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3.- MARCO TEORICO
ANTECEDENTES:

Toda ciencia , todo arte, ha sufrido a través del tiempo avances y cambios que los hacen
perfeccionarse en sus diferentes ramas y manifestaciones.(1-2,13}

La medicina no ha escapado a ello, pues a través de su historia ha experimentado una serie de
cambios y progresos que la han llevado desde la medicina preventiva hasta la era de las
especialidades. La medicina familiar, es la medicina general que se practica en relacion a las
necesidades bioldgicas, sociales y psicologicas de los individuos que actiian en grupos sociales
cuya unidad fundamental es la familia. La medicina familiar es una especialidad horizontal, lo
que diferencia de otras especialidades que son verticales.( 2-7,23-25)

La medicina familiar en el mundo y en México se ha recuperada como piedra angular de todo
sistema y se ha consolidado como disciplina académica independiente.

La atencion médica integral ha sido historicamente una preocupacion de los médicos y de las
instituciones; a finales del siglo I antes de cristo, la medicina se consideraba parte integrante de
la filosofia, pues estaba incluida dentro del conocimiento social de la época y era impartida
por filosofos expertos en el arte de curar. Otro antecedentes fue en la medicina china el
concepto del Yin y del Yan como dos fuerzas inseparables y contrarias, era considerada
como base del equilibrio y de eso dependia el grado de salud alcanzado. Asi mismo, sefiala €l
primer intento de tener una vision integral del hombre. (26-30)

El concepto de integridad debe entenderse en varios ambitos y niveles de complejidad entre
otros: ambito de salud, ambito de enfermedad, un enfoque preventivo y curativo, enfoque
grupal e individual, la atencion continGia y esporadica, y abordaje biopsicosocial (28)

En los antecedentes institucionales, tenemos que el IMSS |, desde 1954, instalo ¢l sistema del
médico familiar como modelo de atencién y atendia por separados a nifios y adultos, teniendo
vigencia por mas de 20 afios. El 15 de marzo de 1971 se inicta formalmente la especializacion
de medicina familiar, con 32 alumnos, en 1972 se incrementa a 11 el nimero de sedes y se
extendid a provincia, en 1973 eran 13, a partir de 1974 funcionaron 17 sedes, la residencia
para 1988 se llego a contar con 50 sedes del curso de especializacion.( 29-32)

El médico familiar debe ser un profesional que comprenda, sienta y viva el enfoque ecologico
de la vida actual, que entienda que el ecosistema de sus pacientes no es la simple suma de los
individuos y elementos que la integran, sino por el contrario, es el resultado de una ecuacion
cuyos factores estin intimamente  interrelacionados pero conservando su propia
individualidad.(1,2,6-7,11,13)




En medicina los cambios los cambios se deben a muchas influencias, algunas cientificas y
tecnologicas y otras sociales. La medicina es solo una de las muchas disciplinas nuevas que se
han desarrollado en la historia de la medicina. L.os cambios sociales, la especializacion y un
nuevo patron de morbilidad, exigen un nuevo prototipo de médico, las ciencias de la conducta
han aportado nuevas ideas para la comprension de algunos problemas viejos, mientras que las
disciplinas existentes han descuidado en cierto modo los problemas confrontados en la
practica de la medicina familiar. L.a medicina familiar se ha desarrollado de una disciplina mas
antigua, la medicina general.( 1,5,9,11-13)

El médico familiar debe ser un excelente clinico y un estudioso de la ciencia médica, pero
ademds debe tener conocimientos bien fundamentados en antropologia, sociologia, psicologia
y demas ciencias humanisticas de la conducta que le den el soporte necesario para manejar,
comprender y tratar los problemas individuales y familiares dentro de su entorno social,
comunitario y por supuesto, debe conocer la conciencia , la dinamica familiar, su estructura,
sus funciones y las diferentes fases que la familia atraviesa hasta comprender su
desarrollo.(12-13,33-34 )

Existen tres tendencias modernas que han influido en desarrollo de la medicina familiar.
a).cambtos en la morbilidad y mortalidad, b). crecimiento de la especializacion y c).- avances
recientes en la ciencias de la conducta.(1-2,5,6,9-12)

El médico familiar es aquel que sirve como médico de primer contacto con el paciente y le
provee un medio de entrada al sistema de cuidados de salud, evalia las necesidades total del
paciente. El médico familiar asume la responsabilidad por la atencion continia e integral del
paciente y acta como coordinador del equipo que le provee de servicios de salud, acepta la
responsabilidad por el cuidado total del mismo.(1,2,6)

El médico familiar ubica a las familias como unidad de atencién y valora todos sus aspectos
sociceconOmicos y culturales. E! médico familiar que conoce a la familia puede rapidamente
relacionar la situacion familiar con las cargas afectivas o emocionales que afectan a un estado
patologico.( 7-9,13,14)




Desde la antigiiedad se ha reconocido que una adecuada relacion médico paciente es un
factor de enorme importancia para la recuperacion de la confianza del paciente de su médico.
Sin embargo, a pesar de ocupar ésta posicion relevante, la adquisicion de destrezas por parte
del medico para conducir ésta relacion , se ha basado en un aprendizaje intuitivo,
generalmente adquirido a través de la experiencia. Asociado el escaso interés de ésta area del
conocimiento, se puede atribuir en parte al concepto que considera que la relacion entre
meédico y paciente forma parte del llamado “ arte de la medicina”, juicio que contribuido a
retrasar el estudio de esta relacion en forma rigurosa y sistematica, mientras que los
conocimientos de indole biologicos han adquirido una connotacion claramente cientifica.(9,22)

Este deterioro en la relacion entre médico y paciente se le atribuye algunos de los siguientes
factores: a).- una tendencia social al incremento en el consumismo, b). un aumento en el uso
de la tecnologia dentro de la medicina y ¢). una tendencia de la sociedad hacia la
desprofesionalizacion. ( 9,22).

La familia representa la institucion basica para todo desarrollo cultural, Para los estudiosos de
la familia, desde el punto de vista social, la clasifican en base a su desarrollo en: moderna hasta
en un 40 % y tradicional en 50 % y arcaica y primitiva en un 10%. De acuerdo a la demografia
la gran mayoria es urbana en un 60% y el 40 % rural.

Por otra parte puede ser integrada cuando los conyugues viven juntos y cada uno cumplen con
sus funciones, la familia semintegrada cuando los conyugues viven juntos pero cumplen
adecuadamente sus funciones, la familia desintegrada es cuando falta algunos de los
conyugues por muerte , divorcio, separacion o abandono. En cuanto a su tipologia, esta puede
ser campesina, obrera o profesional(35-6).

Toda familia cumple con ciclo vital , a través de un patrén similar por medio de fases, .Donde
la primera fase es la del matrimonio, la fase de expansion, la fase de dispersion, la fase de
independencia y por ultimo la fase de retiro o muerte, donde la primera es la fase que inicia
con la consolidacion de vinculo matrimonial concluyendo este ciclo con la llegada del primer
hijo, enlazandose con la fase de expansion, en la dispersion los hijos acuden a las escuelas, en
la de independencia cuando los hijos forman nuevas familias; la Gltima fase encontramos el
contraste entre el entusiasmo y la ilusion que caracterizaban a la fase del matrimonio , con la
incertidumbre y nostalgia que con gran frecuencia se ve marcada esta fase del ciclo vital de la
familia, identificandose cuatro circunstancias dificiles de todo ser humano como son: 1.-
incapacidad para laborar 2.- desempleo, 3.- agotamiento de recursos economicos y 4.-
abandono en asilos(37).

La medicina familiar es una disciplina académica y una especialidad que comprende una serie
de actividades que se fundamentan en tres ejes primordiales y que hace la diferencia entre el
medico general y el médico familiar y son:  a).- El estudio de la familia, que permite el
entendimiento del entorno bio-psico-social en que se desarrolla la vida de cualquier individuo
y que sefala 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 cultura, que, pueden
favorecer o limitar la salud del individuo o de la familia(38)




b).- La continuidad permite el seguimiento del proceso salud enfermedad en los individuos sin
importar la edad, sexo, zonas urbanas o rurales ni la naturaleza o estadio de las enfermedades
que les afecten, estableciendo el tratamiento adecuado de las mismas, al mismo tiempo permite
la coordinacion de los recursos médicos, familiares y de la comunidad a su alcance., pero
sobre todo su Optima aplicacion( 39-40) c).- La accidn anticipatoria es la que se basa en un
enfoque de riesgo que contribuye a la identificacion de la probabilidad de que ciertas
caracteristicas de los individuos y o del medio ambiente que le rodean produzca en conjunto
una enfermedad. Este enfoque de riesgo también brinda la oportunidad de plantear las
estrategias mas adecuadas para el manejo de las enfermedades, asi como de medidas
preventivas en los grupos que mayormente estin expuestos a determinados causales.{41-42).




4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El esquema actual de la atencién médica proporcionada por las unidades de primer nivel no
satisfacen las necesidades que requieren los derechohabientes ni mucho menos del personal
medico que la proporciona. Esto es debido a que se desconocen las caracteristicas bio-psico-
sociales de los nucleos familiares atendidos en los diferentes consultorios de atencion primaria,
por otra parte hacer mencion la suma de las carencias con que cuentan {a mayona de nuestras
clinicas, que nos impiden llevar a cabo una buena atencion , tales como la promocion,
diagnostico oportuno y muchas de las veces poder proporcionar dehabilitacion de casos que
los ameriten, por lo anterior se deduce, que la atencion médica de nuestros pacientes es
deficiente, que alguna forma se debe mejorar.

El planteamiento del problema es el siguiente, ; como establecer un programa de actividades
preventivas de promocion a la salud y su tratamiento oportuno?

5.- JUSTIFICACION

Para mejorar la atencion médica en el consultorio de medicina familiar, es necesario el uso
racionalizado de los recursos con que cuenta la unidad, que van desde disminuir el tiempo de
espera, agilizacion del archivo clinico, asi como el control adecuado de las enfermedades mas
usuales de los pacientes,mediante las actividades propias del médico familiar como son, contar
con su piramide poblacional, diagnéstico familiar y las principales causas de consulta en los
diferentes grupos de edades. Con lo que se indentificara plenamente las caracteristicas
biologicas, psicologicas , sociales, culturales y econdmicas de la poblacion a cargo.




6.- OBJETIVOS

GENERAL:

Identificar plenamente las caracteristicas sociales, biologicas, culturales y econémicas de las
familias adscritas en el consultorio 1-b del turno vespertino de la Clinica Hospital “ D” del

ISSSTE en San Cristobal de las Casas, Chiapas.

ESPECIFICO:

*Identificar los diferentes grupos etareos por edad y sexo

*Identificar los diversos grupos de riesgos( infantil, reproductivo y anciana)
*A través del diagnostico familiar, identificar la estructura familiar desde el punto de vista

social, es decir ciclo vital, composicion desarrollo, tipologia y demografia.

*Identificar las diez primeras causas de consulta

*Satisfacer la demanda del derechohabiente en cuanto a salud se refiere, abarcando todos los
aspectos integradores.
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l
7.- HIPOTESIS

NO ES NECESARIO PLANTEARLA, PUES SE TRATA DE UN ESTUDIO DESCRIPTIVO

8.- METODOLOGIA

8.1.- TIPO DE ESTUDIO

DESCRIPTIVO
RETROSPECTIVO
OBSERVACIONAL
TRANSVERSAL

FUNDAMENTADA BASICAMENTE EN :

e CENSO POBLACIONAL
¢ ESTUDIO DE LA COMUNIDAD
¢ IDENTIFICACION DE LAS CAUSAS DE CONSULTAS

8.2 -POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

POBLACION DERECHOHABIENTE ADSCRITA AL CONSULTORIQO No.1-B DEL TURNO
VESPERTINO DE LA CLINICA HOSPITAL “D” DEL ISSSTE EN SAN CRISTOBAL DE LAS
CASAS,CHIAPAS. PERIODO DEL 1° DE MARZO AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 1998.

8.3.- TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA

EL TIPO DE MUESTRA ES NO PROBABILISTICA EN MUESTREOQ POR CUOTAS(CUOTA
SAMPLING).

EL TAMANO DE LA MUESTRA SE ESTIMA EN 100 DEL TOTAL DE FAMILIAS
ADSCRITAS AL CONSULTORIO No.1 -B DEL TURNO VESPERTINO EN EL NUMERO DE
CONSULTAS OTORGADAS DEL 1° DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997,

11




8.4 .-CRITERIOS DE INCLUSION,EXCLUSION Y ELIMINACION

INCLUSION  : Poblacion usuaria del consultorio 1-b del turno
vespertino que cuente con expedientes clinicos
y que aceptaron participar.

EXCLUSION : Poblacién no usuaria al consultorio 1-b del turno
vespertino.
ELIMINACION :  Poblacion sin expediente

Pacientes que no aceptaron participar
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8.5.- INFORMACION A RECOLECTAR( VARIABLES DE MEDICION)

Para el censo de poblacion : Las variables son de tipo cuantitativo como cualitativo,
identificindose una escala de intervalo para las primeras y una nominal para las
segundas, segin sea el caso, se consideran las variables de:

NUMERO TOTAL DE INDIVIDUOS

NUMERO TOTAL DE INDIVIDUOS DEL SEXO MASCULING

NUMERO TOTAL DE INDIVIDUOS DEL SEXO FEMENINO

NUMERO DE INDIVIDUOS DEL SEXO MASCULINO POR GRUPOS ETAREOS
NUMERO DE INDIVIDUOS DEL SEXO FEMENINO POR GRUPO ETAREOS.

LOS GRUPOS ETAREOS SE ESTABLECEN EN UNA AMPLITUD DE CLASE DE 5 ANOS.

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

NOMBRE DE LA FAMILIA

ESTADO CIVIL

ANOS DE UNION CONYUGAL

ESCOLARIDAD: DEL PADRE Y DE LA MADRE

EDAD DEL PADRE

EDAD DE LA MADRE

NUMERO DE HIJOS (HASTA DE 10 ANOS DE EDAD)

NUMEROQ DE HIJOS ( DE 11 A 19 ANOS DE EDAD )

NUMERO DE HIJOS ( DE 20 O MAS ANOS DE EDAD )

METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR
DIU,ORAL,INYECTABLE,OTB,RITMO, CONDON Y VASECTOMIA.
OCUPACION DE LOS PADRES DE FAMILIA:PROFESIONAL,EMPLEADO,HOGAR
INGRESQ ECONOMICO :

DE 1 SALARIO MINIMO

1 A 2 SALARIOS MINIMOS

DE 3 O MAS SALARIOS MINIMOS

TIPO DE FAMILIA : MODERNA O TRADICIONAL

ETAPA DEL CICLO VITAL DE LA FAMILIA :

EXPANSION, DISPERSION, INDEPENDENCIA Y RETIRO.

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

LOS DIEZ PRIMEROS MOTIVOS DE CONSULTA, POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO.
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8.6.- PROCEDIMIENTO PARA CAPTURAR LA INFORMACION.,

*Censo de Poblacion:

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

*El estudio de la Comunidad:

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

*El censo de consulta:

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

8.7 .- CONSIDERACIONES ETICAS

Se haran de acuerdo al comunicado de la norma de la Ley General de Salud en materia
de Investigacion, comunicada en el diario Oficial del 26 de Enero de 1982, asi como
de las declaraciones de Helsinky 1964 y con la adiciéon de Tokio en 1975.
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9.- RESULTADOS:

9.1.- DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

EL PRESENTE ESTUDIO DESCRIPTIVO, TRANSVERSAL, RETROSPECTIVO
OBSERVACIONAL, DE UN MODELO SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO No.l-B, TURNO VESPERTINO DE LA CLINICA HOSPITAL “D”
DEL ISSSTE SE LLEVO A ACABO EN TRES FASES. LA FASE I A TRAVES DEL CENSO
POBLACIONAL,SIENDO LOS GRUPOS ETAREQS DE 5 ANOS CADA UNO, CONTANDO
COMO FUENTE DE DATOS AL ARCHIVO CLINICO. LA SEGUNDA FASE FUE REALIZAR
EL ESTUDIO SISTEMATICO FAMILIAR MEDIANTE ENCUESTAS A PADRES DE
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO 1-B, EN MUESTREO POR CUOTAS(CUOTA
SAMPLING) ESTIMADAS EN {n=100) DEL 1°. DE MARZO AL 30 DE SEPTIEMBRE DE
1998 LA TERCERA FASE SE LLEVO A CABO CON EL ANALISIS DE CONSULTA EN LA
POBLACION QUE ASISTIO DEL 1°. DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997, A
CONTINUACION SE MUESTRAN LOS SIGUIENTES RESULTADOS.

FASE 1

LA POBLACION TOTAL DEL CONSULTORIO 1-B DEL TURNO VESPERTINO ES DE 2,820
PERSONAS(TABLA 1, GRAFICO 1 ). EL GRUPO MASCULINO REPRESENTADO POR UN
TOTAL DE 1,352( GRAFICO 2) Y PARA EL SEXO FEMENINO DE 1,468 (GRAFICO 3).
EXISTE UNA POBLACION DE RIESGO INFANTIL(< 4 ANOS) DE 199 CON 108 NINOS
QUE REPRESENTAN EL 7.98 % DEL TOTAL DE HOMBRES DE LA POBLACION Y DE 84
NINAS CON UN 5.7 %. RESPECTIVAMENTE.(GRAFICO 4).

LA POBLACION DE RIESGO PARA FIEBRE REUMATICA ES DE UN TOTAL DE 858,
SIENDO EL GRUPO MASCULINO DE 445 Y DE 413 DEL GRUPO FEMENINO QUE
RESPRESENTAN EL 3291 % Y 2813 % DE LA POBLACION TOTAL
RESPECTIVAMENTE(GRAFICO 5).

EL GRUPO FEMENINO EN EDAD FERTIL( 15-49 ANOS) ESTA REPRESENTADO POR UN
TOTAL DE 713(48.56 %) , SIENDO PARA LOS GRUPOS ETAREQS DE 15-19 ANOS (9.74
%), DE 20 A 24 ANOS( 9.46%),DE 25-29 ANOS (8.99 %), DE 30 A 34 ANOS ( 8.17%), DE 35-
39 ANOS(10.08 %), DE 40 A 44 (7.49 %) Y POR ULTIMO DE 45 A 49 ANOS EL 4.15
%.(GRAFICO 6).

LA POBLACION ANCIANA DE 70 ANOS O MAS CON UN TOTAL DE 133, SIENDO 76
PARA EL SEXO MASCULINO Y DE 57 PARA EL SEXO FEMENINO QUE REPRESENTAN
EL 5.17% Y 4.21 % RESPECTIVAMENTE DE LA POBLACION TOTAL.(GRAFICO 7)

FASE 11

DESCRIPCION DE LA ESTRUCTURA FAMILIAR.(n=100)

EN EL CICLO VITAL DE LAS FAMILIAS EN ESTUDIO(n=100), EL.57 % SE ENCUENTRAN
EN FASE DE EXPANSION, EL 19 % EN DIPERSION, EL 20 % EN INDEPENDENCIA Y POR
ULTIMO EL3% SE ENCUENTRA EN FASE DE RETIRO(GRAFICO 8)

LA FAMILIA EN BASE A SU DESARROLLO, EL 54 % ES MODERNA Y EL 46 % ES
TRADICIONAL(GRAFICQO 9).
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EN BASE A SU COMPOSICION EL 88% (88) ES NUCLEAR, EL 8 %(8) ES EXTENSA 'Y EL
4% (4) RESTANTE ES COMPUESTA (GRAFICO 10).
EN CUANTO A LA DEMOGRAFIA, EL 100 %(100) ES URBANA (GRAFICO 11).

DE ACUERDO A SU TIPOLOGIA EL70 % ( 70 )DE LOS PADRES SON PROFESIONISTAS,
EL 20 %( 20) ES EMPLEADO, EL 10 %(10) SON JUBILADOS ACTUALMENTE. DE LAS
MADRES EL 48 %( 48 ) SON PROFESIONISTAS, EL 3 % ES EMPLEADA Y EL 45 %(45) SE
DEDICA AL HOGAR Y POR ULTIMO EL 4 %(5) ES JUBILADA(GRAFICO 12).

DESCRIPCION DE LOS ELEMENTOS SOCIOCULTURALES Y ECONOMICOS(n=100).

LAS PAREJAS CON UN SALARIO MINIMO EL 1 %(1) SON CASADAS,NO EXISTE UNION
LIBRE Y TAN SOLO EL 1% ES DIVORCIADO (1). LAS PAREJAS QUE TIENEN DE 2-3
SALARIOS EL 6 %(6) SON CASADOS, EL 4 %(4) SE ENCUENTRAN EN UNION LIBRE Y
SOLO EL 4%(4) SON DIVORCIADOS. LAS PAREJAS QUE CUENTAN CON MAS DE 3
SALARIOS MINIMOS EL 73%( 12) SON CASADOS, EL 3%(3) SON DIVORCIADOS Y SOLO
EL 8 %(8) SE ENCUENTRA EN UNION LIBRE.(GRAFICO 13 )

LA ESCOLARIDAD CON QUE CUENTAN LOS PADRES ES DEL 70 %(70) PARA LOS
PROFESIONISTAS , EL 15%( 15 ) CUENTAN CON PREPARATORIA, EL 5%(5) CON
SECUNDARIA, EL 10 %(15) CUENTA CON SOLO LA PRIMARIA. LAS MADRES CON UN
40 %(40) ES PROFESIONISTA, EL 11 %(11) TIENE PREPARATORIA, EL 9 % (9) CUENTA
CON SECUNDARIA, FINALMENTE EL 40%) TIENE PRIMARIA .(GRAFICO 14).

LA EDAD DE LOS PADRES TIENEN COMO MEDIA 44.72 ANOS CON UNA DEVIACION
ESTANDAR DE (+- 14.41)(GRAFICO 15) . LAS MADRES TIENEN COMO PROMEDIO DE
EDAD UNA MEDIA DE 41.47 ANOS CON UNA DESVIACION ESTANDAR DE (+-14.06)
(GRAFICO 16).

EL PROMEDIO DE ANOS DE CASADOS DE LAS PAREJAS ES DE 20.24 ANOS CON UNA
DESVIACION ESTANDAR DE (+- 12.94) (GRAFICO 17 ).

EL NUMERQO DE HIJOS MENORES DE 10 ANOS DE LAS FAMILIAS EN ESTUDIO FUE
EN PROMEDIO UNA MEDIA DE 1.08 HIJOS CON UNA DESVIACION ESTANDAR (+- 1.8 ).
EL NUMERO DE HIJOS DE 11 A 19 ANOS FUE UNA MEDIA DE 2.04 HIJOS CON UNA
DESVIACION ESTANDAR DE (+- 2.43 ). PARA 1.OS HIJOS DE MAS DE 20 ANOS DE EDAD

LA MEDIA FUE DE 3.12 HHJOS CON UNA DESVIACION ESTANDAR DE (+- 2.27)
(GRAFICO 18).

DE LAS FAMILIAS ESTUDIADAS(n=100) EL 61 %(61) NO LLEVA METODO DE
PLANIFICACION FAMILIAR. EL 7 %( 7) LE FUE REALIZADA LA OTB, EL 11 %(11) SON
USUARIAS DEL DIU, EL 12 (12) UTILIZA HORMONAL INYECTABLE , EL 9%(9) CON
HORMONAL TABLETAS (GRAFICO 19).
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FASE 1L

LAS PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTA:

LAS PRIMERAS 10 CAUSAS DE CONSULTA SE MARCAN EN EL CUADRO 2,
DESTACANDO EN PRIMER LUGAR LAS ENFERMEDADES DE VIAS RESPIRATORIAS
ALTAS CON UN TOTAIL DE 226 CONSULTAS Y LAS ENFERMEDADES CRONICO
DEGENERATIVAS EN 2° Y 4° LUGAR PARA HIPERTENSION ARTERIAL Y DIABETES
MELLITUS RESPECTIVAMENTE.(GRAFICO 20 AL 23 ). LA ENFERMEDAD CRONICA POR
ARTROPATIA DEGENERATIVAS, QUE NO SE ENCUENTRA EN LOS PRIMERAS DIEZ
CAUSAS MUESTRAN A UNA POBLACION DE 30 HOMBRES Y 12 MUJERES(GRAFICO
24). LA DIARREA OCUPAN EL 7° LUGAR , DE LOS DIFERENTES GRUPOS DE EDAD
EN EL PERIODO DEL 1° DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997 (CUADRO 2)

SE MENCIONA EL NUMERO TOTAL DE CONSULTAS OTORGADAS A HOMBRES Y
MUJERES (GRAFICO 20). ASI COMO EL TOTAL DE CONSULTAS DE i* VEZ Y
SUBSECUENTES EN GENERAL (GRAFICO 21).
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CUADRO 1

PIRAMIDE POBLACIONAL DEL CONSULTORIO No. 1B
CLINICA HOSPITAL "D" DEL ISSSTE EN SAN CRISTOBAL
DE LAS CASAS,CHIAPAS
PERIODO ENERO A DICIEMBRE DE 1997

RESULTADOS
MASCULINO GRUPO ETAREO FEMENINO
6 0A1ANO 5
108 1A4 84
162 5A9 154
142 10 A 14 116
141 15A 19 143
121 20 A 24 139
115 25A 29 132
85 30 A 34 120
95 35A 39 148
108 40 A 44 113
77 45 A 49 61
48 50 A 54 54
37 55 A 59 42
28 60 A 64 40
22 65 A 69 41
57 70 A 74 76
0 75 A 79 0
0 80 A 84 0
0 85 Y MAS 0
1352 TOTAL 1468
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GRUPQ ETAREO

PIRAMIDE DE POBLACION DEL CONSULTORIO 1-B DE LA CLINICA HOSPITAL
"D" DEL ISSSTE EN SAN CRISTOBAL DE LAS CASAS,CHIAPAS PERIODOQ

ENERO A DICIEMBRE DE 1997

GRAFICO 1
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GRUPOQ ETAREOQ

POBLACION TOTAL MASCULINA DEL CONSULTORIO No.1-B TURNO
VESPERTINO DE LA CLINICA HOSPITAL "D"” DEL ISSSTE EN SAN CRISTOBAL
DE LAS CASAS,CHIAPAS PERIODO ENERO A DICIEMBRE DE 1997

GRAFICO 2
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POBLACION TOTAL FEMENINA DEL CONSULTORIO No. 1-B TURNO

VESPERTINO DE LA CLINICA HOSPITAL "D" DEL ISSSTE EN SAN CRISTOBAL

DE LAS CASAS,CHIAPAS. PERIODO ENERO A DICIEMBRE DE 1997

GRAFICO 3
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POBLACION DE RIESGC INFANTIL MENOR DE 4 ANOS DEL CONSULTORIO 1-
B,TURNO VESPERTINO. CLINICA HOSPITAL D" DEL ISSSTE EN SAN
CRISTOBAL DE LAS CASAS,CHIAPAS. PERIODO ENERO A DICIEVMBRE DE 1997

GRAFICO 4
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POBI.ACION DE RIESGO PARA FIEBRE REUMATICA DEL CONSULTORIO 1-
B8,TURNO VESPERTINO. CLINICA HOSPITAL "D" DEL ISSSTE EN SAN
CRISTOBAL DE LAS CASAS,CHIAPAS. PERIODO ENERGC A DICIEMBRE DE 1997

GRAFICO 5
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GRUPQ ETARECQ

POBLACION DE RIESGO REPRODUCTIVO DEL CONSULTORIO No.1-B TURNO
VESPERTINO DE LA CLINICA HOSPITAL ISSSTE EN SAN CRISTOBAL DE LAS
CASAS,CHIAPAS. PERIODO ENERO A DICIEMBRE DE 1997

GRAFICO 6

7 (4.15%)
45 A 49 35'&?:" '
............. 7-@%)
40 A 44
- i
3BA3D
] !
(8.17%) E
VAHM -
E II:ISer:e1

| ) ] | | ] T.

- e
. i/ I/ |/ I// |/’ .!/ %
0 20 40 &0 80 100 120 140 160
NUMEROS ABSOLUTOS Y PORCENTAJES:FUENTE PIRAMIDE POBLACIONAL

24



POBLACION ANCIANA DEL CONSULTORIO 1-B,TURNO VESPERTINO. CLINICA
HOSPITAL "D" DEL ISSSTE EN SAN CRISTOBAL DE LAS CASAS,CHIAPAS.
PERIODO ENERO A DICIEMBRE DE 1997

GRAFICO 7
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CICLO VITAL DE LAS FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO No.1-B TURNO

VESPERTINO, DE LA CLINICA HOSPITAL "D" DE SAN CRISTOBAL DE LAS

CASAS,CHIAPAS: FUENTE: DIAGNOSTICO FAMILIAR .PERIODO 10. MARZO AL

RETIRO

INDEPENDENCIA

DISPERSION

EXPANSION

R

30 DE SEPTIEMBRE 1998

GRAFICO 8
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LA FAMILIA EN BASE A SU DESARROLLO, DEL CONSULTORIO No1-8 TURNO
VESPERTINO DE LA CLINICA HOSPITAL "D" DEL ISSSTE EN SAN CRISTOBAL
DE LAS CASAS,CHIAPAS.PERIODO 1 MARZO AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 1998

GRAFICO 9
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FUENTE:DIAGNOSTICO FAMILIAR, PORCENTAJES Y NUMEROS ABSOLUTOS( n=
100)
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LA COMPOSICION DE LA FAMILIA,DEL CONSULTORIO No1-B, TURNO
VESPERTING, CLINICA HOSPITAL "D" DEL ISSSTE EN SAN CRISTOBAL DE
LAS CASAS,CHIAPAS.PERIODO 1 MARZO AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 1998

GRAFICO 10
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FUENTE: DIAGNOSTICO FAMILIAR: NUMEROS ABSOLUTOS Y PORCENTAJES DE (n=
100}
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DEMOGRAFIA DE LAS FAMILIAS DEL CONSULTORIO No.1-B, TURNO
VESPERTINO. CLINICA HOSPITAIL. "D" DEL ISSSTE EN SAN CRISTOBAL DE
LAS CASAS,CHIAPAS PERIODO 1 MARZO AL 20 DE SEPTIEMBRE DE 1998

GRAFICO 11
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TIPOLOGIA DE LAS FAMILIAS DEL CONSULTORIQ No. 1-B, TURNO
VESPERTINO,CLINICA HOSPITAL "D" DEL ISSSTE EN SAN CRISTOBAL DE LAS
CASAS,CHIAPAS PERIODO 1 MARZO AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 1998
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ESTRUCTURA SOCIOECONOMICA DE LAS FAMILIAS DEL CONSULTORIO No.1-
B TURNO VESPERTINO DE LA CLINICA HOSPITAL D" DEL I1SSSTE EN SAN
CRISTOBAL DE LAS CASAS,CHIAPAS. PERIODO DEL 10.MARZO AL 30 DE
SEPTIEMBRE DE 1998
GRAFICO 13
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ESCOLARIDAD DE LOS PADRES,DE LAS FAMILIAS DEL CONSULTORIO 1-
B,TURNO VESPERTINO.CLINICA HOSPITAL "D" DEL ISSSTE EN SAN
CRISTOBAL DE LAS CASAS, CHIAPAS.PERIODQ 1 MARZO AL 30 DE

SEPTIEMBRE 1998
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ANOS DE EDAD

15 -

ME

EDAD DE LOS PADRES DEL CONSULTORIO No1-B TURNO VESPERTINO DE LA

CLINICA HOSPITAL “D" DEL ISSSTE EN SAN CRISTOBAL DE LAS
CASAS,CHIAPAS.PERIODO 10.MARZO AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 1993

1441

44.72
PADRE

No44

Media y Desviaciones Estandares de {(n=100). Fuente: Diagndstico Familiar:

GRAFICO 15

33

Seriel 1
— — — Serie2?




15 ¢

EDAD DE LAS MADRES DE FAMILIAS DEL CONSULTORIO No.1-B TURNO

VESPERTINO DE LA CLINICA HOSPITAL "D" DEL. ISSSTE EN SAN CRISTOBAL
DE LAS CASAS,CHIAPAS .PERIODO 10.MARZO AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 1998
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ANOS DE CASADOS DE LAS FAMILIAS DEL CONSULTORIO No1-B TURNO
VESPERTINO DE LA CLINICA HOSPITAL "D" DEL ISSSTE EN SAN CRISTOBAL
DE LAS CASAS,CHIAPAS.PERIODO 10. DE MARZO AL 30 DE SEPTIEMBRE DE

1998
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NUMERO DE HIJOS

NUMEROS DE HIJOS DE LAS FAMILIAS DEL CONSULTORIO No.1-B TURNO
VESPERTINO DE LA CLINICA HOSPITAL "D" DEL ISSSTE EN SAN CRISTOBAL
DE LAS CASAS,CHIAPAS.PERIODO 10.MARZOQ AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 1998

GRAFICO 18
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Nimeros Absolutos y Porcentajes

8

10*1

METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR DE LAS FAMILIAS DEL
CONSULTORIO No1-B TURNO VESPERTINO DE LA CLINICA HOSPITAL "D” DEL
ISSSTE EN SAN CRISTOBAL DE LAS CASAS,CHIAPAS.PERIODO 10. MARZO AL

30 DE SEPTIEMBRE DE 1998

GRAFICO 19
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, CUADRO 2

PRIMERAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTA
CONSULTORIO No. 1-B

ENERO A DICIEMBRE DE 1937
?
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ENFERMEDADES

PRINCIPALES 10 CAUSAS DE CONSULTA EN HOMBRES Y MUJERES. PERIODO
ENERO A DICIEMBRE DE 1997
CONSULTORIO No.1 -B TURNO VESPERTINO

GRAFICO 20
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ENFERMEDADES

PRINCIPALES 10 CAUSAS DE CONSULTADE1*VEZY
SUBSECUENTE.PERIODO ENERO A DICIEMBRE DE 1997
CONSULTORIO 1-B TURNOQ VESPERTINO

GRAFICO 21
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ENFERMEDADES CRONICAS DEGENERATIVAS DEL CONSULTORIO 1-B,
TURNO VESPERTINQ. CLINICA HOSPITAL "D" DEL ISSSTE EN SAN CRISTOBAL
DE LAS CASAS,CHIAPAS.PERIODO ENERO A DICIEMBRE DE 1997

GRAFICO 22
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ENFERMEDADES CRONICAS DEGENERATIVAS DEL CONSULTORIO 1-B
,TURNO VESPERTINO.CLINICA HOSPITAL "D" DEL ISSSTE EN SAN
CRISTOBAL DE LAS CASAS,CHIAPAS. PERIODO ENERO A DICIEMBRE DE 1997

GRAFICO 23
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FUENTE:HOJA DIARIA DEL MEDICO
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ENFERMEDADES CRONICAS DEGENERATIVAS DEL CONSULTORIO 1-B
,TURNO VESPERTINO.CLINICA HOSPITAL "D" DEL ISSSTE EN SAN
CRISTOBAL DE LAS CASAS,CHIAPAS. PERIODO ENERO A DICIEMBRE DE 1997

GRAFICO 24
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10.- DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Los siguientes resultados se obtuvieron a través de la implementacion de los nucleos
familiares en el archivo clinico, de donde derivd la piramide poblacional, sin embargo las
caracteristicas bio-psico-sociales-culturales y econdmicas surgen de la encuesta realizada a
los diversos padres de familia adscritos al consultorio 1-b del turno vespertino(ver anexo 1)

Ademas en el presente trabajo de investigacion, se deben de reconocer posibles deficiencias,
puesto que es un trabajo descriptivo en una muestra no probabilistica de n=100, tipo cuota
sampling. Por tanto los resultados podrian haber sufrido sesgos inherentes a la poblacion en
estudio.

Siendo la familia, la institucidn basica para desarrollo cultural, a través del tiempo y para los
estudiosos de la familia, la han clasificado desde el punto de vista social, en base a : su
estructura, composicion, tipologia, y demografia. (35 Y 36). El presente estudio muestra un
diferencia en relacion a la literatura reportada, ya que encontré que la poblacion adscrita al
consuitorio 1-b turno vespertino es 100 % urbana; esto , quizas sea debido al desarrolio social
de estos nucleos familiares en comparacion de la poblacion abierta. En cuanto a  su
composicion existe una similitud, ya que encontramos familias nucleares, compuestas y
extensas, y en base al ciclo vital familiar tenemos que la gran mayoria se encuentra en fase de
expansion, dispersion, independencia y retiro respectivamente. Por otra parte en base a su
desarrollo ésta es, moderna en un 54 % y tradicional en el 46% , en su tipologia, la mayoria de
los nucleos, tanto hombres como mujeres son profesionales y la minoria es empleada, que
difieren en algunas y se asemejan en otras , en gran medida a los estudios del Dr. Irigoyen
Coria, Gomez Clavelina y colaboradores(1,2,12, 28.29,36,39)
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11.- CONCLUSIONES.

El presente estudio, muestra claramente las caracteristicas sociales, biologicas, culturales y
economicas de las familias adscritas en el consultorio numero 1 -b del turno vespertino, por
otra parte cumple con los objetivos generales y los especiticos, siendo los siguientes.
1.-Piramide poblacional

2.-Identificacion de grupos etareos por edad y sexo

3 .-Identificacion de los diferentes grupos de riesgo por edad y sexo

4 -Identificacion del ciclo vital familiar, desde sus fases de matrimonio , expansion, dispersion,

independencia vy retiro.

5.- Las principales diez causas de consulta.

En conclusion fue posible lograr el objetivo general y el especifico, que nos da la pauta para
elaborar estrategias de acciones preventivas , de diagnostico, tratamiento y rehabilitacion. con
lo que mejoraremos, los tiempos de espera por parte del paciente y una mejor relacion médico
paciente.

El presente estudio, es importante debido a que debe ser la base para tratar de mejorar la
atencion médica de una forma integral, sin embargo queda mucho por hacer, en virtud que se

deben planear , a partir de ahora nuevas estrategias en beneficio de la poblacion
derechohabiente.
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13.- ANEXOS

ANEXO 1
L IDENTIFICACION FAMILIAR ]
Familia casados ( )
U libre ( )
Afios de unidon conyugal
Nombre de la persona que responde al test
Edad Sexo Escolaridad
Domicilio
Edad del padre Edad de la madre
ESCOLARIDAD DEL PADRE:
ESCOLARIDAD DE LA MADRE:
METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR
DIU } HORMONAL TABLETA ( ) HORMONAL INYECTABLE(
OTB( } RITMO( ) CONDON( ) VASECTOMIA(
Numero de hijos( hasta de 10 afos de edad)
Namero de hijos( de 11 a 19 afios de edad )
Numero de hijos) de 20 6 mas afos de edad
Total
Tipo de familia (marque con una X))
Desarrollo: modema ) Demografia Urbana { )
tradicional ( ) semiurbana ( )
Composicion Nuclear { )
Extensa ( )
Compuesta ( )
Ingresos Mensuales aproximados: < de 1 salario minimo { )
de 2 a 3 salarios minimos  { )
3 o mas salarios minimos  ( )

Ocupacién de los padres de familia:

Etapa del ciclo vital familiar:

Expansion  ( )
Dispersidn )
Independencia ( )
Retira ( )
Observaciones;
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