigurosamente
prohibido el matrimonio.

Estas lineas histéricas representan el inicio del estudio del origen de familia. Por fin
se iba a estudiar de manera cientifica la organizacion familiar. Para concluir
nuestra observacion sobre la poderosa influencia de Darwin en los estudios de la
familia citamos a Federico Engels, quién trata de explicar a travées de la teoria de la
evolucion de las especies el paso del Estadio Inferior del Salvajismo al Estadio
Medio:

Lo que resulté a través de varios decenios de estudios sobre el origen de la
institucion familiar, fue una visidn evolucionista aunada a los conocimientos
psicoanaliticos y de la dindmica de la poblacion. No obstante en este capitulo
daremos lugar a estas opiniones sobre la evolucién de la familia, ya que como
especialistas en Medicina Familiar debemos manejar estos conceptos, para emitir
diagnosticos méas fundamentados.

Cuando iniciamos nuestro estudio sobre el origen de la familia nos llamé la
atencion la insistencia que hacen los estudios de la familia, en cuanto al
matriarcado como elemento indiscutible en los origenes de la familia moderna.
¢Pero que importancia tiene el matriarcado en el desarrollo de la familia? Para los
tedricos modernos del evolucionismo social, el matriarcado seria un estudio
necesario en la evolucion de las poblaciones predominantemente ndémadas,
dedicadas especialmente a la caza y cria de animales, carentes de las técnicas
adecuadas para el cultivo de la tierra, los hombres partian a la caza o bien para
llevar el ganado a los distantes pastizales; en tanto, que las mujeres se constituian
en un elemento de estabilidad social, permaneciendo en campamentos con los
hijos, desarrollandose asi, ineludiblemente bajo la influencia materna.

Segun Bachofen todas las sociedades habrian sido matriarcales en su origen, y
luego progresivamente habrian pasado al régimen patriarcal, debido entre otros
factores al desarrollo de la agricultora., la cual trajo consigo un sin nimero de
ventajas sociales, ya que obligé a los padres hacer quienes transmitieran a sus
hijos las técnicas agricolas, y los conocimientos que habian adquirido a lo largo de
su vida.

El caso de Roma es excepcional, ya que estando en su apogeo el sistema patriarcal,
las mujeres, de manera particular de las clases superiores disfrutaban de un gran
prestigio.

Es importante aclarar que para integrar un diagndéstico familiar lo mas completo
posible, (en lo referente a la residencia de la familia) debemos emplear el concepto
de matrilocalidad y patrilocalidad; en el primer caso el padre de familia va ha
habitar en caso de su esposa, generalmente regida por la madre o abuela de esta
dltima. En el caso de la esposa siga a su marido a la casa paterna, estamos ante



una familia patrilocal. El afinarse estos detalles tienen gran importancia, ya que al
definir la ubicacion exacta de la familia, la identificacion de 'limites” se facilita. (2)
Evolucién de la familia (2 - 6)

Fase Nombre Caracteristicas
- Promiscuidad absoluta
| Promiscuidad Inicial - Nula reglamentacién consuetudinaria entre padres
e hijos.
- - El parentesco es sefialado por la linea
materna.
1 Familia Punaluena - - Familia por grupo
“Punalua” - - Los hombres d un grupo son considerados
desde el nacimiento como esposos de las mujeres
de otro grupo: dos grupos completos estan entre si
casados
I Familia Sindiasmica - Familia por grupo
“Monogeénica” - - Economia doméstica comun
- - Coexisten varias parejas, pero no obstante
mantiene sin independencia.
- - Aparece la autoridad absoluta del jefe de
familia.
Wi Familia Patriarcal - - Importante desarrollo de la agricultura
Monogénica - - Antecedente directo de la familia moderna
- - El padre de familia es el Gnico propietario
del patrimonio familiar.
- ElI padre de familia se consolida como el
representante religioso en el culto doméstico.
\Vi Familia Extensa Compuesta | - Comprende abuelos, padres, hijos, colaterales,
amigos Y sirvientes.
- Forma de organizacion Familiar que se observa en
sociedades de escaso desarrollo tecnoldgico.
VI Familia Extensa - - Relaciones muy estrechas entre abuelo,

padres, hijos primos y sobrinos.
- - Familia caracteristica de las zonas rurales.




Segun Federico Engels nos dice que salvajismo es un periodo en el que predomina
la apropiacion de productos de la naturaleza; ya de hecho, los productos artificiales
del hombre, estan destinados sobre todo, a facilitar esa apropiacion.

Barbarie.- Periodo en que aparece la ganaderia y la agricultura y se aprende a
incrementar la produccion de la naturaleza por medio de trabajo humano.

Civilizacidn.- Periodo en el que el hombre sigue aprendiendo a elaborar
productos naturales, periodo de la industria propiamente dicha, y del arte. (2)

Definiciones: Etimoldgicamente el término familia proviene de la palabra latina
famulus, que significa sirviente o esclavo domeéstico. (3)

Aunque el término se ha definido de distintas formas, el grupo formado por
marido, mujer e hijos sigue siendo la unidad basica en la cultura de Occidente,
conservando aun la responsabilidad de proveer de miembros nuevos a la sociedad,
socializarlos y otorgarles apoyo emocional y fisico. Por otra parte la familia es la
institucidén basica de la gran mayoria de las Sociedades humanas, representando el
fundamento légico de todo desarrollo cultural. Aun cuando la forma de la familia
varia en las diversas sociedades, toda sociedad mantiene algun sistema tipico
constante, por esto cada forma particular de familia se tiene como un valor
primario dentro de la sociedad.

Ya desde el siglo XIX se ha venido observando un creciente interés por el estudio
de la familia, teniendo entre otras aspiraciones, el definirla con mayor claridad
posible; llegando incluso a la Organizacion de las Naciones Unidas en el afio de
1970, a definir el concepto de familia, por intermedio del documento "M" namero
44, como: "El conjunto de miembros del hogar emparentados entre si hasta un
grado determinado por sangre, adopcién o matrimonio”. (9-13)

El Consenso Norteamericano la define a la familia como:

La familia es un grupo de dos o mas personas que viven juntas y estan
relacionadas unas con otras, por lazos consanguineos de matrimonio o de
adopcion. (7)

El Consenso Canadiense define a la familia como:



El grupo compuesto por un marido, una esposa con o sin hijos, o un padre o una
madre con uno 0 mas hijos, que viven bajo el mismo techo. (6)

La organizacion de las Naciones Unidas define a la familia como:
Personas emparentadas entre si que viven juntas, conjunto de ascendientes,
descendientes, colateral y afines de un linaje, parentela inmediata de uno. (4)

La familia es la méas antigua de las instituciones sociales, y sobrevivira de una
forma u otra mientras exista nuestra especie. (3, 5)

Javier Santacruz Varela. J. Departamento de estudios de pregrado,
IMSS.

Define a la familia a una organizacion social tan antigua como la propia
humanidad y que, simultaneamente con la evolucidn histdrica, ha experimentado
transformaciones que le han permitido adaptarse a las exigencias de cada sociedad
y cada época. (3)

Clasificacion de la familia.

El desarrollo histérico de la familia ha permitido diversas clasificaciones, reacuerdo
con el periodo por el que atraviesa (contexto geogréafico, cultural, insercion,
socioeconomico, etc.).

Para los estudios de la familia como desde el punto de vista social se ha clasificado
de la siguiente forma:

De acuerdo con su desarrollo de la familia puede clasificarse en:

a) Familia Moderna:
Consiste en que la madre trabaja fuera de hogar, en igual circunstancia el padre.

b) Familia Tradicional:
El padre es el Unico que trabaja y es el que lleva el sustento.

c) Familia Primitiva o Arcaica:
Se refiere a la familia campesina y que depende del campo para su sustento.

Desde el punto de vista demografico puede clasificarse en:

a) Urbana
b) Rural.



De acuerdo a la integracion familiar puede clasificarse en:

a) Familia Integrada:
En la cual los cényuges viven juntos y cumplan sus funciones.

b) Familia semi-Integrada:
Los conyuges viven juntos pero no cumplen de manera satisfactoria sus funciones.

c) Familias Desintegradas:

Es la ausencia de uno de los conyuges, bien sea por muerte, divorcio, separacion,
abandono o el aislamiento de la familia, debido a graves causas internas o
externas.

Por su composicion la familia puede clasificarse en:

a) Familia Nuclear:
Modelo de la familia actual, formada por padre, medre e hijos.

b) Familia Extensa:
Formada por padre, madre e hijos y otros miembros que compartan lazos
sanguineos.

c) Familia Extensa Compuesta:
Ademas de los que incluyen a la familia extensa, se agregan miembros sin ningun
nexo legal, como en el caso de amigos y compadres.

Desde el punto de vista tipoldgico segun la ocupacion de sus miembros.
a) Campesina

b) Obrera

c) Profesional

Segun el funcionamiento se sus miembros:

a) Funcional
b) Disfuncional (4, 9)

CICLO VITAL DE LA FAMILIA



La familia, como todo grupo humano tiene su inicio, desarrollo y ocaso; a
semejanza del hombre que es engendrado, nace, crece, se desarrolla, reproduce y
muere; la familia por su parte sigue un patron similar:

Ciclos de vida de la familia segun diferentes autores (3)

Geyman Duvall OMS Medalie Estrada Inda
Modificado
Matrimonio. 1. Parejas sin I. Formacion. | I.Noviazgoy | I. Etapa
hijos. recién constitutiva:
casados 1. Fase
Il. Pareja preeliminar
que espera 2. Fase de
un hijo. recién casados.
Expansion 2. Nace el primer | 1l. La I11. Nace el Il Etapa
hijo Extension primer hijo procreativa:
I11. Final de la 3 Fase de
extension expansion:
a) Nacimiento
del primer hijo
b) Hijos
preescolares
Dispersion 3. Hijos IV. Familia 4 Fase de
Preescolares con hijos consolidacion y
4. Hijos escolares adolescentes. | apertura

5. Hijos
adolescentes

a) Familia con
hijos escolares
b)Familias con
hijos
adolescentes.

Independencia

6.Desprendimiento
7. Padres solos.

[V.Contraccion
V. Final de la
contraccion.

V. La edad
madura.

I1l. Etapa de
dispersion:

5 Fase de
desprendimiento
IV. Etapa
familiar final:

6 Fase de
independencia.

Retiro y
muerte

8. Padres ancianos

VI. Disolucién.

VI. Senectud
y viudez.

7. Fase de
disolucioén
a)Familia




anciana
b) Viudez.

Geyman en 1980 dijo:

La fase de matrimonio: Se inicia esta fase desde el galanteo o noviazgo, cuando
el adolescente pasa a ser adulto, en donde depende de factores como: superar
deficiencias personales, tener la capacidad de socializarse con gente de su edad,
tener independencia de su familia de origen y contar con una situacién estable,
para permitir que la fase de galanteo llegue a cumplirse.

Es importante tener las siguientes consideraciones: haber alcanzado un grado de
madures fisica y social, tener interés y aptitudes semejantes, reconocer creencias
afines, tener antecedentes educativos y culturales comunes, conocimiento
semejante a la actividad sexual y definir la relacion que prevalecera con la familia
politica.

La fase se inicia y se consolida precisamente con el vinculo matrimonial,
concluyendo esta fase con la llegada del primero hijo; con la llegada del nuevo
integrante, tiene repercusiones importantes en la relacion de la pareja, se tomaran
ajustes a la vida cotidiana.

Fase de expansion: En el momento en que a mayor velocidad se incorporan
nuevos miembros a la familia. Como su nombre lo indica la familia se dilata, se
"expande". Es muy conocido el ejemplo de los jévenes esposos, que deben
organizarse de manera muy "armonica" para levantarse por la madrugada y
proporcionar su biberén al bebé, cuidando que esta situacion altere lo menos
posible sus actividades diurnas.

Fase de dispersion: Para algunos investigadores esta fase se identifica
claramente, por el hecho de que todos los hijos asisten a la escuela y ni uno solo
se encuentra trabajando. En esta etapa de la vida familiar, se para el camino para
la proxima independencia de los hijos mayores ya que se encuentran en plena
adolescencia. Los padres se ven sometidos a nuevos retos, ellos mismos se deben
ajustar al pensamiento de los jovenes, hecho que proporciona no pocas
divergencias.

Fase de independencia: Es dificil el nimero de afios transcurridos; al inicio de
esta fase, la pareja debe aprender a vivir nuevamente en "independencia”, sus




hijos han formado nuevas familias. Los lazos de unién entre padres e hijos se
deben fortalecer ante el riesgo de un progresivo debilitamiento sin olvidar el clima
de profundo respeto que debe privar; hacia las nuevas, familias que recientemente
se estan formando. Esta fase suele tener una duracién aproximada entre 20 y 30
afios.

Fase de retiro y muerte: Al igual que muchas situaciones paraddjicas en la
naturaleza, observamos el contraste entre el entusiasmo e ilusion que
caracterizaban la fase de matrimonio, con la incertidumbre y nostalgia que con
gran frecuencia se ve marcada esta fase del desarrollo familiar. Cuatro son las
circunstancias mas dificiles que hemos identificado:

a) Incapacidad para laborar (con desempleo debido a la presencia de
enfermedades cronico-degenerativas).

b) Desempleo.

c) Agotamiento de los recursos econdémicos

d) Las familias de los hijos casados en fase de expansion, sin posibilidad  de
proporcionar recursos a los padres; abandonandolos en sus hogares de origen o
recluyéndolos en los asilos para ancianos.

Otro ciclo de vida es esta propuesto por Duvall. En 1971, en este esquema el ciclo
de vida de la familia se muestran 8 estadios que se inician cuando la pareja
contrae matrimonio y se encuentra sola y sin hijos, y termina cuando la pareja
nuevamente queda solo, en etapa de retiro y frecuentemente abandonada por la
prole.

Evidentemente hay diferentes expectativas, necesidades, crisis y fendmenos
psicosociales en cada una de estas etapas. (3)

10 a 15 afios

15 0 mas
ARoS




1. Recién casados En

(sin hijos) nue
2. nacimiento del ler. hijo str
(hijo mayor nacimiento a 30 meses) 0
3. Familias con hijos preescolares. me
(hijo mayor, 30 meses a 6 afios ) dio
4. Hijos escolares. se
(hijo mayor, 6 a 13 afos ) dan
5. familias con adolescentes con
(hijo mayor 13 a 20 afos) frec
6. Epoca de desprendimiento uen
(separacion del primer al ultimo hijo) cia
7. Padres nuevamente solos las
(Separacion del ultimo hijo. Jubilacion) fa
8. Afios finales. mili
(Padres retirados. Muerte) as

en

que los abuelos participan abiertamente en el seno familiar; esta situacion que
lleva el riesgo de provocar "injerencias peligrosas” en la toma de decisiones,
también permite perpetuar la proteccibn a los ancianos, aprovechando su
experiencia y sabiduria, costumbre que ha sumida responsabilidad y cautela... no
debe perderse, porque es signo viviente de nuestra tradicion cultural. (10)

FUNCIONES DE LA FAMILIA

Las familias tienen tanto una estructura como una funcién. A los miembros de la
familia se les asignan papeles especificos para que desempefien alguna funcion
dentro de la misma. A primera vista, el grupo familiar no parece estar estructurado
sobre un modelo eficaz, pero los refuerzos del afecto y de las obligaciones tienden
a compensar la aparente torpe organizacion.

La familia tiene una gran variedad de actividades, las cuales se caracterizan por lo
difuso en vez de lo especifico. No se especializa en una actividad o en un pequefio
grupo de actividades como lo hacen la mayoria de los otros grupos funcionales,
como los grupos de juegos de los nifios o un comité de planificacion. En la relacion
madre-hijo por ejemplo: la madre reacciona a toda la conducta del nifio e incluso
se anticipa a sus necesidades; su preocupacion es generalizada. La madre es
cocinera, mesera, enfermera, se caracterizan por un comportamiento emocional y
afectivo, y las relaciones mismas, no los objetivos impersonales, determina lo que
se hace.



Los miembros de la coalicion que dirigen (madre y padre) no piensan en la familia
en términos de funciones especificas como una unidad de consumo o una unidad
de adiestramiento infantil, por ejemplo: la familia es diferente de otros grupos en
la variedad de sus actividades asi como en los papeles que desempefian sus
miembros.

La familia también es una desventaja en comparacién con otros grupos debido a
que su éxito o fracaso se encuentra intimamente ligado con las actividades de solo
uno de sus miembros, aquel que es el principal proveedor... en suma la familia,
cuando se compara con otros grupos, es intrinsecamente "un mezquino grupo de
trabajo y un torpe grupo de toma de decisiones".

El esquema presentado por vez primera por Epstein y col., hace 12 afos, es
sumamente valioso para comprender la funcién familiar y la subsecuente discusion
se basa en gran parte en dicho modelo. El papel tradicional de la esposa y madre
fue considerado hasta hace poco como principalmente expresivo o afectivo; incluia
la maternidad, la atencién del hogar, la actividad sexual y el representar conductas
femeninas ante los hijos.

El papel del esposo y padre fue tradicionalmente mas instrumental, comprendiendo el
sostenimiento econémico y la responsabilidad para la toma decisiones importantes,
como las de tipo econémico, la autoridad superior, la actividad sexual, cierto grado
de cuidado de los hijos y servir de modelo de conducta masculina.

El papel de los hijos se ha considerado con frecuencia como de tipo pasivo, pero
se esta transformando mas en activo. El hijo recibe la atencion general de padres y
hermanos, aprende y practica muchos nuevos conocimientos, y es una fuente
importante de educacion para los padres en virtud de transmitirles cosas
aprendidas en la escuela.

Recientemente se ha apreciado en la cultura occidental cambios en los papeles
esperados, como mayor participacion mutua en las tareas previamente asignadas,
ya sea a la madre o al padre. La clase social parece tener efectos importantes
sobre el grado hasta el cual se han entremezclado los papeles. Las clases
socioeconomicas inferiores se apegan mas a las expectativas antiguas y
tradicionales.

Al valorar la funcién de la familia, es util explorar las expectativas de sus miembros
acerca de sus obligaciones y las obligaciones de los demés. Por ejemplo: si la
orientacion premarital tiene éxito en aclarar a los futuros cényuges sus



expectativas mutuas, pueden evitarse muchos problemas matrimoniales. (11)

Funciones de Familia:

Socializaciéon
Cuidado
Afecto
Reproduccion

Estatus y Nivel socioecon6mico

Socializacion: La tarea fundamental de la familia es transformar en un tiempo
determinado, a una persona totalmente dependiente de sus padres, en un
individuo auténomo, con independencia para desarrollarse en la sociedad. Los
estudiosos de la familia han colocado a la madre como el educador primordial con
la responsabilidad de socializar a sus hijos, principalmente en los seis primeros
afos de vida, ya que a partir de este momento, habra otras instancias encargadas
de la socializacion de los hijos, como es el caso de la escuela primaria.

Cuidado: Esta funcion clave en la vida familiar, en la que propiamente permite la
preservacion de nuestra especie, se identifican cuatro determinantes en ella:

a) Alimentacion
b) Vestido

¢) Seguridad Fisica
d) Apoyo Emocional

Afecto: Esta actitud hacia nuestros semejantes, se ha identificado como un
objeto de transacciéon dentro de la familia; en relacion con esta necesidad de
recibir afecto y proporcionarlo, se determina en gran medida nuestras relaciones
familiares.

Reproduccion: Llanamente se ha definido a la familia como a la institucién
encargada de proveer de nuevos miembros a la sociedad aun cuando debemos
aclarar, que esta funcion va mas alla de tal proposito ya que lleva el compromiso
de efectuar esta tarea familiar con responsabilidad, en el contexto de lo que se ha
dado en llamar actualmente: sexualidad

Estatus y Nivel Socioecondmico: Aceptando el concepto de la familia como
institucidon mediadora entre el individuo y la sociedad, entenderemos claramente,



como el conferir a un miembro de la familia talo cuél nivel socioeconémico
equivale a transferirle derechos y obligaciones. Por otra parte las exigencias para
formar nuevas familias, correspondientes al mismo nivel socioeconémico; es una
medida de perpetuar los privilegios y los logros familiares. (12)

El andlisis de la funcionalidad de la relacibn de pareja es de trascendental
importancia para todo el grupo familiar se sabe que parte de los problemas
familiares pueden ser ubicados como disfunciones del subsistema conyugal.

Debemos afirmar que la pareja no se forma con el matrimonio formal, desde el
punto de vista de su funcionalidad, sino desde la etapa de noviazgo, la cual es
crucial y determinante, ya que en ella se define y afianzan factores significativos
para la pareja, Luis Lefiero sefiala cuando menos tres factores que influyen en el
proceso de la eleccion de la pareja:

Residencia en una determinada comunidad.
Pertenencia a una determinada clase social.
Involucracién en un determinado circulo social.

Algunos autores identifican otros requisitos de la pareja para poder constituirse:

Haber alcanzado un grado de madurez fisica, psicolégica y social.
Reconocer creencias afines.

Dispones de antecedentes educativos y culturales semejantes.
Contemplar expectativas econémicas semejantes.

Disponer de una actitud semejante con respecto a la vida sexual.

Los acuerdos e intereses que la pareja debe conciliar para poder incorporar como
una familia en su ambito social son sefialados por Duval y son considerados como
bases universales para establecer un nacleo familiar.

Una casa.

Un sistema de captacién y distribucion de dinero.
Un sistema de patrones de responsabilidad.
Mutua satisfaccion en las relaciones sexuales.

Un sistema adecuado de comunicacion.
Interaccion con amigos, asociaciones, clubes, etc.
Relacion de trabajo de ambos.

Un concepto filoséfico de la vida como pareja.



Continuacion de la educacion de ambos.

Un aspecto fundamental es el inicio de la vida conyugal es la lucha por el poder en
todo el sentido de la palabra, lucha que esta presente en la pareja desde el inicio
de la interaccion y tiene mucho que ver con la manera en que han relacionado en
sus familias de origen, ya sea en una relacién de dependencia o igualdad y que se
manifiesta principalmente en la toma de decisiones y en el tipo de actividad
hogarefia o laboral desarrollada.

Hay que recordar que el subsistema conyugal funciona como modelo para los
demas subsistemas de la familia y todo lo que los conyuges viven cotidianamente
es aprendido y ensefiado al resto de la familia, por lo que este funcionamiento
conyugal es en realidad estructurante, tanto como para la personalidad de los
adultos como de los hijos confirmando que la interaccion cotidiana es lo
verdaderamente valioso en la familia.

Las funciones de la pareja practicamente quedan vislumbradas desde la forma en
que se realiza la interaccion y de los acuerdos iniciales que hayan tenido como
pareja, lo mas sano no es una pareja sin conflictos, si no una pareja que sabe

como manejar sus conflictos como quiera que estos se presenten y en el momento
gue se le presenten.

Las principales funciones del subsistema conyugal que se han considerado para su
evaluacion son: comunicacién, adjudicacion y asuncién de roles, satisfaccion
sexual, afecto y toma de decisiones.

Funcion de Comunicacion: Esta funcion debe de ser evaluada a travées de las
pautas comunicacionales establecidas predominantes en las parejas como lo sefiala
Watzlawick y cuyas caracteristicas deben ser:

a) Que sea clara, es decir, que los mensajes vayan dirigidos al receptor sin
ninguna distorsién y que no estén matizados por un mensaje enmascarado, 0 con
un significado distinto o de lo contrario a lo que se dice.

b) Que sea directa, es decir que vaya dirigida al receptor sin mediar algun otro
integrante de la familia, lo que en la patologia comunicacional se conoce como
comunicacion triangular o bien, con la comunicacién desplazada, "te lo digo Chana
para que lo entiendas Juana."



¢) Que sea congruente, lo que se diga a nivel verbal tenga correspondencia con lo
comunicado a nivel corporal o lenguaje analdgico. Aqui adquieren mucha
importancia los gestos y actitudes que se asumen acerca de los mensajes que
emite el conyuge, en ocasiones se dice, mas no diciendo nada pero tomando una
actitud de rechazo o indiferencia.

Funcion de Adjudicaciéon y Asuncion de Roles: La pareja se adjudica
reciprocamente roles que son necesarios en la familia y dependiendo como
asuman esos roles se refleja en una mayor o menor disfuncionalidad. Las
caracteristicas que deben evaluarse de esta funcion son:

a) Congruencia: La funcién realizada debe de ser congruente con las
capacidades y aspiraciones con el conyuge.

b) Satisfaccion: Implica que el ejecutar una funcion debe brindar al que la
realiza un sentimiento de utilidad y bienestar asi como ser aceptado.

c) Flexibilidad: Se refiere al intercambio de funciones hacia el grupo familiar,
siempre es deseable que se intercambien los roles para poder valorar el esfuerzo
de cada uno de los cényuges en la relacién de tareas, ya sean domésticas o de
indole laboral.

Funciones de Satisfaccion Sexual: En la pareja la gratificacion sexual es de
fundamental importancia para llevar otras funciones, aunque pocas veces es
explicita la trascendencia que para cada uno de los conyuges tiene. A la pareja
recién formada puede llevarle de seis a nueve meses lograr un ajuste sexual para
que esta actividad sea mutuamente satisfactoria. En este rubro la informacion y
orientacion a las parejas resulta siempre tranquilizante para ambos, ya que una
relacion poco satisfactoria genera ansiedad y sentimientos de culpa en los
conyuges. En virtud de lo amplio y complicado que resulta evaluar esta funcion se
propone soélo evaluar dos rubros:

a) Frecuencia de la Actividad Sexual. Debe investigarse con el objetivo de
fortalecer si existen demandas injustificadas de alguno de los conyuges vy finalidad
de orientar acerca de las fases de la respuesta sexual humana.

b) Satisfaccion. Considerando que las actividades que pueden ser satisfactorias
para la pareja son tan amplias, se considera suficiente investigar si su actitud



sexual resulta satisfactoria.

Funcion de Afecto. Esta funcion debe ser evaluada a través de las
manifestaciones o expresiones de afecto, para unas parejas puede ser suficiente
un abrazo o una caricia, pero para otras las manifestaciones deben ser constantes
y efusivas, por lo que resulta conveniente utilizar indicadores indirectos para
evaluar esta funcion, como son:

a) Manifestaciones fisicas, las cuales deben ser investigadas en su tipo, como
pueden ser abrazos, besos caricias y en general todo tipo de contacto fisico entre
la pareja.

b) Calidad de convivencia, es decir, la satisfaccion percibido por los conyuges del
tiempo que pasan juntos, en ocasiones puede haber periodos largos en que la
pareja permanece junta pero la gratificacion percibido es nula o poca.

¢) Reciprocidad, lo cual implica que cada uno de los cényuges esté dispuesto a
dar al menos lo que recibe, sea en el terreno de afecto, la recreacion,
individualidad y actividades extrahogar.

Funciones de toma de decisiones: Es importante investigar como se da el
proceso de toma de decisiones, ya que éste produce en cada uno de los cényuges
la sensacion de participacién en las decisiones trascendentes; los estilos més
frecuentes son:

a) Toma de decisiones conjunta. Ambos cOnyuges exponen sus puntos de
vista y posibles implicaciones de las decisiones a tomar, ,habitualmente provoca un
sentimiento de coparticipacion e interés.

b) Toma de decisiones individual. Uno de los conyuges tiene la facultad de
tomar las decisiones sin tomar en cuenta la opinion del otro conyuge: esta
modalidad esta muy arraigada en las familias patriarcales tradicionales en donde el
padre proveedor es el que tiene la funcién de decidir. (9)

Instrumentos de evaluacion familiar:

Los instrumentos hasta ahora utilizados para evaluar la funcionalidad familiar han
demostrado en su aplicacion algunas limitaciones para uso generalizado, los mas
utilizados son:

1. APGAR Familiar.- Es un instrumento limitado ya que explora soélo



comunicacion, el afecto, la cooperacion, las crisis familiares y la autoestima; la
exploracion de la funcionalidad familiar se hace a través de preguntas de respuesta
breve, siendo una incursién corta en amplitud dejando sin explorar importantes
funciones como la ratificacion sexual, la toma de decisiones y los roles
desempefiados de la familia. Es un Instrumento cuya sensibilidad es especificidad
de alrededor del 60%. (10)

2. Indice de Funcionamiento Familiar.- Examina de un modo preciso los roles
familiares y las expectativas de la familia a través de 32 rubros investigados, tiene
la desventaja de no contar con un criterio de evaluacién cuantitativa, por lo que es
dificil la clasificacion de las disfunciones. (10)

3. Clasificacion Triaxial de la Familia.- Explora la disfuncionalidad familiar a
traves de tres ejes: del desarrollo, los subsistemas y la familia como sistema. Tiene
la desventaja de utilizar escalas diferentes, lo que dificulta la valoracidon
disfuncional y tiene desventaja de explorar en forma amplia los subsistemas
familiares. Este instrumento fue propuesto por la Academia Americana de
Psiquiatria Infantil para investigar los problemas familiares que influyen en la
conducta infantil.

4. Prueba de Mcmaster.- Es un instrumento confiable que ha tenido multiples
validaciones, su relativa desventaja es que tienen que evaluarse a través de una
prueba estadistica complicada. Por lo que no se ha generalizado como instrumento
de uso comun.

5. Modelo Psicodinamico Sistémico de Evaluacion Familiar.- EsS un
instrumento propuesto para evaluar disfunciones familiares a través de la
exploracion de siete areas: tiempo de la evolucién de la familia nuclear, vinculos
familiares, mecanismos de defensa, comunicacion en la familia y control de la
conducta. Para la exploracion de estas areas se proponen 17 indicadores, una
limitante de este modelo es que no propone criterios cuantitativos para clasificar
las disfunciones familiares, sélo los identifica. (9-14)

Olson, a través del modelo circunflejo de los sistemas familiar y conyugal (MOSFC),
ha estudiado los factores que equilibrio o desequilibran a la familia anglosajona por
medio de un instrumento conocido como FACES (Family adaptabilility and Cohesién
Evaluation Scales). EI MOSFC facilita la visualizacion integral de la estructura



familiar, ademas de presentar un esquema de su funcionalidad fundamentado en
tres dimensiones: cohesion, adaptabilidad y comunicacion. A través de FASES IlI,
este modelo permite establecer diversas hipétesis de la funcion familiar con base
en las relaciones interpersonales de sus miembros, evaluando 2 de las 3
dimensiones mencionadas.

Para evaluar las dimensiones de adaptabilidad y cohesién familiar conforme al
MOSFC, se utiliza FASES I11. Con los resultados de este instrumento las familias
que se evallan como balanceadas serian lo esperado en la salud familiar
(funcionales); de manera semejante, las familias extremas estarian en la antesala
de una probable disfuncion. Surgen las interrogantes: ¢(Qué papel desempefan
algunos determinantes sociales que den indicios de que una familia pueda ser
extrema o balanceada en las dimensiones de adaptabilidad y cohesién familiar?;
¢El conocer dichos determinantes con anticipaciéon permitira intervenir al médico
familiar para prevenir a la familia de situaciones de cambio?, ;Se pueden modificar
dichos determinantes?; ¢Cuales son los méas importantes que al interactuar
conjuntamente discriminacion/precision entre familias extremas y balanceadas en
las dimensiones de cohesién y adaptabilidad? (16)

b) CONTINUIDAD DE LA ATENCION MEDICA

La continuidad de atencion de la salud se comprende desde una perspectiva que
integra los aspectos: bioldgicos, psicoldgicos y sociales en un esquema longitudinal
que permite el seguimiento del proceso salud-enfermedad en los individuos, sin
importar edad, sexo, ni naturaleza o estadio de las enfermedades que afecten,
estableciendo el tratamiento adecuado de las mismas y coordinando los recursos
medicos, familiares y comunitarios a su alcance para su 6ptima aplicacion. (1, 20)

La esencia de la Medicina Familiar en la continuidad de la atencién. Esto significa
mucho mas que atender al mismo paciente durante un periodo prolongado.
También implica organizar la provision de la atencion, y por tanto, incluye las
relaciones del médico familiar con otros profesionales de la salud a quienes se
recurre en busca de consejo o ayuda.

La funcién primaria de la medicina familiar es ayudar a las familias a que manejen
las enfermedades comunes, mostrarles como prevenirlas, o por lo menos reducir,
la posibilidad de futuras enfermedades. EI médico familiar debe cumplir esta
funcién dentro de la trama de un sistema social cada vez mas complejo,
caracterizado por rapidos adelantos tecnoldgicos. EI médico también debe tomar



en cuenta los patrones cambiantes de la enfermedad y las expectativas cambiantes
respecto de la salud.

Es comdn en todos los médicos familiares experimentar gran preocupacion por
proporcionar un tipo personal de atencion, preocupacion que influye en su
compromiso de guiar al paciente a través de las complejidades de los servicios de
atencion a la salud. Cuando tiene dificultad en llenar este cometido, por ejemplo:
cuando pierde eJ contacto directo con los pacientes que estan hospitalizados, los
médicos se dan cuenta perfectamente de la ruptura de la continuidad, y en
general, consideran esto como una deficiencia del sistema.

La continuidad de la atencion es la quinta esencia de la medicina familiar;
intervienen en todos sus aspectos: primer contacto, responsabilidad longitudinal,
integracion de la atencion y el concepto de la familia como la unidad de atencion.
El proporcionar atencion médica de primer contacto significa estar muy cerca del
paciente. Inicialmente, significa que uno es el primer médico a quien el paciente
consulta cuando se enferma. Pero a partir de ello, implica la responsabilidad de ser
el consejero, protector, intérprete e integrador de la atencion al servicio personal
del paciente, sin importar donde pueda éste encontrarse: en el hogar, en el
hospital, o en una institucion para convalecientes. Cuando el problema se resuelva,
el médico debe estar disponible para ayudar en el siguiente problema.

Como Mc. Whinney ha recalcado, la relacion del paciente con el médico familiar no
esté limitada por la duracion de la enfermedad. Termina cuando el paciente o el
médico resuelven darla por finalizada, cuando uno de ellos muere, o cuando el
médico deja de ejercer. De otro modo la atencion debe seguir a disposicién del
paciente, ya sea directamente a partir del médico o a través de los colegas que
éste recomiende.

La continuidad de la atencion tiene cuatro dimensiones interdisciplinaria y la
interpersonal.

1. La Dimension Cronoldgica incluye los aspectos de la atencion que se
relacionan con el crecimiento y desarrollo humano, ya sea del individuo o de la
familia. Esto lleva a que el médico familiar adquiera el compromiso de ofrecer
atencion a personas de todas las edades en el contexto de sus relaciones
familiares o en ausencias de tales relaciones. La dimension cronologica también se
aplica a la historia natural de la enfermedad y a la manera como los médicos
familiares hacen uso de observaciones repetidas a través del tiempo, como
herramientas diagnosticas y de manejo. Tales observaciones a largo plazo también
sirven como base para el estudio cientifico de la medicina, lo cual desarrolla



nuevos conocimientos en este campo.

2. La Dimension Geografica se refiere al hecho de proporcionar atencién
primaria independientemente del lugar en que se halle el paciente. Este puede ser
el hogar, el consultorio del médico, el hospital para atencién de casos agudos, el
hospital para atencion de casos cronicos, la institucion de rehabilitacion, la casa de
recuperacién, o el centro de salud de la comunidad. Lo importante es que el
médico familiar constituye el profesional méas cercano al paciente durante todos los
contactos que de dentro del sistema de salud. En ningun sitio, ni siquiera en la
unidad alta ente especializada o de atencion terciaria, el paciente debe perder el
contacto con su médico familiar.

3. La Dimension Interdisciplinaria se refiere a los aspectos de la atencion que
cruzan las fronteras entre las disciplinas clinicas tradicionales.

Al atender a un paciente el médico familiar puede necesitar manejar enfermedades
de diversos aparatos y sistemas, apoyar al paciente para que maneje los
problemas de su vida que pueden o0 no estar relacionados con la enfermedad y
manejar una constelacion similar de enfermedades en otros miembros de la
familia. EI médico también debe coordinar estas actividades a fin de mantener un
funcionamiento familiar éptimo.

4. La Dimension Interpersonal de la Continuidad en la Atencién contiene
tres elementos

a) Relacion médico-paciente
b) Comprension de las relaciones familiares
¢) Relaciones interprofesionales

El primer elemento implica el establecimiento de un punto de confianza y simpatia
mutuo o, como Carmicha lo describid, "es relacion de pertenencia” que le obliga a
uno a salir de cama a altas horas de la noche. El segundo se simplifica por la
comprensiéon del temor que expresa una hija hacia el licor por que su padre es
borracho y la fuerte posibilidad de que el hijo adolescente de aquélla desarrolle el
habito de la bebida como reaccidon a su actitud prohibitiva. El tercero implica el
tener asociados en los cuales se puede confiar; el cirujano que acudira de
inmediato porgque sabe que uno no pediria ayuda sin motivo; la trabajadora social
que se reporta rapidamente debido a que uno actia de igual manera; la empleada
de admisidbn que generalmente nos consigue una cama por que uno presenta
personalmente las necesidades del paciente; los asociados, profesionales y no
profesionales, que trabajan en el consultorio dia con dia y desarrollan una
comprensién y familiaridad cada vez mayores ante las capacidades, debilidades, e



idiosincrasia de los demas.

El lograr reunir estas relaciones interprofesionales implica el uso habil de la
continuidad de informacién, que se apoya en gran parte en los registros escritos.
El sistema adecuado de archivo registra periodos criticos y asegura su
seguimiento; registra también la evolucién de las enfermedades cronicas; toma
nota de los problemas multifacéticos de las enfermedades fisicas, sociales y
psicoldgicas, y reune informacién acerca de los diversos miembros de la familia.

Cada una de estas dimensiones de continuidad puede traducirse en acciones
especificas.

Con mucha frecuencia se aplican diferentes combinaciones de estas dimensiones al
mismo tiempo. Quiza el mejor ejemplo es de proporcionar atencion a una familia
en la cual uno de los miembros sufre una enfermedad fatal. Se atiende a la
persona, se trata especificamente la enfermedad del paciente (con frecuencia
multisistémica), se maneja el hecho de que el paciente estd muriendo y se
preocupa uno por la familia antes y después de dicha defuncién.

Estas son las dimensiones de continuidad que se van a encontrar a través de todas
las actividades del médico familiar. La comprension de las familias, la habilidad de
anticipacion y prevencion, el conocimiento de como la gente decide buscar la
ayuda de su médico cuando estd enferma y finalmente, la habilidad para
discriminar clinicamente qué pacientes necesitan servicios en el sistema de
atencion para la salud todo ello forma parte de la atencion continua de los
pacientes, es decir, del papel del médico familiar. (19)

c) ACCION ANTICIPATORIA

Se basa en un enfoque de riesgo el cual contribuye a la identificacion de la
probabilidad de que ciertas caracteristicas, de los individuos y/o del medio
ambiente que les rodea produzcan en conjunto una enfermedad. El enfoque de
riesgo brinda la oportunidad de planear las estrategias mas adecuadas para el
manejo de las enfermedades, en una perspectiva integradora del tratamiento
médico curativo con las medidas preventivas en los grupos expuestos a
determinados factores causales. (1, 20)

El papel tradicional del médico ha sido curar la enfermedad, sin embargo, en los
altimos afos ha adquirido una importancia creciente una nueva actividad, como es
la prevencion y promocién de la salud.



Con las recientes experiencias de servicios integrales en mente y con las
conclusiones arrojadas por el fracaso de la campafia de erradicacion del paludismo,
las agencias internacionales de salud voltearon su mirada hacia la distribucion,
forma y papel de lo que entonces se conocia como "servicios basicos de salud". En
un documento escrito por la Oficina Ejecutiva la OMS en 1973, titulado "Estudio
sobre los métodos para promover el desarrollo de servicios basicos de salud”, se
afirma: Parece haber una insatisfaccion generalizada en las poblaciones en lo que
se refiere a los servicios de salud. Dicha insatisfaccion estd presente tanto en el
Tercer Mundo como en los paises desarrollados. Las causas podrian resumirse de
la siguiente manera: incapacidad para identificar las expectativas de las
poblaciones; incapacidad por parte de los servicios de salud para ofrecer un nivel
de cobertura adecuado que coincidan con las demandas y las necesidades
cambiantes de las distintas sociedades; una brecha enorme en el estado de salud
entre los paises y entre diferentes grupos al interior de un mismo pais, y las
crecientes alzas en los costos sin una visible mejoria en la provision de los
servicios. (25)

La crisis se atribuyd: pues, a la inexistencia de servicios de salud adecuados, y
hubiera sido l6gico buscar la solucion en una mejor provisién de servicios. Sin
embargo, el documento de 1973 destaca por el reconocimiento de que los
problemas de salud no podrian resolverse con meras reformas al sistema de
atencion. En cambio, el documento dejaba sentado que la prestacién de servicios
de salud debia formar parte del desarrollo econémico y social de una naciéon y que
cualquier avance en los servicios debia tomar en consideracion la situacion
econdmica del nacional y sus estructuras sociales.

Estos argumentos constituyen el fundamento de la Declaracion de Alma Ata, en la
que se afirma que la salud “es un derecho fundamental y que la obtencién del mas
alto nivel de salud es mas importante propésito a escala mundial cuya realizacion
requiere de la accién coordinada de muchos otros sectores sociales y econémicos,
ademas del Sector Salud.” La declaracién también hace énfasis en el hecho de que
la salud debiera ser uno de los objetivos sociales primordiales para los gobiernos,
las organizaciones internacionales y toda la comunidad mundial, y que la atencién
primaria a la salud constituye la clave de este objetivo.

La atencion primaria a la salud se define entonces como “el cuidado esencial
basado en métodos practicos, cientifica y socialmente aceptable, y universalmente
accesible, en lo que se refiere a su tecnologia para los individuos y familias a



través de una participacion completa y a un costo que la comunidad y el pais
pueda mantener en todas las etapas de su desarrollo bajo un espiritu de
autosuficiencia y autodeterminacion”, e incluye: por lo menos educacién en
problemas de salud y métodos para prevenirlos y controlarlos; la promocion del
abasto de alimentos y una nutricion adecuada; un acceso adecuado a agua pura 'y
servicios sanitarios bésicos; atencién materno-infantil, incluyendo planificacion
familiar; inmunizaciones contra las principales enfermedades infecciosas;
prevencion y control de las enfermedades endémicas; el tratamiento adecuado de
los padecimientos y lesiones mas comunes, y la provisibon de medicamentos
esenciales, implica, ademas, la participacion de otros sectores involucrados en el
desarrollo nacional y comunitario, en particular, la ganaderia, la agricultura, la
industria de los alimentos, la educacion, la vivienda, los servicios publicos, las
comunidades y otros sectores requieren de un esfuerzo coordinado.

La base de esta estrategia no era la simple mejoria de los servicios o0 la
erradicacion de padecimientos endémicos, sino una mejoria de las estructuras
sociales, politicas y econdmicas, que son las que finalmente determinan el estado
de salud.

Después de la conferencia de Alma-Ata, los ministerios de planeacion, finanzas y
salud de muchos paises en desarrollo aprobaron programas de salud integrales,
atraidos sobre todo por lo que parecia una aproximacion mas costo-efectiva a la
organizacion de los servicios de salud. Los aspectos de desarrollo, sin embargo, no
se tomaron demasiado en consideracion. Ademas, estos mismos misterios pronto
reconocieron que la extensién de la cobertura implicaba una ampliacion de la
infraestructura de servicios de salud que requeria de incrementos iniciales en los
presupuestos, mas que un ahorro inmediato.

No era tampoco del todo claro si los servicios integrados de atencion primaria a la
salud serian capaces de sostener el nivel alcanzado por los programas verticales,
sobre todo por el hecho de que los recursos tendrian que distribuirse mas
ampliamente y cubrir un mayor namero de actividades. (21)

La familia también es un recurso importante en la prevencion. El médico familiar
puede reforzar y aconsejar las actividades de la familia para el mantenimiento de
la salud y la atencion preventiva. Epstein y Col. sugieren categorias Utiles para
considerar la funcion de la familia en la prevencion:

a) Enfermedades relacionadas con el estilo de vida, dieta, comportamiento
adictivo, actividades recreativas, habitos basicos.



b) Mantenimiento de la salud: inmunizaciones, actividades de prevencion.

¢) Educacién para la vida familiar, sexual, matrimonial, atencion prenatal y
problemas de los miembros ancianos. (22)

El alertar a los pacientes acerca de los hechos que se saben que tienen cierta
posibilidad de ocurrir, el médico puede hacerlos conscientes de posibles problemas
gue quizd no habian previsto. El ofrecer ayuda para resolver dichos problemas
gueda implicado por interés mostrado. Un simple comentario del médico familiar el
emplear unos minutos durante una visita iniciada por el determinado problema,
puede llegar a pagar importantes dividendos. Sin embargo, hay que hacer una
advertencia. Se debe tener discrecidbn y escoger el mejor momento para su
intervencion. Primero debe tratar el problema presentado por el paciente.

Al considerar el sitio del individuo, en el desarrollo, familiar, y revisar los
acontecimientos importantes de la vida externa, el médico familiar puede anticipar
problemas normales. Cuando sea adecuado uno le dice al paciente lo que
percibimos y quiza ofrecerle orientacion preventiva.

El anticipar problemas puede volverse parte de cada visita al consultorio. Esto
requiere de poco tiempo y ofrece un considerable potencial para la orientacion
preventiva.

El concepto puede aplicarse directamente a individuos de cualquier edad. También
pude aplicarsele a una familia, aun cuando la persona que se presenta a consulta
puede no ser aquélla que se encuentre directa o Gnicamente en riesgo.

La orientacion anticipada puede considerarse como un intento para evitar la
presentacion de un problema, en oposicion al escrutinio o deteccion inicial, que
depende de la existencia de evidencia de la enfermedad.

Es frecuente que el médico aparentemente no obtenga recompensa por anticipar
los problemas a los pacientes. A veces es dificil probar, incluso por propia
satisfaccion, que el ensefiar a los pacientes a anticiparse a los riesgos para la salud
provoca alguna diferencia en los resultados.

En la mayoria de los casos, el médico familiar trata con un individuo en su
consultorio. Al valorar a dicho individuo no sé6lo en el contexto de la estructura,



funcién y estado de desarrollo familiar, el médico puede anticiparse a problemas
potenciales. (23)

En la primera conferencia internacional de promocion de salud que declara
heredera del espiritu de Alma-Ata, se sefiala que para mejorar la salud de las
colectividades es preciso actuar en los llamados cinco campos de atencién de la
carta de Ottawa: (23, 24)

a) Reorientar los servicios de salud.

b) Mejorar las habilidades personales en relacion con estilo de vida.
c¢) Crear medio/ambiente saludables.

d) Elaborar politicas explicitas para la salud.

e) Reforzar la accion comunitaria en la salud.

Dentro de este proceso es necesaria la obtencion de indicadores sobre la cobertura
de que sean confiables, robustos y con calidad, para que a través de los andlisis
de la informacion disponible se evallie y monitoreé la cobertura alcanzada. Con
base en los indicadores de cobertura de atencion primaria a la salud propuesto por
la OMS y adaptados para el caso de México por Kumate y Bernard. (23-25)



2.- MORBILIDAD

La familia en si puede ser una unidad para transmitir enfermedades debidas a la
proximidad fisica, habitadas de vida y factores hereditarios. Las enfermedades
infecciosas, la mala nutricién y la diabetes son ejemplo de enfermedades que se
transmiten facilmente dentro de la familia.

La familia puede ser fuerte de todo tipo de enfermedades, psicoldgicas,
psicosomaticas o somaticas.

La Organizacion Mundial de la Salud de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, incluyendo 17 grupos principales de enfermedades y son las
siguientes: (30)

a) Enfermedades infecciosas y Parasitarias

b) Tumores

c¢) Enfermedades de las glandulas endocrinas, de la nutricion, del metabolismo y
trastorno de la inmunidad

d) Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos

e) Trastornos mentales

f) Enfermedades de sistema nervioso y de los 6rganos de sentido
g) Enfermedades del aparato circulatorio

h) Enfermedades del aparato respiratorio

i) enfermedades del aparato digestivo

J) Enfermedades del aparato Genitourinario

k) Complicaciones del Embarazo, Parto y Puerperio

I) Enfermedades del Sistema Osteomuscular y del Tejido Conjuntivo
m) Anomalias Congénitas

n) Ciertas afecciones originadas en al Periodo Perinatal

i) Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos

0) Traumatismo y Envenenamientos

Es de importancia conocer la Morbilidad mas frecuente del Estado de Morelos en
el afio de 1998:

PRINCIPALES CAUSAS DE ATENCION DE CONSULTA EXTERNA

a) Infecciones Respiratorias Agudas 97480
b) Diabetis Mellitus 38244
c¢) Caries Dental 31725



d) Enfermedades Diarreicas Agudas 19638

e) Hipertencion Arterial 19455
f) Amibiasis Internacional 12646
g) Control del Nifilos Sano 7503
h) Control Prenatal 6209
1) Parasitosis Intestinal 3504
J) Artropatias Degenerativas 3208

FUENTE: Diagnostico y Analisis, 1998 Delegaciéon en Morelos, Subdelegacion
Medica ISSSTE.

Los casos reportados por INEGI de casos nuevos de enfermedades en el ISSSTE
en 1995 son:

a) Infecciones Respiratorias Agudas 73667
b) Infecciones Intestinales 16596
¢) Amibiasis 9119
d) Dermatofitosis 1340
e) Ascariasis 1223
f) Salmonelosis 1054
g) Varicela 501
h) Candidiasis 480

FUENTE: Anuario Estadistico del Estado de Morelos, INEGI, Edicién 1996.

La siguiente clasificacion de los problemas de morbilidad que refleja la
interaccion entre familia y salud. A partir de la clasificacién Internacional de
enfermedades de la organizacion Mundial de la salud se agruparon los
problemas de salud diferenciales: (26)

I. Problemas de salud fisica que afectan fundamentalmente al individuo
(Bronquitis).

Il. Problemas de salud fisica individual que por sus caracteristicas pueden
alterara el funcionamiento del grupo familiar (enfermedades crénicas como la
Hipertension o Diabetes, enfermedades individuales o mortales).

I11. Problemas de salud mental, que afectan al individuo pero repercuten en la
familia ya sea como causa o efecto (alcoholismo, neurosis, drogadiccion, colon
irritable, ulcera géstrica, etc.).

IV. Problemas de salud familiar, que son propiamente del grupo familiar, se
subdividieron en: problemas de funcionamiento familiar (conflictos conyugales,
entre padres e hijos, etc.) y problemas socioecondmicos (cesantia, ser madre
soltera, analfabeta, problemas de vivienda, etc.).

El avance de la epidemiologia en este siglo ha demostrado que muchas de las
enfermedades presentes en el mundo actual estan asociadas con estructuras



sociales determinadas y con el comportamiento individual.

En el nivel de atencion primaria se ha comprobado que la frecuencia de los
sintomas orgéanicos se en encuentran confundidos con situaciones conflictivas de
tipo social o emocional. (26)

La atencion primaria es el marco ideal para impulsar y desarrollar programas de
actividades preventivas y de promocion de la salud, por lo que la poblaciéon
accede de manera directa y suele respetar los consejos de su médico.

Para desarrollar medidas de promocién de la salud son necesarias nuevas
actitudes y destrezas, pero sobre todo un nuevo equipo de relacién con el
paciente. (31)

Los actuales conocimientos sobre la historia de las enfermedades posibilitan la
orientacion hacia la medicina preventiva, es un instrumento técnico profesional
para la realizacion de una serie de actividades de prevencion. (32)

En el ejercicio profesional del médico familiar tiene 3 responsabilidades
fundamentales que son:

1. Atencion curativa de la poblacién que sirve.

2. Atencion preventiva y colaboracién con los programas locales de salubridad.
3. Medicina preventiva. Tiene 3 caminos basicos por seguir:

a) Examen de salud
b) Higiene personal
¢) Educacion sanitaria del individuo y su grupo familiar.

Es importante que el médico familiar conozca la historia social de la enfermedad
y los niveles de prevencion en una relacion sistematizada de fendbmenos que
inician cuando el hombre, en estado de salud, se expone a una serie de factores
desencadenantes de la enfermedad.

La salud y la enfermedad son 2 condiciones que se manifiestan en el individuo
pero son resultados de la relacion ecoldgica y social. (33)

Historia Social de la enfermedad y Nivel de Prevencién

Historia social de la salud

Interaccion del huésped, agente
casuales y ambiente.

Periodo patdégeno



subclinico, clinico y convalecia
Periodo patdgeno: preclinico,

Prevencion de la enfermedad Prevencion de la progresion
de la enfermedad
Prevencion primaria Prevencion Prevencién Prevencion
Secundaria Terciaria de la enfermedad o
recuperacion total

del enfermo
1 2 3 4 5 6
Promisibn  Educacion Proteccion Diagnostico  Prevencion Rehabilitacion
o fomento para la especifica y tratamiento de secuelas (fisica o social)
de la salud salud temporal incapacidad
o la
muerte



NIVELES DE PREVENCION MEDICA

1. Médica

(Medicina preventiva)

a) Prevencion especifica: inmunizaciones, medicamentos, dietas preventivas.
b) Examenes médicos preventivos.

c¢) Educacién sanitaria.

d) Diagnostico y tratamiento temprano en fase subclinica.

2. No Médica

(Prevencion social)

a) Eliminar los riesgos de salud existentes en el ambiente social de vida.

b) Eliminacién de las desigualdades frente a la salud, las enfermedades y la
muerte existen el los grupos sociales.

¢) Educacion sanitaria para toda la poblacion, desarrollo de una cultura de la salud.



3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Ante el aumento de la demanda en cantidad y calidad de la atencién médica por
los derechohabientes del ISSSTE. es necesario crear los mecanismos idéneos, para
responder apropiadamente por lo tanto, necesitamos tener un diagnéstico de
nuestras familias en cuanto a sus caracteristicas tipoldgicas, estructurales, de
salud, ingreso, tipo de acciones solicitadas y requeridas, para asi, crear las
estrategias necesarias para llevar a cabo una atencién integral, de promocion de la
salud en acciones preventivas y de rehabilitacion.

Por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cuales son las
principales caracteristicas bio-psicosociales y causa de demanda de consulta
médica de las familias adscritas al consultorio de la Unidad de Medicina Familiar de
Xochitepec, Morelos, ISSSTE?



4.- JUSTIFICACION.

Magnitud del problema.- En la poblacion de Xochitepec, Morelos en 1999 reporto
en el censo de poblacién 34,338 habitantes, de ellos 1,549 derechohabientes de
ISSSTE de Xochitepec.

Vulnerabilidad del problema:

Cuenta con: archivo con expedientes clinicos

Un consultorio médico

Un médico general

Pacientes que acudieron a consulta en 1997, 2,301
Hoja de informe diario del médico SM-10-1

Para abordar el problema lo que hace factible la investigacion.

Es el papel del médico familiar orientado hacia la atencién integral de la familia,
considerar todos los aspectos de ésta, ya que la familia es el lugar donde se gesta
la salud o la enfermedad de las personas, es por tanto fundamental conocer a
nuestras familias en su dindmica y sus funciones, para reconocer si en este &mbito
es donde se encuentra el origen de su padecimiento y es el que le motiva a acudir
en demanda de atencion médica.

Conociendo a nuestro paciente y su familia, podremos identificar cualquier
desajuste en un nivel temprano, cuando aun no repercuta de una manera
importante en su salud; reconocemos factores de riesgo, causas que motiven el
origen de algunas enfermedades, y estaremos en esas circunstancias en
posibilidades de practicar una medicina mas integral y humana, actuando mas
favorablemente en los tres niveles de accién, el preventivo, curativo y de
rehabilitacion.



5.- OBJETIVOS

a) OBJETIVO GENERAL

Identificar en la poblacion derechohabientes del ISSSTE del consultorio de
Xochitepec, Mor., las caracteristicas de biopsicosociales y de salud.

b) OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar la piramide de poblacion de la Unidad de Medicina Familiar de
Xochitepec, Morelos, del ISSSTE.

2.- ldentificar el estado civil de las familias en estudio.

3.- Identificar los afios de unién conyugal de las familias en estudio.

4.- identificar la edad de la madre y del padre en estudio.

5.- Identificar la escolaridad de los padres de familia.

6.- ldentificar el método de planificacion familiar en los padres de familia.

7.- Identificar el tipo de familia, demografia, composicién y etapa del ciclo familiar.

8.- Identificar las 10 principales causas de demanda de consulta durante 1997 en
el consultorio de la Unidad de Medicina Familiar Xochitepec. Morelos.



6.- METODOLOGIA
a) Tipo de estudio:

El presente es un estudio sociomédico, descriptivo, retrospectivo y prospectivo,
transversal observacional.

b) Diseio del estudio:

Se fundamenta en tres fases:

1. Censo poblacional
2. Estudio de comunidad
3. Identificacion de las causas de consulta

c) Poblacioén, lugar y tiempo
POBLACION
Grupos de familias derechohabientes.

LUGAR
La Unidad de Medicina Familiar de Xochitepec, Morelos, del ISSSTE.

TIEMPO
Del 1 de enero al 30 de diciembre 1997.

d) Tipo de muestra.

Se llevd a cabo un muestreo no probabilistico por cuotas a familias adscritas al
Consultorio de la Unidad de Medicina Familiar de Xochitepec, Morelos, del ISSSTE.

e) Tamano de la muestra.

Se tomaron 104 familias para el presente estudio.

f) Criterios de seleccion

Criterios de inclusién:

a) Poblacion derecho-habiente adscrita.



b) Con expediente clinico.
c) Todas las edades.
d) Ambos sexos.

Criterios de exclusion:
a) Poblacion adscrita no usuaria.
b) Poblacion no derechohabiente.

c) Derechohabientes foraneos.

Criterios de eliminacion:

a) Expedientes no activos.

b) Cambio de consultorio.

¢) Hojas de encuestas incompletas.

g) VARIABLES A RECOLECTAR

Para el Censo Poblacional: Se utilizaron variables de tipo tanto cuantitativo y
cualitativo, identificandose una escala de intervalo para las primeras y nominal u
ordinal en las segundas, segun sea el caso, se consideran las variables de:

a) Numero total de individuos.

b) Numero total de individuos del sexo femenino. Numero total de individuos del
sexo masculino.

b) Namero de individuos del sexo femenino por grupos ectarios.
¢) Numero de individuos del sexo masculino por grupos ectarios.
d) Los grupos ectarios se establecen en una amplitud de clase de cinco afos.

Para el Estudio de Comunidad las variables son cuantitativas y cualitativas y de
intervalo en escala nominal, se identifican:

a) Nombre de la familia.
b) Estado civil.



¢) Afos de unién conyugal.

d) Escolaridad de los conyuges.

e) Edad de la madre Edad del padre.

f) Numero de hijos (hasta 10 afios de edad).
g) Numero de hijos (de 11 a 19 afios de edad).
h) Namero de hijos (de 20 o mas afios de edad).
i) Ocupacion de los padres de familia.

J) Ingresos econdémicos.

k) Tipo de familia.

[) Etapa del ciclo vital.

m) Composicion de la familia.

n) Demografia.

0) Etapa del ciclo familiar.

p) Integracion.

Para la Identificacion de las Causas de Consulta, se consideran variables de
tipo cualitativo en escala nominal a las cuales corresponden:

- Los 10 primeros motivos de consulta.

h) Método para captar la informacion.

El estudio se llevo a cabo captando la informacion solamente del ndmero de
familias usuarias que asistieron a la consulta.

La recoleccion de datos se aplico por el médico responsable directamente,
consignando los hallazgos en la cédula de recoleccion de datos, anexo 2.

Para el estudio de la comunidad:

Para la captura de informacion de este trabajo se acudié al archivo clinico para
obtener los expedientes clinicos por familia del consultorio Unico de la Unidad de
Medicina Familiar de Xochitepec, Morelos ISSSTE. De esta forma se obtuvo el
censo poblacional, asi como la piramide poblacional por edad y sexo, la recoleccion
de los datos se realizo a traves de paloteo simple, con un total de poblacion de
1549 derecho habientes. Se clasifico por nucleos familiares con un total de 716
familias y para el presente estudio solo se tomaron 104 familias.

Para la identificacion de causas de consulta



Para obtener las 10 principales causas de morbilidad por motivo de consulta se
recurrié a las hojas de reporte diario de medico, forma SM-10-1, el en periodo del
mes de enero al 31 de diciembre de 1997, reportdndose un total de 2301 consultas
otorgadas en el consultorio Unico de la Unidad de Medicina Familiar de
Xochitepec, Morelos ISSSTE.

i) Consideraciones Eticas

El presente trabajo se apega a las recomendaciones establecidas en la declaracion
de Helsinkin-2000 y el reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion.

Declaracién Helsinkin de la asociacion medica mundial adoptada en la 18 asamblea
medica mundial Helsinkin, Finlandia, junio de 1964 y enmendada en la 52
asamblea general, Edimburgo, Escocia. Octubre del 2000.

Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud.
Secretaria de salud. México. C4p.1. Art. 17. Aspectos éticos de la investigacion en
los seres humanos.



7.- RESULTADOS:

a) Censo poblacional

En este estudio se observé que la poblacion adscrita fue de 1549 derecho
habiente, predominando el sexo femenino con 878 derecho-habientes en contra
del sexo masculino 671 derecho-habientes.

En el estado civil de las 104 familias en estudio 7 son solteros y corresponde al
6.73%, casados son 85 familias pertenece al 81.73%, en union libre son 6 familias
y se relaciona al 5.76 %, divorciados son 4 familias y corresponde al 3.84% vy
viudo 2 familias corresponde al 1.92%.

La edad de los padres de 104 familias en estudio, el mayor nimero se ubic6 en el
grupo de edad entre 35 y 39 afios de edad con 23 padres de un total de 25.5%, le
sigue el grupo de 40 a 44 afos de edad, los 17 padres con un 18.8% y en ultimo
lugar el grupo de 20 a 24 afios de edad con 2 padres que corresponde al 2.2%, el
promedio de edad es de 40 afios , la edad minima es de 20 y la edad maxima es
de 65 afos.

En cuanto a la edad de la madres, el mayor niamero se ubico entre 35 y 39 afios
de edad con 28 madres que corresponde al 29.47%, le sigue el grupo de 30 a 34
afos de edad, las 23 madres con un 24.21% Yy en ultimo lugar el grupo de 65y
mas afios de edad con 1 madre que corresponde a un 1.05%., el promedio de
edad es de 40 afios, la edad minima es de 20 afios y la edad maxima es de 65
anos.

En la ocupacion de los padres de familia de 104 padres el mayor niUmero es en a
nivel profesional con 41 padres que corresponde al 39.42%, le sigue la ocupacién
de empleado con 26 padres que corresponde al 25% y por ultimo corresponde al
hogar con 10 padres que corresponde al 9.61%.

Al referirnos a la escolaridad de 104 padres de familia en estudio, el porcentaje
mayor se encuentra en el nivel Basico con un nimero de 29 padres de familia esto
corresponde al 27.88%, le sigue en nivel Superior que son 27 padres de familia
esto corresponde al 25.96% y por ultimo lugar tenemos el nivel Medio Basico o
Técnico con 23 padres de familia que corresponde al 22.11%.



En lo que respecta al numero de hijos de las familias encuestadas, corresponde el
mayor numero en el rango de 0 a 10 afios de edad esto es un numero de 128 hijos
que corresponde al 50.99%, en segundo lugar corresponde en el rango de 11 a 19
afos de edad que son 65 hijos que corresponde al 25.89% y por Gltimo tenemos
en el rango de 20 y mas afios de edad son 58 hijos que corresponde al 23.10%.

En cuanto a los métodos anticonceptivos de un total de 95 familias encuestadas, el
mas utilizado es Salpingoclasia con 56 familias cubriendo un total de 53.84%. En
segundo lugar tenemos al método de Ninguno 18 familias que corresponde al
17.30%. Y en ultimo lugar tenemos un empate entre Hormonales Inyectables y
Vasectomia con un 0.96% ambos métodos.

En cuanto al ingreso econdémico de los encuestados de 104 familias, de 1 a dos
salarios minimos en que predomina con un 44.23% con 46 familias. Y el siguiente
grupo es de 3 y mas salarios minimos corresponde al 41.34% de 43 familias.

En cuanto al tipo de familia segiin su composicién de 104 familias encontramos el
tipo Nuclear con 75 familias que corresponde al 72.0% y es la que predomina mas.
Continuando con familia Extensa con 25 familias y corresponde el 24.04% y por
ultimo tenemos al tipo de familia Compuesta con 4 familias y corresponde al
3.84%.

Continuando con la demografia de las familias observamos que la Rural con 71
familias y ocupa el 68.26%. Y la Urbana con 33 familias ocupando un 31.73%.

De las 104 familias segun el ciclo vital de las familias estudiadas, se encontraron
de ellas con 51 familias que corresponde al 49.13% en etapa de Expansion y es el
que predomina. En fase de dispersién con 26 familias y ocupa el 25%.

De los 10 principales motivos de consulta de primera vez y subsecuentes ocupando
las infecciones respiratorias agudas con 1066 pacientes con un 43.39%, le
continua infeccidén de vias urinarias con 383 consultas que corresponde al 16.66%
continuando con hipertensién arterial con 365 consultas que corresponde al
15.86% y después la gastroenteritis ocupando el cuarto lugar con 133 consultas
que corresponde al 5.78%, las enfermedades cronico degenerativas con 96
consultas que corresponde al 4.17%, la diabetes mellitus con 90 consultas que
corresponde al 3.91%, las anemias clinicas 57 consultas y corresponde al 2.41%,
las amibiasis intestinal con 52 consultas y corresponde al 2.25%, las conjuntivitis
bacterianas con 37 consultas y corresponde al 1.60% y por ultimo vulvovaginitis
mixta con 29 consulta y corresponde al 1.26%.



b) CUADROS Y GRAFICAS

PIRAMIDE POBLACIONAL DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR DE
XOCHITEPEC, MORELOS, DEL ISSSTE. 1997

%  SEXO EDAD SEXO %
MASCULINO FEMENINO
5.36 36 65y + 53 7.17
551 37 60 - 64 50 5.69
4.47 30 55 - 59 34 3.87
3.42 23 50 - 54 48 5.46
6.4 43 45 - 49 47 5.35
5.96 40 40 - 44 71 8.08
7 47 35 - 39 87 9.9
6.11 41 30 - 34 86 9.79
3.72 25 25 - 29 48 5.46
7.74 52 20 - 24 57 6.49
15.2 102 15 - 19 102 11.61
14.6 98 10 - 14 103 11.73
11.92 80 5 - 9 73 8.31
253 17 0 - 4 9 1.02

99.94 TOTAL
671 1549 868 99.93

FUENTE: EXPEDIENTES DEL ARCHIVO DE LA UNIDAD
DE XOCHITEPEC, MOR. ISSSTE DICIEMBRE 1997



TIPOS DE FAMILIA SEGUN SU DEMOGRAFIA

FAMILIAS ADSCRITAS A LA U.M.F. XOCHITEPEC, MOR., ISSSTE

TIPO NUMERO %
URBANA 33 31.73
RURAL 71 68.26
TOTAL 104 99.99

Tipos de Familia Segun su Demografia

32%

8 URBANA
B RURAL

68%./

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS



TIPOS DE FAMILIA SEGUN SU DESARROLLO

FAMILIAS ADSCRITAS A LA U.M.F. XOCHITEPEC, ISSSTE

TIPO NUMERO %
MODERNA 42 40.38
TRADICIONAL 62 53.61
TOTAL 104 99.99
40%
r

0 MODERNA
B TRADICIONAL




FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS



TIPO DE FAMILIA SEGUN SU COMPOSICION
FAMILIAS ADSCRITAS A LA U. M. F. XOCHITEPEC, MOR.,

TIPO NUMERO %
NUCLEAR 75 72.00
EXTENSA 25 24.04

COMPUESTA 4 3.84

TOTAL 104 99.88

O NUCLEAR
BEXTENSA

0O COMPUESTA

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS




TIPOS DE FAMILIA SEGUN SU DESARROLLO
FAMILIAS ADSCRITAS A LA U. M. F. XOCHITEPEC, MOR.

TIPO NUMERO %
INTEGRADA 93 89.42
DESINTEGRADA 11 10.57
TOTAL 104 99.99
1ﬂ%\\
@ INTEGRADA

\\89%

EDESINTEGRADA

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS




ESTADO CIVIL DE LAS FAMILIAS ENCUESTADAS
FAMILIAS ADSCRITAS A LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
XOCHITEPEC ISSSTE

TIPO NUMERO %
SOLTERO 7 6.73
CASADOS 85 81.73

UNION LIBRE 6 5.76
DIVORCIO 4 3.84
VIUDO 2 1.92
TOTAL 104 99.98
2% 0
- BSOLTERO
BCASADOS
OUNION LIBRE

ODIVORCIO

BVIUDO

81%



FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

INGRESO ECONOMICO EN SALARIOS MINIMOS

SALARIOS NUMERO %
1 SALARIO MINIMO 15 14.42
1 A 2 SALARIOS
MINIMOS 46 44.23
3 O MAS SALARIOS
MINIMOS 43 41.34
TOTAL 104 99.99
15% 01 ‘SALAR|O
] MINIMO
419 -
B1A2
SALARIOS
MINIMOS
03 0O MAS
L44% SALARIOS

MINIMOS




FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

ANOS DE UNION CONYUGAL DE LAS FAMILIAS CASADAS

ANOS FAMILIAS %
0-9 38 36.53
10 - 19 31 29.80
20 - 29 17 16.34
30 O MAS 11 10.57
TOTAL 97 93.24




@m0-9
m010-19
020 - 29
030 O MAS

18%

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD DE LA MADRE

EDAD FRECUENCIA %0
20 -24 4 4.21
25-29 6 6.31
30 -34 23 24.21
35 -39 28 28.97
40 - 44 13 13.68
45 - 49 8 8.92




50 -54 4 4.21
55 -59 S 5.26
60 — 64 3 3.15
65 Y MAS 1 1.05
TOTAL 101 99.95

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD DEL PADRE

EDAD FRECUENCIA %
20 —-24 2 2.2
25 —-29 7 7.7
30—-34 10 11.1
35—-39 23 25.5
40 — 44 17 18.8
45 - 49 6 6.6




50-54 7 7.7
55-59 S 5.5
60 — 64 3 3.3
65 Y MAS 10 11.1
TOTAL 90 99.5

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

METODOS ANTICONCEPTIVOS

- NUMERO DE
METODO PERSONAS vo
D.1.U. 5 5.26
H. O. 6 6.31
H. 1.N.Y. 1 1
O.T.B. 56 58.94
PRESERVATIVOS 6 5.76




VASECTOMIA 1 1

RITMO 2 2
NINGUNO 18 18.94
TOTAL 95 99.21

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

10 PRINCIPALES MOTIVOS DE CONSULTA.

. \ NO. DE
0
NUMERO DIAGNOSTICO CONSULTAS Y0

INFECCION DE VIAS
1 RESPIRATORIAS ALTAS 1066 43.39

2 INFECCION DE VIAS 383 16.67
URINARIAS

3 HIPERTENSION ARTERIAL 365 15.87




GASTROENTERITIS
4 PROBABLEMENTE 133 5.78
INFECCIOSA
5 ENF ART. DEGEN. 96 4.78
6 DIABETES MELLITU TIPO 2 90 3.91
7 ANEMIAS CLINICAS 57 2.47
8 AMIBIASIS INTESTINAL 52 2.25
CONJUTIVITIS
° BACTERIANA 37 1.60
10 VULVOVAGINITIS MIXTAS 29 1.26
TOTAL 3201 97.36

FUENTE: HOJAS DE REPORTE DEL DIARIO DEL MEDICO. 01 DE
ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997.



8. DISCUSION.

De acuerdo con los resultados se observa que hay un predominio del sexo
femenino, el resultado es igual con el Censo General de la Poblacion Nacional y
Estatal hasta 1995 segun INEGI.

El mayor namero se ubico en el grupo de edad de 10 a 14 afios en las mujeres y
en el sexo masculino corresponde entre los 15 y 19 afios de edad. En comparacion
en el grupo de mayor numero que predominan en el INEGI a nivel nacional se
ubicé en sexo femenino de 25 a 29 afios de edad y en el sexo masculino de 10 a
14 afios de edad. En cuanto los grupos de edad, esto nos demuestra que la
poblacién derechohabiente es predominantemente adolescente y joven, es
importante implementar programas y actividades de prevencion en toxicomania,
programas de educacion sexual, orientacion en meétodos anticonceptivos, etc.
Programas para fundamentar y orientar la salud a las madres en enfermedades
infecciosas como por ejemplo: las infecciones respiratorias agudas, gastroenteritis
infecciosa, que hace mas vulnerable a la poblacién infantil. Detecciones oportunas
en enfermedades cronicas degenerativas como: hipertensién arterial, diabetes
mellitus, cancer cervicouterino, etc., dirigidas a mayores de 25 afios de edad.

De las familias en estudio en cuanto al estado civil, el grupo de mayor predominio
fue en los casados con un 81.73, al igual que los reportes de INEGI a nivel
nacional.

Los afios de unidn conyugal predomino entre los 0 a 9 afos y el siguiente grupo de
los 10 a los 19 afios de union.

En la edad de los padres el mayor numero se ubico en el grupo de los 35 a 39
afos de edad, en cuanto la edad de las madres el predomino de 35 a 39 afios de
edad. Esto nos habla que la mayoria de los padres de familia en estudio han
alcanzado un estado de madurez fisico, psicolégico. Es importante hacer énfasis en
la promocion de la salud y orientacion por las enfermedades crénica-degenerativas
a las que puede estar expuestos.

Haciendo referencia a la ocupacion de los padres en comparacion a las
caracteristicas que reporta INEGI son iguales a los encontrados.

El nivel de estudio de los padres de familia es nivel profesional que se encuentra
con mayor frecuencia y le sigue el de empleado, a diferencia con el INEGI a nivel



nacional que es de nivel medio bésico, esto nos habla que el nivel educativo de los
padres de familia es un buen indicador para desarrollar sus actividades culturales,
asi como en el cuidado de la salud y mantener su funcionalidad familiar.

En los métodos anticonceptivos el mas utilizado es la salpingoplasia por paridad
satisfecha y el siguiente método fue el de ninguno en este grupo hay mujeres en
etapa de climaterio, histerectomia, por ser solteras, ocupando el segundo
lugar, ya se comento que nuestra poblacion es joven, es muy importante continuar
con los programas de métodos anticonceptivos para evitar embarazos no
deseados, madres solteras y matrimonios forzados.

El ingreso econémico familiar y el reportado con el INEGI son iguales ya que
perciben de 1 a 2 salarios minimos, y el siguiente grupo gana tres salarios o0 mas y
el tercer grupo gana menos de un salario.

De acuerdo con los resultados de ingreso econémico familiar, no concuerda con el
nivel de escolaridad, ya que sobresale el nivel superior.

La familia en estudio de acuerdo a su desarrollo el de mayor porcentaje fue el de
la familia tradicional, y le sigue la familia moderna en el segundo lugar. En la
demografia la rural es la que predomina. En la composicion las familias nucleares
son la de mayor predominio, y en la etapa del ciclo familiar, las familias se
encuentran en la etapa de expansion, dispersién e independencia.

Las causas de motivo por consulta nos indican que las infecciones respiratorias
agudas ocupan el primer lugar seguidas de infecciones de vias urinarias e
hipertension arterial y posteriormente de gastroenteritis infecciosa y enfermedad
articular degenerativa.

Los reportes de la morbilidad estatal en 1998, fueron las infecciones respiratoria
agudas, con la cual si concuerda y en las siguientes enfermedades no se
concuerdan, asi mismo la morbilidad nacional reportado por INEGI son las
infecciones respiratorias agudas, esto nos demuestra que las infecciones
respiratorias agudas ocupan el primer lugar y afectan a la poblacion infantil entre
la edad de 4 a 10 afios de edad.

En cuanto a las enfermedades crénicas-degenerativas como la diabetes mellitus e
hipertension arterial siguen ocupando los primeros lugares tanto a nivel nacional
como estatal y afectando principalmente a los grupos mayores de 40 afos de edad
en adelante. Es importante tomar medidas preventivas y de



auto-cuidado asi como dar informacién y promociéon de las actividades fisicas,
cambiar y mejorar los habitos de alimentacion, moderar o eliminar los habitos de
alcoholismo y tabaquismo.



9. CONCLUSIONES.

Se logr6 cumplir con el objetivo general que era de conocer las principales
caracteristicas biopsicosociales de la poblacion adscrita de la Unidad de Medicina
Familiar Xochitepec, Morelos.

En cuanto a la elaboracion de la piramide de poblacion nos permite acercarnos a
nuestra poblacion de derechohabientes para conocer los grupos de edad y sexo, la
poblacion infantil, las mujeres en edad fértil, y el grupo de la tercera edad.

Las familias que se estudiaron en su mayoria son rurales con un ingreso de
econémico bajo, sin embargo, su nivel de preparacion es superior.

En cuanto las familias en su mayoria son nucleares, tradicionales, integradas, y
encontrandose en el ciclo vital de expansion y dispersion.

En el presente estudio los padecimientos mas frecuentes fueron: infecciones de
vias respiratorias, infecciones de vias urinarias e hipertension arterial,
gastroenteritis infecciosa, y enfermedad articular degenerativa.

El médico familiar debe convertirse en guia y asesor para la atencion de la salud y
dirigirse con efectividad a las estrategias para la promocion de la salud y
prevencion de las enfermedades con un enfoque anticipatorio.

Estrategias de prevencion:

1. Informar a nuestras familias derechohabientes como deben utilizar la atencion
medica para asi optimizar su propésito.

2. La morbilidad principal ya mencionada, es importante tener mas énfasis en la
promocién de la salud y proteccion especifica con orientacion a las madres en
proteger a los nifios y adolescentes dando informacién confiable sobre educacion
sexual y toxicomanias.

3. Promocionar y dar orientacién sobre el control periodico del nifio sano y
completar el esquema nacional de vacunacion.

4. Promocionar medidas de prevencion a mujeres en edad fértil y climaterio por
medio de: métodos anticonceptivos, deteccion precoz de cancer mamario cervix y
endometrio, vacunacion (tétanos, rubéola), y control prenatal.



5. Es importante conocer en que etapa del ciclo vital estdn nuestras familias a
nuestro cuidado para apoyo emocional.

6. Dar informacion y concientizar a nuestras familias en las medidas preventivas
las veces que se requiera y una orientacién oportuna ante las enfermedades
cronicodegenerativas.

La capacitacion y la educacion continta a los derechohabientes para participar en
el aprovechamiento en la atencion primaria de la salud.
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Anexo: 1
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Anexo: 2

HOJA PARA RECABAR DATOS DE LA CLINICA FAMILIAR DE XOCHITEPEC
ISSSTE PARA ESTUDIO SISTEMATICO FAMILIAR

Familia: Nombre del entrevistado:

Estado Civil: _ Afos de Unién: _ Edad del Padre: _ Edad de la Madre:
Ocupacion: Padre: Madre:

Escolaridad:

Basico: ( ) Medio: ( ) Medio Superior o Técnico: ( ) Superior: ( )
NUumero de Hijos:
Hasta 10 afios de edad: _ De 11 a 19 afios de edad: _ De 20 o mas afos:
Método de Planificacion Familiar:

Oral: () Inyectable: ( ) DIU: () Condén: ()
Ritmo: ( ) Vasectomia: () OTB: ( ) Ninguno: ( )

Ingreso Econémico del Entrevistado:

Menos de un Salario minimo: De uno a dos salarios minimos:
De tres o mas salarios minimos:

Tipo de Familia: Demografia:
Moderna: ( ) Tradicional: ( ) Urbana: ( ) Rural: ()
Composicion:

Nuclear: () Compuesta: ( ) Extensa: ( )
Etapa de Ciclo Familiar:

Expansion: () Dispersion: () Independencia ( ) Retiro: ()

Observaciones:
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