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MARCO TEORICO

FAMILIA

La familia cs la basc de la sociedad. La cual sc encuentra formada
por un grupo de personas que viven juntas y cstan relacionadas con otras, con
lazos sanguincos de matrimonio o adopcidn, scgin el conscjo nortcamericano. (1)

La familia sc define como una asociacion que se caracteriza por una
relacion sexmal lo suficicntemente duradera y precisa para proveer la
procreacion y criaza de los hijos, encontramos que el grupo familiar gira
catorno a la legitimacion de la vida sexual eatre los padres y de la formacion y
ceidado de los hijos.(2)

la famiia ha demostrado por el paso del tiempo ser el micleo
indispensable para el desarrollo del hombre, el cual depende de ella para su
supcrvivencia y su crecimicnto. Para el hombre la autosuficiencia es algo
imposible; s6lo pucde existir un grado relativo de autonomia.(3)

Existen otras definiciones como la de la OMS la cual nos menciona
que la familia sc exticnde a los micmbros del hogar entre si, hasta un grado
determinado por sangre, adopcion o matrimonio. Por lo que la familia sigue
sicndo el grupo formado por marido, mmjer ¢ hijos.(4)

En muestra cultora describimos a una familia ideal la conformada por
un varon y una mujer maduros que sc cncucatran scotimentalmente involucrados,
con una plena confianza cn si mismos y los medios econdmicos adecuados para
una vida comoda y preveer e futuro de la misma mancra. Asi como mantener
contacto con amigos, familiarcs cercanos que kes brinden apoyo y afecto y asi
iniciando un entorno familiar scguro y de apoyo, en el cual los hijos puedan
crecer y educarse lo mejor posible. Con esto podriamos decir que el
estereotipo idonco es el de una madre dedicada por completo al hogar con
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una responsabilidad basica del hogar y de sus hijos y un padre que trabsja
fucra de casa y con pocas responsabilidades prioritarias en el hogar, lo cual en
la actualidad ya no funciona, pucsto que més de la mitad de las madres casadas
con hijos menores de 6 aios de edad y el 85% de padres /madres con parcja
trabn ficra del bogr. ()

En la actmlided la cstructura famiiar obscrvada, son familias
reconstruidas y mezcladas, padres/madres sin parcja, por eleccion o
imvoluntariamente, padres homosexmlkes, cuidados y custodia compartidos, pero
scparados, hijos adoptivos y familias sin hogar. (6)

Ser padre constituye uno de los oficios més desafiantes de los que
la mayor parte de los adultos descmpenan algma vez y el que preocupa més a
la mayor partc de los mismos. La mayoria sc comvierte en padres con muy poca
educacion o formacion previa. Ya que no existc una cscucl para poder
aprender paso por paso lo que pasara cn el transcurso de dicho papel. Por
esta cawsa, los padres codfian en repetir o modificar los patrones cficaces
como los perjudiciales que aprendicron a partir de sus experiencias como nifio,
como adolescente y como adulto joven.

El proceso integro de distribucion de satisfacciones en la familia
estd dirigido por los padres. En cllos reposa especialmente el que las
expectativas que ponc cada micmbro en otro, se encuentren destinadas a
cumplirsc razonsblemente. Este proceso va sobre ruedas y prevalece un
ambicatc de amor y devocion mutma. Pero si la atmosicra familiar cstd liena de
cambios y desvios bruscos, pucden surgir profundos scatimientos de
frustracion, acompamados de rescatimientos y hostilidad. El intercambio de
scatimicatos catre micmbros de la familia gira ante todo alrededor de esta
oscilacion entre amor y el odio. (7)

Dor lo que familias de cstructuras diversas son capaces de
favorecer un desarrollo saludable de sus hijos y de satisfacer sus necesidades
fisicas y emociomales. Asi la familia proporciona el marco a partir del cual se
conoce como funcionara csta familia. Fl compromiso constante de los padres
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con sus hijos y su capacidad y volutad de proveer de un entorno scguro y
culto para desarrollarsc constituyen las caracteristicas fundamentales necesarias
para que un nino sc desarrolle.(8)

Diversos aspectos del funcionamicato familiar ayndan a los nifios a
adquirir una scasacion de scguridad y autocstima, a aprender las habilidades
socialcs apropiadas, responder a las normas y limitar y controlar su colera y
agresion.(9)

» la provision fiable de las necesidades vitales inchiyendo los alimentos,
alojamicnto, vestido y asistencia médica.

» Demostracion de afecto, amor incondicional y establecimiento constructivo
de pautas.

» Continuidad y estabilidad de los cuidados.
» Estimulacion del dcsarro[lo cognitivo y del lenguaje.

» Modeclos aproplados de relacioncs adultas saludables incliyendo |la
intimiclad.

» Cooperacion entre los adultos que comparten las responsabilidades como

) 4 Anscncm de cniérmcdadcs mentakes o drogadmon. incluyendo la depresion
o alcoholismo. |

» Apoyo adecmado por parte de familiarcs, amigos, vecinos y la comunidad a
los adultos responsables de fos cuidados.




Las relacioncs fondamentales con la estructora social de la familia
son bastante smples. Nuestro sistema familiar hace depender la seguridad del
niio de uwna intcnsa relacion emocional con unas cuantas personas, la madre
especialmente. Pero al mismo tiempo, le exige que, al fandar su propia familia
rompa cn gran parte cstos lazos, substituyéndolos por la vinculacién emocional
con el conyuge. En lincas generales, sc puede iterpretar la rebelion de
micstros jovencs y la afirmacion de su independencia respecto a los adultos
como un medio para conscguir esta nccesaria  separacion emocional de la
famiia. Puesto que su independencia infantil es tan real e intensa, se requieren,
por asi decirlo, medidas psicoldgicas drasticas para conseguir la emancipacion.
Al mismo ticmpo, cabe decir que la necesidad de dependencia es muy grande
y no puede satisfacerse dentro del circulo  familiar.  Esta necesidad tiende, a
transferirse con otros compaicros de la misma edad, cuyo grupo adquiere, de
este modo, wma solidaridad intensamente compulsiva.. Por lo que deducimos
que wa nccesidad basica es la de pertenecer a un grupo aceptable para €L
(10)

Los cometidos del desarrollo propios de la adolescencia pueden
rivalzar con un oficio de padre eficaz, pero los adultos frecuentemente también
carccen de estas habilidades. (11)

La determinacion de los mejores intereses del nio, sca con
respecto a la supervision de la salud, custodia, acogida famiiar o adopcion,
s6lo puede establecerse evaluando los puntos débiles y los puntos fuertes de
cada familia concreta.

Los padres no son la dnica feente de apoyo y modelo de conducta
nccesarios para el desarrollo de wn miio. Otros micmbros de la familia,
macstros y acultos importantes también pueden proporcionar modelos valiosos
para el desarrollo Sptimo. Los médicos familiares descmpefian un importante
papel cn el apoyo de las familias y en ayndarlas a conscguir su méximo potencial
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educativo. Como inicio, pucden comunicar mterés, respeto, apoyo y aliento.
Como consccuencia de su compromiso regular y prolongado con las familias,
tambicn ticnen la oportmnidad de valorar los patroncs de funcionamicnto de las
familias, la adecuacion del compromiso de los padres para identificar en grupos
de apoyo de la comunidad, su relacidn con otros profesionistas y las escuclas.
Ademas pueden proporcionar orientacion y recomendaciones especificas para
intervenciones apropiadas y cficaces tanto directamente como en colaboracion
con colegas que pueden proporcionar referencias y consultas. (12,13)

Por lo que es necesario realizar en las supervisioncs de salud, una
cvaluacion de las familias para identificar los problemas existentes y asi poder
proporcionar un apoyo mas preciso. Atraves de algmos puntos que a

continuacion menCionamos.

» Identificar las personas que viven e el hogar

» Quicnes participan cn ¢l cuidado del nifio.

» las persomas que brindan apoyo emocional al nifio.

» Donde residen los padres biologicos si no estan en el hogar y cudles son
sus responsabilidades como padres.

» [l grado hasta el cual son adecuados los recursos econdmicos de la familia.

» Cuales son las dificultades que afronta la familia con respecto a la educacion
de los hijos.

% Cbarre sldesmello dd i,

> las actividades del nifio con compaiicros.




> los logros académicos del nifio.

> la conducta del niflo que es preocupante para padres 0 macstros.

> Las respucstas a situacioncs o problemas cstresantes a los que la familia sc
cafrcata.

» En general como sc desarrolla el proceso de crecimiento y desarrollo de
mancra integral de una familia determinante. (9, 27, 28).

Por que hasta ahora la actividad del medico ha estado orientada a
la atencion clinica curativa, s ticmpo que sc realicen actividades de tipo
preventivo, y sabicndo de antemano que muchas de las enfermedades son de
origen psiquico y que de cstas la mayoria son por desajustes en la estructura o
foncidn de la familia, si s iniciara desde esta basc tendriamos mayor éxito en ¢l
control de micstras cnfermedades.

El diagndstico de salud cen la prictica familiar plantca preguntas y
refleja en que circunstancias sc desarrollan las actividades en el primer nivel de
atencion; por olra parte permite ser utilizado como valioso nstrumento para
desarrollar wna efectiva ateacion longjtudinal en la comunidad bsjo el cuidado
del medico familiar.(14). Este tipo de atencion para las familias deberia ser el
micleo de la actividad del medico familiar, dado que este andlisis le permite
desarrollar actividades de prevencion, tratamicnto y rehabilitacion en su
poblacion adscrita. (15-16)

Por lo tanto el registro de la cstructnra familiar resulta ser un
clemento que favorece la calidad de la atencion médico-familiar. La
identificacién del ciclo vital familiar permite evidenciar las diversas ctapas de
transicion del grupo familiar con el propaésito de orientar y desarrollar acciones
cn conjunto con la familia y asi lograr la anticipacion al dano (17-18).



CLASIFICACION DE FAMILIA

Fo cuanto a la clasificacion mencionaremos la que desde el punto
de vista social es til para mestro estudio.
CON BASE EN 8U DERRALLO
> FAMILIA MODERNA 40%

» FAMILIA TRADICIONAL 50%
» ARCAICA O PRIMITIVA 10%
CON BASE A 8U DEMOGRAFIA
» FAMILIA URBANA 40%

» FAMILIA RURAL 60%

CON BASE A 3U OCUPACION
» FAMILIA CAMDESINA

> FAMILIA OBRERA
» FAMILIA PROFESIONISTA

CON BASE A 8U INTEGRACION

» FAMILIA INTEGRADA.- Es aquella co ko que los cOnyuges viven juntos y
cumplen sus funciones.



» FAMILIA SEMIINTEGRADA.- Es donde los comuges viven juntos pero no
» FAMILIA DESINTEGRADA - Es donde sc presenta la ausencia de alguo de
los conyuges por muerte, divorcio, separacion o abandono.

CON BASE A 3U COMPOSICION

> FAMILIA NUCLEAR .- Compucsta por Padre, Madre ¢ hijos.

» FAMILIA EXTENSA - Integrada por padres, hijos, abuclos u otros miembros.

» FAMILIA EXTENSA COMDUESTA- Formada por padres, hijos, abuclos,
compadres, amigos, ctc.

» FAMILIA RECONSTRUIDA.- formadas por parcjas en scgundas mpcias.

» FAMILIA ESDECIAL.- madres solteras, padres con hijos.



FUNCIONES ESENCIALES DE A FAMILIA
SOCIAIZACION

Lo primordial de la familia cn esta funcidn cs transformar en wn
ticmpo determinado & wn rifio totalmente dependiente de sus padres en un
individuo autonomo con plena independencia para desarrollarse en la sociedad.
La madre ha sido colocada como un educador primario, hasta los primeros scis
afos ya que cs la encargada de socializar a los hijos hasta estc momento, ya
que a partir de aqui los hijos estarin en contacto con otras institncioncs que
sc hardn cargo de su educacion.

CUIDADO

Funcidn que permite preservar b8 vida femiliar y el resolver
adeciadamente ks necesidades de alimentacion, vestido, scguridad fisica,
acceso a los sistemas de satud, clc., en cade mo de sus miembros. Otros
mvestigadores  encucatran una refacion directamente - proporcional entre larga
vida, estanderes de sald satisfactorios y ¢l nivel socioccondmico familiar.

Observando de forma critica a la familia desde wn enfoque de
sistcmas, sc concliye que cada subsistema que la componen (el conyugal,
paternal, filial, etc.), se encuenira estrechamente relacionados por el desco de
cubrir sus necesidades alectivas, proporcionardo asi, la recompensa basica de

la vida familiar. 8¢ considera también como wn momento de transicion dentro de
la familia. |



REPRODUCCION

Considcramos a ¢l matrimonio como una institucion encargada de
proveer de mievos micmbros a la sociedad llevandola con responsabilidad por
lo que en la actmalidad es lo que llamamos Salud Reproductiva. Tomando a el
matrimonio como institucion legal en el aspecto religioso. (14)

ESTATUS Y NIVEL SOCIOECONOMICO

Fo castellano 0os resulta mds correcto hablar de niveles

sociocconomicos que de status, ¢l cual sc derva de locucion latina
STATUQUO. (1-15).

La conducta familiar sc cjemplifica claramente en la experiencia del
sacimicnto del primer hijo, pucs los mayores recursos de la familia son
invertidos en este evento, més ain cuando sc trata de un hijo varén en quien la
responsabilidad familiar sc transmitia y prolongaba, pucs la mujer més que como
principio sc¢ consideraba como fin de la familia. Por lo que conchimos que el
concepto dindmico de  familia como nstitucion cs mediadora confiricndo las
tradiciones y derechos independientemente cual sea su nivel socioecondmico.
).
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR

Existen diferentes métodos de cvaluacion de la dindmica familiar
cntre los mas empleados y conocidos estan:

El Familiograma,
El Modelo McMaster,
Fl Modelo Faces 11,

El Apgpr Familiar.

FL FAMILIOGRAMA

Es el método més empleado por el Médico Familiar para interrogar
sobre dindmica durante su consulta diara. Este método requiere del
conocimicnto de su codigo de mancjo y amnque sus catorce aspectos que dan
informacion brindan un panorama amplio de la dindmica de la familia en cuestion,
cxisten puntos qué como menciona Bustos y Becerra, no son valorados
adecmadamente, dado que su cddigo no es suficientemente completo. Otros
autores recomicndan integrar tres generaciones pretéritas.

McMASTER Y FACES 1l

&c considera que son los métodos mas aplicables a familias en las
cuales sc detecte psicopatologia, sin cmbargo una de las desventajas que
meancionan Bustos y Decerra, estan bas que han sido empleadas en familias no
mexicanas y por tal motivo no sc puede confiar en que los resultados que sc
obtengan scan buenos, al aplicarlos en muestro medio.



ADGAR FAMILIAR
Es wn instrumento ideado para cvalar la funcionalidad familiar en
1978, por Gabricl Smilkstcin. (29).

Herramicata que es utilizada por el médico que se encarga del
andlisis de la familia considerando que la familia €3 wn grupo psicosocial
consistente del paciente y una o mas personas en el cual existe un compromiso
para la crianza de los demas. Por lo que €l autor considerd que la estructura y
la foncion familiar jucgan un papel mportante en el mancjo de la enfermedad del
pacicnte y de la familia en crisis.(29)

La salod foncional en la familia puede considerarse como wn
proceso de criamza mutma que demucstra su integridad al realzar los
componcates. Dichos componente son cinco los cuales permiticron un
paradigma de la funcion famiiar que puede ser comparado con el sistema
organico en el que cada componente ticne una funcion dnica micntras que cada
una sc encucatra interrelacionada con las demas. (29)

L- ADADTABILITY................ ADAPTABILIDAD

2.- PARTNERSTSHID......... ASOCIACIONES

3- GROWTH.........covreeenee. PROGRESO

4.- AFFECTION..................... AFECTO

5.- RESOLVE..................c..... ACUERDOS, DECISIONES.



DEFINICION DE LO& COMPONENTES DEL APGAR FAMILIAR

ADADTABILIDAD: la adaptacion cs la utilizacion de los recursos intra y
cxtrafamiliares para la resolucion de los problemas cuando el equilibrio familiar
s forzado.

ASOCIACIONES: Es la participacion de responsabilidades del trabajo y la
educacién por los micmbros de la familia.

PROGRESO: Es b maduracion fisica y emocional, plenitud misma que es
llevada a cabo por los micmbros de la familia atraves del apoyo mutuo y
fireccidn.

AFECTO: es lo que se refiere a las relaciones de cuidado o cariio que existen
entre los micmbros de la familia.

ACUERDOS Y DECISIONES: Fs la tarca de dedicar ticmpo a todos los
micmbros de la familia para su educacion fisica y emocional. También involucra
una decision de la participacion de la nqueza y espacio.(29)

MODALIDADES DEL APGAR FAMILIAR

Existen dos modalidades del apgar familiar un cuestionario que
consta de tres opcioncs de respucsta a la pregunta, el cual es él mas
adecuado para el wso clinico ya que abrevia licmpo para su aplicacion. Fl de
cinco opciones de respucsta para cada pregunta su uso es de mejor calidad
pero su empleo es mas para fincs de investigacion.



Estos cucstionarios fucron evaluados mediante una prucba conocida
como ALFA DE CRONBACH'S, dando un resultado de O.80 al de tres
opciones y de 0.86 al de cinco opciones. &¢ observo que el formato de tres
opcioncs cs mas simple y de buena calidad y el de cinco opciones produce
una cvalmacion més completa de las cualidades psicometricas.

El Apgar Familiar foc formado para aplicarse a los miembros de una
familia miclear o de cmlquier otro estilo de vida familiar y que cuenten con
doce aios de edad o més.

FORMATO DE TRES ODPCIONES

RESDUESTA DUNTUACION  CLASIFICACION DE
LAS FAMILIAS SEGUN
EL RESULTADO.

DIFICILMENTE 7A 10 puntos  Gran fancionamicnto
Familiar

ALGUNAS VECE® 4 a 6 puntos  Disfuncionalidad
Moderada

CASI SIEMPRE O a3 puntos  Disfancinalidad
Severa.

Cuando el pacicate termina de contestar el cuestionario, habiendo
clegido por cada pregunta una sola respucsta sc califica dando Ia
puntuacion cstablecida segin la informacion anteriormente prescatada,
clasificindose  las familias cn las catcgoriss mencionadas:  gran
funcionamicnto familiar, disfuncionalided  moderada y disfuncionalidad
scvera(20-21-30)
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CONDICIONES EN [AS QUE SE EMPLEA EL ADGAR

Gabricl Smilkstein y cols., mencionan cuatro condiciones en las que
debera emplearse:
L- Cuando la familia ticne a su cargo ¢l cuidado de un paciente.
2- Cuando sc trata de uwn muevo pacicate, es importante tener una idea al
mcnos superficial de las alteracioncs de csa unidad familiar, nueva para el
3.- Cuando sc esta tratando a un pacicnte cuya familia csta alterada.

4- andoatmvczdclaoonductadcmpacncutcscsospcdmdcalgun
trastorno de tipo psicosocial. (29)



FUNCIONALIDAD FAMILIAR

Convicne aclarar las diferencias en torno a los términos de familia
sana o cnferma y familia normofancional o disfuncional. En el primer aspecto se
hace referencia a la salod familiar |, ¢s decir a la suma de los estados de sald
de los micmbros que la conforman, por tanto trata de la prevalencia e
incidencia de enfermedades en una familia determinada.

Decimos que una famitia es normofancional cuando es capaz de
cumplir las tarcas que ke estin encomendadas, de acuerdo con la etapa del
ciclo vital en la que sc encucatre y en relacion con las demandas que percibe
desde su ambicaote externo o entorno. (22)

Debemos mencionar también que no existen familias sin problemas
ya que dicha familia sc¢ compone de varios individeos diferentes entre si y que
cs mposible experimentar constantemente scntimicntos positivos hacia una
misma pcrsona; ya que la ambivalencia es una de las caracteristicas del ser
bumano mas notorias, y que ain en las famiias con funcionamicato adecuado
cxisten aspectos ambivalentes, y que s mposible satisfacer las necesidades
de cada wno de los micmbros.

Por lo que sc concliye que la dindmica de una familia fancional es
una mczcla de sentimientos y expectativas entre cada micmbro de una familia,
que le da el seatimicnto de no estar aislado y de poder contar con el apoyo
de los otros micmbros, scgin Chagova. (13).
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DISFUNCION FAMILIAR

Con ¢l termino salud familiar nos referimos al fancionamicnto de la
famiia como agente social primario, por lo que su buen o mal funcionamicnto es
un factor dindmico que influye en la conservacion de la salud o en la aparicion
de la enfermedad, cvando la familia coferma, sc hace inclicaz y no puede
cjercer sus fanciones, utilizamos en término de familia disfuncional.

La famiia para mantcner su equilibrio, posce una dindmica intcrna
que regula las relaciones entre sus componentes y las de estos con el medio
exterior. [Fl mantenimicoto de su homcostasis cs requisito indispensable para
cjercer sus fanciones utilizando todos sus recursos para mantenerla. (22)

Entre los clementos que afectan a la dindmica familiar  conviene
destacar dos por su importancia: primero, los cambios obligados, que sc
producen en el transito de una ctapa a otra del ciclo vital, y en scgundo Ia
prescatacion de acontecimicatos vitales cstresantes.

En la géncsis de la disfuncion familiar itervienen dos focrzas
antagonicas, una ncgativa, que desajusta la funcion familiar, la incapacita para sus
tarcas y modifica los roles de los micmbros, y que esta en relacion con los
cambios del ciclo wvital y los acontecimicntos cstresantes. Otra positiva,
constituida por los recursos, biencs o activos que cada grupo familiar posee o
busca en su entorno. Del predominio de una u otra dependerd el equilibrio o
desequilibrio ca el fincionamicato fomiliar.

Cuando los apoyos scan inadecuados ¢ insuficicntes, sc mantendra
la crisis, y para salir de ella tendrd que recurrir a recursos extrafamiliares. Su
mportancia dependerd en parte, de la calidad y extension de su red social.
Entre cstos merecen especial mencion los servicios sanitarios, sobre todo el
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medico de familia, al que debemos considerar como un importantc recurso
extrafamiliar.(22- -23)



ETADAS DEL CICLO VITAL LA FAMILIA DUVALL 1977

PRIMERA ETAPA QUINTA ETAPA
(parc sin o) (jos acoesccntes)
SEGUNDA ETADA SEXTA ETAPA
(nace 1° hijo) (desprendimicato)
TERCERA ETADA SEDTIMA ETAPA
(hijos pre-cscolares) (padres solos)
CUARTA ETADA OCTAVA ETADA
(hijos cscolarcs) (padres ancianos)

Por su tipologia pucde ser clasificada scgin Duvall:

PRIMERA FTADA: (parcja sin hijos)
Autonomia en relacion con la familia de origen.
Adaptacion a la parcja con la mplantacion de limites de poder e mtimidad.
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SEGUNDA ETADA: (nacmicnto del primer hijo)

Adaptacion de ks llegada de wn auevo micmbro de la familia pudiendo gencrarse
sitiacion de estrés en la parcja al definirsc mds claramente la relacion madre-
hijo por lo que en algunas acciones ¢l padre puede sentirse desplazado.

TERCERA ETADA (hijo de edad pre-escolar)

El hijo mayor sc encucntra entre los dos anos y medio y los 30 mescs y scis
anos de edad.

En csta ctapa los nitos comicnzan a demostrar sus caracteristicas personales y
afirmar su identidad de genero.

Los padres deben de acomodarsc para brindarles espacios para un mievo
desarrollo y al mismo tiempo aceptar que ticnen menos tiempo y cnergia para
cllos mismos como parcja.

CUARTA ETAPA: (hijos escolarcs, hijos de 6 a 13 anos)
dc incorpora a la escucla como institucion colaboradora en la formacion de
scrcs humanos. Los hijos coatrastan su sistcma familiar con el de los amigos y

COmPARCTOs.

QUINTA ETAPA: (hijos adolescentes, hijos mavores entre los 13 y 19 anos)
En esta fase sc hace crucial el permitir la autonomia de los hijos.

SEXTA FTADA (desprendimicato del hijo mayor con mds de 20 anos de edad)
8c forman familias colaterales al cmplearse, al casarse, surgiendo de esta
mancra cl llamado Nido Vacio.

SEPTIMA ETADA: (padres solos)
Enfrentamicnto a la vejez y a la aparicion de enfermedades  cromico-
degencrativas.




OCTAVA ETAPA: (padres ancianos)

Dueden recorrer las siguicntes fascs criticas: angustia por la pérdida de los
hijos: angustia por ¢l envejecimicato pronunciado; angustia por la proximidad de
la muerte y extrema necesidad de apoyo y afecto.

CICLO VITAL DF, LA FAMILIA SEGUN GEYMAN
la fmiia como todo ser vivo cumple todos los procesos de
supervivencia como es el de ser engendrado, macer, crecer, desarrollarse,

reproducir y morir, por lo que su patrdén de la familia lo mencionamos a
continuacion: (14)

A).- FASE DE MATRIMONIO
B).- FASE DE EXDANSION

C).- FASE DE DISPERCION
D).- FASE. DE INDEDENDENCIA

E).- FASE DE RETIRO Y MUERTE.



FASE DE MATRIMONIO

& imicia principalmcote con la  consolidacion del matrimonio
concliyendo este ciclo con la lliegada del primer hijo.

FASE DE EXDANSION

La familia sc dilata, * sc expande * porque llcgan mevos micmbros que
son los hijos y esto ocurre a mayor o menor velocidad. Un momento clegido
por ambos, que les trac responsabifidades, conflictos y satisfacciones.

FASE DE DISDERSION

Es aquella en doonde los hijos salen del hogar para asistir a la
cscucla y existe un confrontamicato de los padres a la realidad del paso del
ticmpo modificando cl sistcma familiar.

FASE DE INDEDENDENCIA

Cumando sc prescata csta ctapa han pasado muchos afos en la
parcja, la cual debe aprender a vivir nuevamente en independencia, ya que los
hijos forman nucvas familias.

Los lazos de unidn entre padres ¢ hijos s debea fortalecer ante
el ricsgo de un progresivo debilitamicato ......sin olvidar el clima de profundo
respcto que debe privar, hacia las mucvas familias que recientemente se estan
formando.

FASE DE RETIRO Y MUERTE

Ista fasc sc ve caracterizada por la incertidumbre y la nostalgia.
Cuatro son las circunstancias mas dificiles que hemos identificado:



» Incapacidad para laborar (con desemplco debido a las enfermedades
crénico-degencrativas).

» Descapleo

» Agotamicato de los recursos econdmicos.

» las familas de los hjos casados en fase de expansion, sin posibilidad de
proporcionar recursos a los padres; abandondndolos en sus hogares de
origen o rechiyéndolos cn asilos para ancianos. (14)




FAMILIOGRAMA (ARBOL FAMILIAR, GENOGRAMA O PEDIGREE)

Para ayudar al medico famiiar a itcgrar informacion de la familia del
paciente dentro del proceso de aclaracion del problema médico utiliza este
instrumento para wna mejor atencion del propio paciente. Debemos conocer
los aspectos biomédicos y psicologicos para un  diagndstico y mancjo de los
pacicatcs.

El conocimicato de los aspectos tanto biomédicos como
psicologicos es necesario para diagnosticar y mancjar tales pacientes. Fl
Genograma ( arbol fmiliar 0 genograma) ofrece una valiosa oportunidad para
obtener mas ficilmente, ¢l historial famiiar médico y social de los pacicates y,
para ampliar la comprension del médico familiar sobre la problematica presente,
proporcionando una descripcion inmediata del contexto en la cual ocurre.

En los iltimos anos las investigaciones realizadas han demostrado
quc cxiste una estrecha refacion catre la funcionalidad familiar y el bienestar
fisico y emocional del individuo.(31) La orientacion familiar para ateacion del
pacicate, es promovida por los sistcmas de medicina familiar, desarrollando
diversos instrumentos de  cvalmacion que integran  informacion  familiar y
psicosocial a la atencion médica.(31)

El genograma s comsiderado como una radiografia de la familia;
propomnonﬂndo al médico y al pacicnle una cxposicion grifica de la misma,
incliyendo  los  patroncs  famiiarcs de  enfermedad  y  problemas

psicosociales. (31)



FAMILIOGRAMA O ARBOL FAMILIAR

» ESTRUCTURA FAMILIAR

» ESTADIO DEL CICLO DE VIDA

» PATRON DE REDPETICION ATRAVES DE LAS GENERACIONES
» EVENTOS DE LA VIDA Y FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

» DATRONES DE RELACION Y TRIANGULOS

» EQUILIBRIO Y DESEQUILIBRIO FAMILIAR

Los simbolos de los familiogramas han sido wnificados, permiticado a
los médicos claborar wma descripcion grifica de la estructura  familiar
rapidamente y ver como ésta afecta la capacidad de un paciente para enfrentar
una cafermedad u otras tensiones significativas en la vida.(19).
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MOSAMEY

El modclo sistemitico de la atencidén de Medicina Familiar sc presenta
como una propucsta para la practica de la Medicina Familiar que wn grupo de
cspccilista  claboraron en 1995, para  analizar  estrategms  que
el Médico Familiar pucde definir con claridad su trabsjo. Esta sitmacion ha
limtado la practica de las tres accioncs que fundamentan el ejercicio
profesional de la Medicina Familiar.(25)

La esencia de la Medicina Familiar sustentada en los tres cjes: el
estudio de la familia, la comunidad de la atencion y la accién anticipatoria
basada en un enfoque de ricsgo. Nos guia a establecer una metodologa que
nos facilitc en la practica habiidades y conocimientos propios del Médico
Familiar y del modelo sistematico de la atencion de Medicina Familiar. (24).

La foncién primaria del médico familiar es ayndar a las familias a que
mancjen las enfermedades comunes y mostrarles como prevenir, o por lo menos
reducir, la posibilidad de futuras enfermedades.

El médico familiar debe cumplir csta funcidn dentro de la trama de
un sistema social cada vez mas complejo, caracterizado por rapidos adelantos
tecnoldgicos. El médico también debe tomar en cuenta los patrones cambiantes
de la enfermedad y las expectativas cambiantes respecto de la satud. (22)

Debera ser un profesional que trabaje en equipo para oricatar de
forma integral los problemas de salud de sus pacientes a través de la entrevista
clinica, utilzando los métodos diagndsticos y  terapéuticos  adecuados,
programando y ewaliando el proceso y aceptando la  participacion
comunitaria.(24).

Para que wn médico sc¢ llame médico de famiia debe realwzar
actividades en cinco arcas.



L- érea de atencion al individuo

2.- drea de atencion a la familia

3.- drea de atencion a la comunidad

4.- érea de formacion, docencia e investigacion

5- érea de apoyo que incliye trabajo en equipo, sistcmas de registro e
iformacion, gestion de recursos-administracion sanitaria y por iltimo la  garantia
de calidad. (32)

El médico famitiar debe tener una sdlida formacion clinica que le
permita prestar una atencion al individuo efectiva y eficiente y en la cual, la
relacion médico-paciente ocupe un lugar privilegiado en su préctica diaria.(32)

DERSPECTIVAS DEL MOSAMEF
La aplicacion del MOSAMEY deberd incluir un  proceso de:

» Actmlizacia i

» Evaluacidn operativa

» Establecimicnto de estrategias para la solucion de problemas de salud y
anticipando el daiio.

Deberé responder a los programas propios de calidad total
que inchiyen cuatro fascs:

» Identificacion de caracteristicas de la comunidad a estudiar.

» &cialamicnto puntual de los problemas de salud de la poblacion

» Modificacion a los problemas detectados, principalmente a desviaciones
en la préctica asistencial

» Scguimicato del mpacto de la intervencion.



MOSAMEYF
ESTRUCTURAS DE FASES

FASE 1

Ideatificar las caracteristicas demogréficas de la poblacidn adscrita
al consultorio, con especial atencion en los grupos de mayor ricsgo.
» Doblacién infantil (menores de cuatro anos)
» Mujeres cn edad (rtil
> Ancianos

FASE 2

&c hard descripcion cn basc a su cstructura familiar (ciclo vital,
desarrollo, etc).

Los clementos socioculturales: ingreso  econdmico,  escolaridad,
mmero de hijos, religion, etc.

La relacion de estos elementos con los factores de riesgo.

FASE 3

Relacion de las principales causas de b consulta, con los factores

demogrificos, familiares, culturales v ccondmicos de las familias adscritas cn el
consultorio.

CONCLUSIONES: la claboracion de las estrategins de accion Medico-Familiar
en el consultorio son:

» Dreventivas

» Diagposticas y de Tratamiento

» De rehabilitacion.



MOSAMEF
FASE 1 CENSO POBLACIONAL

éla poblacion de la unidad esta sectorizada?

| NO
Identificar ¢l mimero de expedientes solicitc a la autoridad compe-
de los derechohabicntes que me fuc- tente la asignacion de la po-
ron asignados blacion fija.
Localice todos los expedientes y sc Clasifique todos los expedien
Clasificaran por grupo de edad y sc- tes clinicos por miclcos familia
X0 scgin los grupos etéreos. res.
FASE, 2:

En cl I8SSTE los expedientes sc clasifican de la siguicate mancra:

El registro federal de causantes del derechohabicate al cual sc le ancxa una
clave mmcrica para diferenciarios, cjcmplo:

L- TRABAJADOR
2.- TRABAJADORA
3.- ESDOSA.

4.- ESPOSO

5.- PADRE

6.- MADRE

7- HJO

8.- HIJA

9.- PENSIONADO.
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FASE 3
é Esta clasificada la poblacion por grupos etéreos y micleos familiares?

| NO

Licnar la hoja tabular (MOSAMEF-1)
utilizando la técnica de paloteo.

8¢ claboraran las grificas de barra que constituirén la pirdmide poblacional.

ESTUDIO SISTEMATICO FAMILIAR

L- Reproducir cuantas céhilas de identificacion famitiar (MOSAMEF Bl), scan
nccesarias de tal mancra que coincida con el mimero de grupos familiares que
me foeron asignados.

2- recordar que ¢l contendo de la cédula de identificacion familiar  (
MOSAMEF Bl) cs muy importante para cl diseiio de estratcgins de prevencion
y control de las familias a su cargo.

3.- Llenar las cédulas de ideatificacion familiar  utilzando como referencia el
gosario de términos MOSAMEF B2.

Hacer uso de la hoja tabular MOSAMEF B3 con el propdsito de clasificar la
totalidad de grupos familiares, de acuerdo con cada rubro contenido en la
cédula MOSAMEF BL

Elaborar los cumdros grificos correspondicntes a cada rubro, utilzando
mimeros absolutos, porcentajes, promedios y desviaciones estandar. (24).



CAUSAS DE CONSULTA

» Acudir al archivo del consultorio y solicitar las formas 8M1-10 ( informe diario
de actividades del médico) correspondientes a los 12 meses del aiio
2000).

» Llenar la hoja de motivos de consulta MOSAMEF Bl identificando los
diagndsticos si son de primera vez o subsccuentes, clasificindolos por
grupos de edad y utilizando el método del paloteo.

» Elaborar las grificas correspondientes a cada motivo de  consulta,
scparandolos por primera vez y subsccuentes refiriéndolas en mimeros
absolutos con su porcentaje correspondiente.
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VENTAJAS DEL MOSAMEF

» Dromocion del trabajo en equipo

» Mayor satisfaccion de los prestadores de servicio

» Favorece la actitud econdmica del equipo de salud.

» Dropicia la mnvestigacion biomédica.

» Dermite la plancacion de estrategias de los servicios de salud.
» Atencién continua.

» Mayor mportancia de las acciones preventivas.

» Mayor satisfaccion de los usuarios.

DESVENTAJAS DEL SISTEMA TRADICIONAL DE ATENCION MEDICA ACTUAL

> Insatisfactoria para los médicos.

» Insatisfactoria para los usuarios.

» Episodica.

» Escaso impacto sobre los problemas de salud.
» Escasamente resolutiva.



MORBILIDAD

La morbilidad, es la proporcion de individuos de una poblacion
que padece wna enfermedad en particular. Puede depender de la densidad
de los individuos en la poblacion. Las enfermedades infecciosas presentan
mayor morbilidad a altas densidades de poblacion debido a que la cercania de
los individuos aumenta la probabilidad de contagjo.

La alta densided también puede provocar, entre los individuos,
competencia por los alimentos, lo que origma un debilitamicnto de éEstos,
haciendo que scan mas susceptibles de contracr la enfermedad y provocando
un aumento de la morbilidad. La existencia previa de una enfermedad también

puede facilitar el contagio de una scgunda enfermedad, ¢ incrementar la
incidencia de ésta.(26)

Cuando el causante de la enfermedad s un agente diferenciado
(un microorganismo o un agente toxico) s califica a este como morbigeno. (26)

Tenicndo presente lo que significa morbilidad, tomaremos en
cocata que inflayen en ella diversos factores como ambientales, sociles,
culturales y econdmicos, por lo que cs interesante comparar nucstra morbilidad
con otras comunidad y con las propias del mismo estado, asi csta mancra
observar que ain en diferentes condiciones de vida, comcidimos con la misma
morbilidad en algunos casos. Dor lo que presentamos morbilidad del Estado
de Hidalgo, la Morbilidad Nacional y la del Estado de Pucbla para muestro
estudio.



MORBILIDAD ESTATAL HIDALGO

NUM. CAUSA DE MORBILIDAD TOTAL | %
INFECCIONES RESPIRATORIAS
1 AGUDAS ™122 | 7414
ENFERMEDADES DIARREICAS
2 AGUDAS 87139 8.3
3 PARASITOS1S 65830 | 63
4 CARIES DENTAL 33861 | 3.2
INFECCIONES DE TRANSMISION
5 SEXUAL 2B8105 | 21
INFECCIONES DE VIAS
6 URINARIAS 28197 2.7
HIPERTENSION ARTERIAL
1 SISTEMICA 7193 68
8 CONJUNTIVITIS 6447 61
9 VARICELA 6352 60
NEUMONIAS Y
10 BRONCONEUMONIAS 58072 55
TOTAL 1042648 | 100

FUENTE: DEPARTAMENTO DFE EPIDEMIOLOGIA ESTATAL.
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10 PRINCIPALES MOTIVOS DE CONSULTA EN LA ZONA No. 2, UMF ISSSTE,
DUEBIA, 1998.

No. |DIAGNOSTICO No. DE
CONSULTAS %

1 INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS | 3070 435

2 ENFERMEDADES
DIARRFICAS AGUDAS 27100 38.3
3 HIDERTENSION ARTERIAL 490 6.9

NN

INFECCIONES DE  VIAS|

URINARIAS 42

EMBARAZO NORMAL
DARASITOSIS
ACCIDENTES

LUMBAGO
GASTROENTERITIS

10 |TRASTORNOS DE
REFRACCION Y
ACOMODACION DE LOS
OJOS

TOTAL 7043 100

1.7
13
11
1O
0.9

O (00|~ |ON| I

3 (228|888

0.7

FUENTE: TRABAJO DE INVESTIGACION MOSAMEF EN LA ZONA No. 2 DE
UMF 188STE DUEBLA.
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o« 10 PRINCIPALES CAU&AS DE ENFERMEDAD NACIONAL DISTRIBUCION DE LO& CA808 POR GRUPO DE FDAD .

NUM | PADECIMIENTO <1 1-4 5-14 | 5-4 | B-4 | 45-64 | 656Y + IGN. TOTAL
1 INFECCION 3715168 | 7114203 | 6368888 | 3074714| 5246596 2383438 101379 16543 | 29130929
RESPIRATORIAS AGUDAS
2 INFECCIONES 637665| 980450 696102 578981 1162487 560101| 243842 2990| 4862618
INTESTINALES POR
OTRO& ORGANISMOS Y
MAL DEFINIDAS
3 AMIBIASI® INTESTINAL 94681 310689 374399 207356 31134 154792 62293 1501 1516845
4 OTRAS HELMINTIASIS BB 152037 228332 105085 138596 61583 24095 B7| BTA40
5 OTITI® MEDIA AGUDA 3315 17947 174436 8312) 18220 53392 19758 B35 596515
6 ASCARIASIS 63| 124380 170261 42509 43494 18796 6549 163 413515
7 HIPERTENSION ARTERIAL 104 125 579 68,  9909% 19218 | 105013 1286 4056817
8 CANDIDIA8IS UROGENITAL 878 1808 5849 67397 169 41049 5577 283| 290220
9 DIABETES® MELLITU& 82 198 1001 4562 66636 146883 64628 821 28481
10 | VARICELA 17438 2819 12046 50464 27944 1649 664 154| 283178

& FUENTE :88-EDI-1-95, SISTEMA UNICO DE INFORMACION DARA IA VIGIANCIA EPIDEMIOLOGICA /DIRECCION GENERAL DE
EPIDEMIOLOGIA




10 PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN LA ZONA NO. 2, UMF I888TE, DUEBIA.

NUM DADECIMIENTO <1 | 1-4 | 5-14 | 5-%4 [B5-44[45-64|65Y + | TOTAL
1 |INFECCIONES RESDIRATORIAS AGUDAS | 51 354 92 | 544 | 439 | 56T | 209 | 3126
2 |ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS 38 381 83 | 38 42 | 466 | 119 | 2100
3 | HIDERTENSION ARTERIAL 0 0 0 0 % 35 | 140 550
4 |INFECCION DE VIA® URINARIA® 0 1 6 18 147 104 14 290
5 | EMBARAZO NORMAL 0 0 0 1 109 1 0 12
6 | DARASITOSIS 0 1 12 19 % 5 1 9N
7 |ACCIDENTES 0 0 6 5 30 1B 4 78
8 |LUMBALGO 0 0 0 0 28 30 1B 7
9 | GASTROENTERITIS 0 5 15 14 17 12 5 68
10 | TRASTORNOS DE REFRACCION Y 0 0 0 0 14 20 18 52
ACOMODACION DE LO8 QJOS

FUENTE: HOJAS DEL REPORTE DIARIO DEL MEDICO DE ZONA 2 UMF, I888TE, DUEBLA.




DLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como hemos mencionado atraves del estudio de la famiia nos
percatamos que muchas de las enfermedades o de los trastornos de un
pacicnte X, inflaye mucho en el biencstar de la famiia por lo que de clla
depende la saled de los integrantes de cada una de las familias y el equilibrio

emocional de las mismas.

Un problema scrio que cacontramos dentro de la poblacion adscrita a
este consultorio son la presencia de enfermedades infecciosas del aparato
respiratorio, padecimicato que lo encontramos en la poblacién més susceptible
y desprotegida, como son los nifios y ancianos; aunando a esto los cambios
ambicatales extremosos.

No de menos importancia los problemas relacionados con los
trastornos metabolicos y crdnico degenerativos que significan una amenaza para
la estabilidad familiar y social, lo cual representa una responsabilidad para el
sector salud.

Uno de los problemas que sc ha observado en la poblacion es la
presencia de habitos higiénico dietéticos deficientes por lo que se presentan
enfermedades gastrointestinales frecuentes, principalmente parasitarias.

Otra sitmacion intcresante cs la presencia de enfermedades
genitourinarias las cuales presentan un significativo problema de salud publica.
Asi como las enfermedades de la picl, por el medio ambiente en el cual se
descmvuciven las personas, tomando en cuenta que el Municipio cuenta con
aguas {crmalcs y manantiales utilzados constantemente por la poblacidn, por lo
que hemos decidido estudiar estas patologias por la frecuencia en la que se
presentan en el consultorio, aplicando el Modelo distemdtico de Atencidn
Medica Familiar.
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Freate a estos problemas plantcados nos preguntariamos é Cuales
son las principales causas de morbilidad y las caracteristicas bio-sociles de
las familias adscritas a la clinica del Cossultorio del Puesto Deriférico de
Tezontepec de A. Hgo, en el periodo de 20007




JUSTITIFACION

El médico familiar dedicado a la atencion de la famiia como su
objetivo principal de la actividad profesional, es necesario que tenga
conocimicatos suficicntes que sc fundamenten en un proceso de formacion
tedrico-prictico, que sc base cn cl andlisis sistemitico y critico de los
estudios de identificacion de los clementos que interactian entre la familia y su
medio que la rodea (bio-psico-social) y al identificarlos, como problemas de
disfuncion, dar alternativas de solucion para establecer un equilibrio familiar.

Por lo que el meédico familiar deberd satisfacer las necesidades de
los derechohabientes, como su principal objetivo proporcionando una atencion
de calidad y calidez a un bajo costo.

La importancia de la deteccion de cada una de estas patologias
identificadas, estaremos proporcionando un tratamiento oportuno pero a la vez
m diagnSstico temprano y medidas de prevencion para cada wno de los
intcgrantcs de la familia, ya que lograremos identificar factores predisponentes
para cada micmbro de la familia.

Actualmente existen programas y campaias de salud para
prevencion y deteccion de enfermedades a las que oportunamente s pueden
identificar y asi proporcionar un tratamiento precoz.

De csta mancra la trascendencia que logramos en muestra poblacidn
cs muy amplia y podremos identificar que cada una de las enfermedades va
dismimuyendo en su incidencia. Quedando a nosotros como médico familiar la

satisfaccién de poder y estar ayndando a miestra poblacion derechohabicnte a
llevar una vida plena ea salud
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OBJETIVO GENERAL

Identificar las principales caracteristicas bio-sociales y causas de
morbilidad en la consulta, de las familias adscritas al consultorio del Puesto
DPeriférico de Tezontepec de Aldama, Hgo., del ISSSTE.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

L-  Determinar la pirdmide de poblacidn en el consultorio del Puesto-
Deriférico de Tezontepec de A. Hgo., del ISSSTE.

2.- Identificar las 10 principales causas de morbilidad del consultorio de-
Tezontepec de Aldama, Hgo., del ISSSTE.

3.- Identificar las caracteristicas de las familias derechohabientes: estado-
civil, edad, sexo, escolaridad, ciclo vital de la familia moderna o tradi-
cional, composicion, con base a su integracion, ingreso econdmico y —
ctapa del ciclo vital.
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HIPOTESIS

El prescnte trabsjo es de tipo descriptivo por lo que no sc
requicre de hipdtesis.




METODOLOGIA

I TIPO DE ESTUDIO

8¢ trata de mn estudio descriptivo, transversal, observacional,
retrospectivo parcial.

I DOBIACION LUGAR Y TIEMPO

8c realizara cn Familias adscritas y usuarias del consultorio del Puesto
Periférico de Tezontepee de Aldama, Hgo., Del I8SSTE, en el periodo de
encro a diciembre del 2000. Ademas las hojas del registro diario del médico
(8M1-10), para obtener la morbilidad.

M TIPO Y TAMANO DF. LA MUESTRA
Nucstra mucstra cs no aleatoria por cuotas.
Fl tamaio de la muestra sc integro de la siguiente mancra: sc tomaron el

10% de las familias pertenccicntes al consultorio del Puesto Periférico de
Tezontepec de A Hgo., formando un grupo de 63 familias estudiadas.



IV CRITFRIOS DFE SELECCION

L- CRITERIOS DE INCLUSION

> Las familias adscritas al consultorio del Puesto Periférico de
Tezontepee de Aldama, Higo., Del IS8SSTE. QOue acepten contestar la
encucsta.

» Ambos scxos

» Que sca ¢l jefe de familia o la esposa.

» Dingnostico de certeza.

» Consultas de primera vez.

» Consulta subsccuente.

» Que la hoja del registro diario del médico sea legible.

2.- CRITERIOS DE EXCLUSION

» Dacientes que no aceptaron participar en el estudio.

» DPacientes no adscritas al consultorio.

» Dacientes que no sc localicen para llenar el cuestionario.

» Dacientes sin registro ante vigencia de derechos en ese momento.

3.- CRITERIOS DE ELIMINACION

» Cambio de residencia.

» Dingnostico no legible.

» Diagndstico de probabilidad
» Diagnbstico de estudio.
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VARIABLES DE MEDICION

En el presente estudio utilizamos variables de tipo:

CUALITATIVA Y CUANTITATIVA.

VARIABLE TIPO ESCALA DE

MEDICION

ESTADO CIVIL CUALITATIVA NOMINAL
ANOS DE VIDA | CUANTITATIVA DISCONTINUA
CONYUGAL
EDAD DEL | CUANTITATIVO DISCONTINUA
INFORMANTE
SEXO DEL | CUALITATIVA NOMINAL
INFORMANTE
ESCOLARIDAD  DEL | CUANTITATIVO DISCONTINUO
INFORMANTE
EDAD DEL DADRE Y |CUANTITATIVA DISCONTINUA
MADRE DE LA FAMILIA
NO. DE HIWJO& POR |CUANTITATIVA DISCONTINUA
| FAMILIA
EDAD DE LO& HIJOS | CUANTITATIVO DISCONTINUA
DE LAS FAMILIAS
TIPO DE FAMILIA CUALITATIVA NOMINAL
{INGRESOS MENSUALES | CCANTITATIVO CONTINUO
OCUPACION DE | CUALITATIVA NOMINAL
DADRES DE FAMILIA
ESCOLARIDAD DE | CUANTITATIVO DISCONTINUO
DADRES DE FAMILIA
ETADA DEL  CICLO | CUALITATIVA NOMINAL

VITAL DE LA FAMILIA




METODO O PROCEDIMIFNTO PARA CAPTAR LA INFORMACION

UTILIZANDO LAS TRES FASES DEL MOSAMEF:

FASE I

» Dara el censo poblacional: las variables fucron tanto cualitativas como
cuantitativas, identificando la escala nominal u ordinal para las primeras y de
itervalo para las scgundas, scgin sca el caso. Obteniendo las siguicntcs
vatriables.

L- mimero total de individuos
2.- mimero total de individuos por sexo
3.- mimero total de individuos por sexo y grupo ctireo.

> Los grupos ctircos sc conformaron en una amplitud de 5 afios.

» Contando como fuente de datos el archivo de Vigencia de Derechos de la
Clinica UMF Mixquiahuala a la cual pertencce el consultorio del Puesto
Deriférico de Tezontepec de A. En el aspecto administrativo.

FASE 11

» En el I88STE Ia clasificacion de expedientes es de la siguicnte mancra:
dependiendo del RF.C. del derechohabiente y agregindole una clave
mmcrica al final para identificar el tipo de derechohabicnte, misma que a
contimacion describimos:

L- Trabajador
2.- Trabajadora

3.- Esposa
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4 .- Esposo

5.- Padre

6.- Madre

7.- Hijo

3.- Hija

9.- Pensionado.

» También sc realzo el estudio sistemdtico familiar mediante la encucsta

aplicada a cada wno de los padres o madres de familia, discnadas para tal
finalidad.

FASE TN

» 8¢ identifico las principales causas de consulta de la poblacion adscrita al
Consultorio del Puesto Periférico de Tezontepee de A. Higo., mediante la
hoja de mforme daro de consulta (formato SMI-10), del afo
correspondiente al 2000.

> Las 10 principales causas de morbilidad son:

L- Infecciones Respiratorias Agudas,

2.- Hipertension Arterial Sistemica,

3.- Diabetes Mellitus tipo 11,

4 - Enfermedades de la picl(tina pedis, onicomicosis, dermatitis atopicas y
por contacto).

5.- Infecciones de vias urinarias altas y bajas,

6.- Contusioncs, Esguinces y Fracturas,

7.- Artritis gotosa y osteoartritis,

8.- Candidiasis vaginal, Tricomoniasis y Sangrado Transvaginal Disfuncional,

9.- Amibiasis y

10.- Cefaleas y Migraiias.



CONSIDERACIONES ETICAS

La informacion es estrictamente confidencial y se tendrd discrecion
en el mancjo de la misma, de acuerdo al comunicado de la norma de la Ley
General de la salud en materia de mvestigacion publicada en el Diario Oficial
de la Federacion, el 26 de encro de 1982, asi como de las declaraciones de
Helsinky y con la adicion en Tokio 197.
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RESULTADOS
FASE, I: DESCRIPCION DF, PIRAMIDE. POBIACIONAL.

El total de la poblacion cstudiada fue de 63 familias, a las
cuales sc les aplico la cédula de identificacion familiar empleada, cuya
distribucion por edad y sexo, el grupo de mayor mcidencia fue el de
menores de 9 anos con un total de 337 (18.1 %). el otro grupo mmeroso
es de la edad productiva de los 25 a los 39 aios con 483 (26 %). el
tltimo grupo con mayor relevancia es de los 60 anos y mas con un total de
13 (11.4%). siendo el sexo femenino el de mayor frecuencia, como se
mucstra en la grifica 1y 1 A y cuadro mimero 1..

FASE II: ESTUDIO DE ESTRUCTURA FAMILIAR

De cstas familias estudiadas sc obtuvieron los siguientes
resultados:

ESTADO CIVIL: de las 63 famiias a las que se realzo la
encucsta sc¢ obtuvo que son casados 45 (71.4%); en unidn libre 10 (15.8%);
familias divorciadas son 4, (6.3%); pcrsonas viudas, 3 (4.7%); y madre
soltera | (1.5%). Cuadro y grifica No. 2.

ANOS DE_UNION CONYUGAL: Fueron distribuidos en grupos
de 5 anos. Tencmos de O-4anos, 5 familias (7.9%); de 5-9 aios, 6 (9.5%);
de 10 a 4 anos, 8 (12.6); de 15 a 19 anos 7 (11.1%); 20 a 24 aios, 3 familias
(4.7%); de 25 a 29 anos 6 familias (9.5%); de 30 a 34 anos 8 (12.6%); de 35
a 39 anos, 11 (17.4%) familias; de 40 a 44 anos, 3 (4.7%) familias; dc 45 a 49
anos 2 (3.1%) familia; de 50 a 54 anos, 1 (15%) familia y por dltimo en el
rango de 55 a 59 anos de edad se cncucntran 3 (4.7%) de familias. Cuadro

y grdfica No. 3




EDAD Y SEXO DEL INFORMANTE DE LA ENCUESTA: También
sc realza en grupos de 5 anos, formando trece grupos de edad. En el
grupo de 1l-Manos, 2 (3.1%) del sexo femenino; de 15 a 19 afios no sc
encuentran informantes; de 20 — 24, son 2 (3.1%) del sexo femenino; de 25
— 29, 4 (63%). 3 del sexo femenino y 1 sexo masculino; de 30 — 34 anos
9 (142%) personas de las cuales 1 del sexo masculino y 8 del sexo
femeninos; de 35 — 39 sc registraron un total de 8 (12.6%) todas del sexo
femenino; en el grupo 40 - 44—aios, 7 (111%) personas [emeninas; en el
grupo de 45 — 49 aios con 5 (7.9%) del sexo femenino; de 50-54 afos 9
(14.2%). | masculino y 8 femeninos; de 55-59 aos, 6(9.5%). | masculino y 5
femeninos; de 60- 64 anos, 4(6.3%) personas, | masculino y 3 femeninos; de
65 — 69 aios, 2 (3.1%). 1 masculino y 1 femenino; el dltimo el grupo de 70-
74 anos con 5 (7.9%). todas del sexo femenino. Cabe mencionar que los
de sexo femenino son las madres de familia y los masculino son padres de
familia quicnes contestaron la encucsta a diferencia de las dos primeras
que son hijas de la familia. Cuadro y gréfica No. 4

ESCOLARIDAD DEL INFORMANTE: En anos de escolaridad
terminados. De los 63 informantes  encontramos que no saben leer ni
escribir 5 (7.9%):de 1-3an0s de primaria, 10 (15.8%) personas; de 4-5 aos
de primaria 6 (9.5%). con sccundaria incompleta 6 (9.5%); con primaria
complcta son 11 (17.4%):; sccundaria completa 1 (1.5%):; bachillerato o
preparatoria 5 (7.9%); con estudios de normal bésica o superior 11 (17.4%);
y por dltimo en otras profesioncs como enfermeras, ingenicros  y comercio
8 (12.6%) pcrsonas. Cuadro y grafica No. 5.

EDAD DEL PADRE Y MADRE DE CADA FAMILIA: 8e ubicaron
en grupos de edad por quinquenios.  En el grupo de 20 -25 aiios, son 4
(3.9%): 1 padre y 3 madres; 26 — 30, 13 (10.3%), 6 padres y 7 madres; de
31 =35 anos, 13 (10.6%), 6 padres v 7 madres; 36- 40, encontramos 19
(15.0%). 11 padres y 8 madres; de 41 — 45, 8 (6.3%). 4 padres y 4 madres;
46-50, 12 (9.5%). 3 padres y 9 madres; de 51 -55, 13 (10.3%), 9 padres y
4 madres; de 56 — 60, 18 (14.2%), 9 padres y 9 madres; de 61 — 65, 10
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(7.9%), 5 padres y 5 madres; de 66 — 70, 5 (3.9%), 4 padres y 1 madre;
de 1 -5, T (5.5%), 2 padres y 5 madres; de 76 — 80 anos, 1 (.79%), del
scxo masculino; de 81 —85 no sc registraron datos; de 86 — 90, 1 (.79%),
del sexo masculino; ignora su edad, 1 (.79%), del sexo masculino. Cuadro

y &réfica No. 6 y 6-A.

NUMERO DE HWJOS POR FAMILIA: Encontramos los siguicntes
datos: familias con O hijos 1 (1.58%): con 1 hijo 6 (9.5%); con 2 hijos 11
(17.4%) con 3 hijos a 12 (19.0%); con 4 hijos 11 (17.4%): con 5 hijos 2 (3.1%);
con 6 hjos 11 (17.4%): con 7 hijos 4 (6.3%): con 8 hijos no sc registraron
familias; con 9 hijos 2 (3.1%): y por dltimo con 10 hijos 3 (4.7%) familias.
Cuadro y Gréfica No. 7.

EDAD DE LOS HIJOS DE LAS FAMILIAS: Nucvamente nuestra
clasificacion ha sido por quinquenios. En el primer quinquenio de O -5
aitos, 16 (6.2%) hijos; de 6 — 10 afos, 21 (8.1%); 11 — 15 aios 24 (9.3%): 16
~ 20 anos, 33 (12.8%); en el grupo de 21 — 25 anos, 33 (12.8%). de 26 —
30 aitos, 43 (16.7%): de 31 — 35 aios, 40 (15.5%); 36 - 40 aios, 22 (8.5%):
de 41 — 45, 14 (5.4%); de 46 50 aios, 7 (2.7%): de 51 — 55 aiios, 4 (15%).
Cuadro y Grifica No. 8.

SEGUN U DESARROLLO: Familias modernas 24 (38.0%); y
familias tradicionales 39 (61.9%). Cuadro y Grifica No. 9

SEGUN _8U DEMOGRAFIA: Familias urbanas 47 (74.6%); vy
familias scmiurbanas 16 (25.3%). Cuadro y Grafica No. 10,

COMPOSICION DE LA FAMILIA: Familias nuclcarcs 43 (68.2%);
familias extensas 14 (22.2%): familias compucstas 2 (3.1%); familias cxtensa
compuesta 4 (6.3%). Cuadro y Gréfica No. 11




CIASIFICACION DE FAMILIA SEGUN 8U OCUDPACION:
Familias obreras 29 (46.0%): familias profesionistas 20 (31.7%); familias
campesinas, 14 (22.2%). Cuadro y Grafica No. 12

CIASIFICACION DE_FAMILA SEGUN U INTEGRACION:
familias integradas 30 (47.6 %). familias scmi-integradas 26 (41.2%); y familias
desintegradas 7 (11.1%). Cuadro y Grafica No 13.

ETADAS DEL CICLO VITAL: &¢ encucntran las [amilias
cncucstadas de la signiente mancra 17 (26.9%); en etapa de expansion; en
ctapa de dispersion, 15 (3.8 %) familias; en ctapa de independencia se
encucntran 28 (44.4 %): en ctapa de retiro 3 (4.7 %) familias. Cuadro y
Grifica No. 14.

INGRESO ECONOMICO MENSUAL: Registramos con menos
de un salario minmo, 17 (26.9 %); con 1 a 2 salarios minimos 14 familias
(22.2%). més de 3 salarios minimos 32 familias (50.7%). Cuadro y Grifica
No. 15.

FASE 1II: IDENTIFICACION DE 1AS CAUSAS DE MORBILIDAD.

En la grifica No. 16 nos muestra las 10 principales causas de
morbilidad en la consulta diara del médico, del Puesto Periférico de
Tezontepee de Aldama Hgo., en donde se obscrva: 1- las infecciones
respiratorias agudas 3% (20.8%). 2.- Hipertension Arterial Sistemica 332
(20.6%): 3.- Diabetes Mellitus tipo 11 208 (12.9%). 4.- enfermedades de la
picl (liia pedis. onicomicosis, dermalitis por contacto y dermatitis atopica
143 (8.8%). 5.- infeccioncs urinarias altas y bajas 143 (8.8%), 6.- contusioncs,
csguinces y fracturas 132 (8.2), 7.- artnitis golosas y osteoartritis 91 (5.6%),
8.- Candidiasis y Tricomoniasis v STV disfuncionales 79 (4.9), 9.- Amibiasis
T8 (4.8%). y 10.- cefaleas y migraias 66 (4.1%). Cuadro y grafica No. 16.
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Los motivos de consulta por primera vez son en menor porcentaje
quc las consultas subsccuentes, esto nos da una pauta de que mucstros
pacicntes han presentado un cuadro previo de su padecimiento en el afo,
ccepto las enfermedades cronico degenerativas v las artritis y osteoartritis que
son padecimicatos de control mes con mes.

Con relacion a consultas de primera vez y subsecnentes se obtuvo
que las infecciones respiratorias son 163 (10.1%) consultas de primera vez y 172
(10.7%)subsccucntes. En Hipertension Arterial de primera vez 59 (3.6%) y
subsccuentes 273 (16.9%):. Dibetes Mellitus de primera vez 38 ((18%)
subsccuentes 170 (10.5%): enfermedades de la picl de primera vez 70 (4.3%) y
subsccuentes T (4.5%). en micccioncs de vias urinarias de primera vez 69
(10.5%) y subsccuentes 74 (4.6%): contusioncs csgumnces y fracturas de primera
vez 64 (3.9%) y subsccucntes 68 (4.2%): artritis gotosa y ostcoartritis de
primcra vez 38 (2.3%) y subsccuentes 47 (2.9%): candidissis, tricomoniasis y
sangrado transvaginal disfuncional de primera vez 38 (2.3%) y subsccuentes 41
(2.5%); amibasis 37 (2.3%) y subsccucntes 41 (2.5%); en cclaleas y migranas de
primcra vez 72 (1.9%) y subsccuentes 34 (2.1%); en un total de T79 consultas de
primcra vez (48.7%) y subsccuentes con 828 (51.2%). Cuadro y Gréfica No. 17.



DOBLACION DE DERECHOHABIENTES DEL CONSULTORIO
DEL PUESTO PERIFERICO DE TEZONTEPEC DE ALDAMA, HGO.

DEL 2000.

GRUPO DF,

EDAD HOMBRES | % MUWERES | %  |TOTAL %
0-1 10 53 4 2 14 B
1-4 61 31 6l 3.1 12 6.5
5-9 101 54 100 | 53 20 | 108
10 - 4 80 | 43 % | 51 15 9.4
5-19 81 43 T 38 153 8.2
20 - A4 40 21 81 43 1 6.5
% - 29 65 35 85 45 150 8.0
30-3 | 62 | 33 109 58 17 9.2
35 - 39 63 133 9 53 | 16 8.1
40 - 44 4 23 . % 29 99 53
45 - 49 30 L6 66 | 35 9% 5.1
50 - 54 33 20 | #23 82 44 |
%-59 | 5% 128 | 42 22 94 50 |
6OY+ | 14 6l | 9 53 13 4 |
TOTAL | 841 453 02 546 1853 | 100

CUADRO No. 1 |

FUENTE: HOJA 8M1-10



PIRAMIDE POBLACIONAL DEL CONSULTORIO DEL PUESTO PERIFERICO
DE TEZONTEPEC DE ALDAMA, HGO. 2000

SEXO MASCULINO GRUPO DE EDAD SEXO FEMENINO

MWEES T T e 99
o S —— p
38 44

30 66
44 55

63 99
62 109
65 85
40 81
81 72
80 95
101 100
71 65

1 | 1 | | | | | | R | | - | | | | | | | I
! | | 1 | ! | | l l 1 l ) l l | I | | 1 | o
311 20 110 100 90 80 70 60 & 40 30 20 10 O 10 20 30 40 50 40 70 80 90 100 110 120

FUENTE: ESTADISTICA GRAFICA 1
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ESTADO CIVIL DE LAS FAMILIAS DEL PUESTO
PERIFERICO DEL I688TE DE TEZONTEPEC DE A. HGO.
2000.

ESTADO CIVIL | NUMERO DE|

. FAMILAS |~ %
CASADOS 45 1.4
UNONLBRE | 10 5.8
'DIVORCIADOS | 4 | 63

36810 |
VIUDO (A) . ANO8) | 41
MADRE SOLTERA 1 15
TOTAL 63 | 100

CUADRO No. 2

FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR



ESTADO CIVIL DE LAS FAMILIAS DEL CONSULTORIO DEL ISSSTE
DE TEZONTEPEC DE A. HGO. 2000.
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ANOS DFE UNION CONYUGAL EN TAS FAMILIAS DFL
CONSULTORIO DF. TEZONTEPEC DFE ALDAMA. HGO.,

DEL I&688TE, 2000.
ANOS DE. UNION

CONYUGAL | TOTAL DE FAMILIAS | %
0-4 ’ 5 | 79
5—9 6 95

10 -4 8 126
5-19 7 111

20 - % 3 47

% —29 6 95

30 — 34 8 126

% -39 114

40 — 44 » 3 1 47
45— 49 2 §7 3.1

50 — 54 1 | 15

55 — 59 3 47
TOTAL 63 100

CUADRO No. 3

FUENTE:  ENCUESTA FAMILIAR.




ANOS DE UNION CONYUGAL EN LAS FAMILIAS DEL
CONSULTORIO DE TEZONTEPEC DE ALDAMA, HGO. DEL
ISSSTE

19

FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR

GRAFICA 3




EDAD Y 8EXO DEL INFORMANTE DE LA ESCUESTA
FAMILIARDEL PUESTO PERIFERICO DE TEZONTEPEC

DEL I88STE DE TEZONTEPEC DE A. HGO. 2000.

GRUPO DE

SEXO
EDAD _ || TOTAL %
M-\M“l:'l NOY W*:W(\
NUM % NOM | %
-1 2 3.1 31
5-19
20 - % L2 3.1 2 31
5 -9 1 15 | 3 47 4 47
30 - 34 1 15 | 8 12.6 9 142
35 - 39 8 12.6 8 12.6
40 — 44 11 1.1 7 1.1
45 - 49 | 5 79 5 79
50 - 54 1 15 | 8 12.6 9 142
55 - 59 1 5 | 5 79 6 95
60 - 64 1 15 | 3 | 471 4 6.3
65 - 69 1 15- | 4 -1 15 2 31
0 - 4 5 79 5 79
TOTAL 6 95 57 90.4 63 100
CUADRO No. 4

FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR
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EDAD Y SEXO DEL INFORMANTE DE LA ENCUESTA FAMILIAR

NUMERO
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ESCOLARIDAD DEL INFORMANTE DE LA ENCUESTA
FAMILIAR EN EI, CONSULTORIO DEL PUESTO
PERIFERICO DEL I88STE DE TEZONTEPEC DE A. HGO.

2000.

TOTAL DE ﬂ
FSCOLARIDAD | INFORMANTES | %
ANALPABETA 5 B 19

1-3ANOSDE
PRIMARIA 10 | 5.8

4 — 5 ANOS DE |
PRIMARIA e 1 95
PRIMARIA COMPLETA | o 114

SECUNDARIA |
INCOMDIETA | 6 N 95

SECUNDARIA | o 7l
~ COMPLETA L 15
BACHILLERATO O | | 79

PREDARATORIA | 5

NORMAL BASICA O |
SUPFRIOR ' n 114

OTRA PROFESION B

(ENFERMERA, |
INGENIERO, 8 .6

COMIRCIO) | 1
TOTAL 63 1 100

CUADRO No. 5

FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR
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ESCOLARIDAD DEL INFORMANTE DE LA ENCUESTA FAMILIAR EN
EL CONSULTORIO DEL ISSSTE DE TEZONTEPEC DE A. HGO. 2000

(TN

No. DE INFORMANTES
T

SR 3 X R, RS
0 P e <AL LD ara AN A AN

ANALFABETA  1-3 AROS DE PRIMARIA 4-5 ANOS DE PRIMARIA PRIMARIA COMPLETA BECUNDARIA

INCOMPLETA

BECUNDARIA BACHILLERATOO  NORMAL BABICA©®  OTRAPROFESION
COMPLETA PREPARATORIA BUPERIOR (ENFERMERA,
INGENIERO,
COMERCIO)

FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR

GRAFICA &




EDAD DEL PADRE Y MADRE DE CADA FAMILIA DEL CONSULTORIO

DEL PUESTO PERIFERICO DE TEZONTEPEC DE A. HGO. 2000.

GRUPO DE | PADRES | % MADRES | % | TOTAL | %
20 -5 1 5 | 3 | 43 4 31
2% - 30 6 95 | T .1 13 103
31-% 6 95 | 7 | 1m 13 103
3% - 40 1 74 8 | 126 19 5.0
4-45 4 63 | 4 63 8 6.3
46 - 50 3 47 | 9 14.2 12 95
51 - 55 9 | M2 | 4 63 13 103
5 - 60 9 42 9 | 142 18 14.2
6l - 65 5 79 | 5 | 19 10 7.9
66 - 70 4 63 | 1 15 5 3.9
- 2 31 | 5 79 7 55
76 - 80 t 15 | 1 19
81 — 85 V
86 - 90 1 15 1 9

SE IGNORA 1 | 15 | 1 9
8U EDAD ﬁ |
TOTAL | 63 | 50 | 63 50 26 | 100

CUADRO No. 6

FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR.
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EDAD DE LAS MADRES DE FAMILIA DEL CONSULTORIO DEL ISSSTE

DE TEZONTEPEC DE A. HGO. 2000
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FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR
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EDAD DEL PADRE DE FAMILIA DEL CONSULTORIO DEL ISSSTE DE
TEZONTEPEC DE A. HGO. 2000

12 - 1" _”:111

TOTAL

GRUPO DE EDAD

- FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR GRAFICA 8-A



NUMERO DE HIJOS POR FAMILIA DEL CONSULTORIO
DEL PUESTO PERIFERICO DEL I6SSTE DE TEZONTEPEC
DE A. HGO. 2000.

NIMERODE |  TOTALDE

AJOS FAMILIAS %

0 1 | 15

1 6 95
2 1 174

3 12 19
4 1 17.4

5 2 3.1
6 1 17.4

7 4 6.3

8 0 0

9 2 3.1

10 3 4.1
TOTAL 63 100

CUADRO No. 7

FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR.
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NUMERO DE HIJOS POR FAMILIA DEL CONSULTORIO DEL ISSSTE DE
TEZONTEPEC DE A. HGO. 2000.

1217} _wm

s . 5t . MR e g

101

NO. DE
FAMILIAS

2 B 4 5 8 7 8
NUMERO DE HIJOS

10

FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR
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EDAD DFE LO& HIJOS DE 1AS FAMILIAS DEL PUESTO
PERIFERICO DE I688TE DE TEZONTEPEC DE A. HGO.

2000.
CGRUPO DF, EDAD TOTAL %
0-5 16 6.2
6 -10 yil 8.1
1-15 % 93
6-20 | 33 | 2.8
N-%5 33 . ns
2%-30 | 43 16.7
31 - 35 40 155
3%6-40 | m 8.5
41- 45 14 5.4
46-50 7 | 2.3
51-585 . 4 15
TOTAL 257 100
CUARO No. 8

FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR



EDAD DE HIJOS DE LAS FAMILIAS DEL CONSTULTORIO DEL ISSSTE
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FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR
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CLASIFICACION DF, FAMILIA SEGUN 8U DESARROLLO
DFEL PUESTO PERIFERICO DF, TEZONTEPEC DE A.

HGO., 2000.

TPO DEFAMILA | TOTAL | %
FAMILIA MODFRNA 24 38
FAMILIA 1i
TRADICIONAL | 39 | 61.9
TOTAL 63 100
CUADRO No. 9

FUENTE:  ENCUESTA FAMILIAR.




30+ :
TOTAL 20+ -
15¢

104

CLASIFICACION DE FAMILIAS SEGUN SU
DESARROLLO

FAMILIAMODERNA  FAMILIA TRADICIONAL

* FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR




CLASIFICACION DF, FAMILIA $EGUN $U DEMOGCRAFIA
DFL PUESTO PERIFERICO DFE, TEZONTEPEC DE A. HGO.

2000.

TIPO DE FAMILA =~ TOTAL | %
FAMILIA URBANA 47 4.6
SEMIURBANA 16 25.3
TOTAL 63 | 100

CUADRO No. 10

FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR.




CLASIFICACION DE FAMILIAS SEGUN SU DEMOGRAFIA

FAMILIA URBANA FAMILIA SEMIURBANA

% FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR GRAFICA 10



CLASIFICACION DF, FAMILIA SECUN U COMPOSICION
DEL PUESTO PERIFERICO DE, TEZONTEPC DF, A. HGO.,
2000.

TIPO DF FAMILIA | TOTAL =~ %

FAMILA NUCLEAR =~ 43 = 682
FAMILIA EXTENSA 14 72
FAMILIA | |

COMDUESTA | 2 | 31

FAMILA  EXTENSA |
COMPUESTA 4 63
TOTAL 63 | 100
CUADRO No. 11

FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR.



CLASIFICACION FAMILIAR SEGUN SU COMPOSICION
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v FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR GRAFICA 11



CLASIFICACION DE FAMILIA SEGUN $U OCUPACION FN
EL PUESTO PERIFERICO DE TEZONTEPEC DE A. HGO.

2000.
OCUPACION |
FAMILAR = TOTAL | %
FAMILIA OBRERA |
a 29 46.0
FAMILIA
PROFESIONISTA | 20 31.7
FAMILIA
CAMPESINA 14 222
TOTAL 63 99.9
CUADRO No. 12
£STA TESIS NO SALL
DE LA BIBLIOTECA

FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR.



CLASIFICACION DE FAMILIAS SEGUN SU OCUPACION DEL
CONSULTORIO DEL ISSSTE DE TEZONTEPEC DE A. HGO. 2002

20-
15+
10

TOTAL DE
FAMILIAS

oo
o

FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR GRAFICA 12



CLASIFICACION DF, FAMILIA SECUN 8U INTEGRACION
DEL PUESTO PERIFERICO DE TEZONTEPEC DE A.

HGO., 2000.
NUMERO %
INTEGRADA 30 416
FAMILIA SEMI-

INTEGRADA | 2 417

FAMILA
DESINTEGRADA | 7 | 1.1
TOTAL 63 100

CUADRO No. 13

FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR.
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CLASIFICACION DE FAMILIAS SEGUN SU INTEGRACION DEL
CONSULTORIO DEL ISSSTE DE TEZONTEPEC DE A. HGO. 2000

an
IV

20- i

NUMERO 15-

10

INTEGRADA SEMI-INTEGRADA DESINTEGRADA

FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR GRAFICA 13



CLASIFICACION SEGUN CICLO VITAL DE LAS FAMILIAS
DEL PUESTO PERIFERICO DE TEZONTEPEC DE A.
AGO.,2000.

CICLOVITAL. =~ TOTAL = %
FAMILIA EN| 17

EXPANSION | 269
FAMILIA EN

DISPERSION 15 Y
FAMILIA EN|
[DENDENDENCIA 28 444
FAMILIA N ] |
RETIRO 3 4T
TOTAL 8 100

CUADRO No. 14

FUENTE:  ENCUESTA FAMILIAR.



CICLO VITAL DE LAS FAMILIAS DEL CONSULTORIO DEL ISSSTE DE
TEZONTEPEC DE A. HGO. 2000

A 28

TOTAL DE |

FAMILIAS

FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR

GRAFICA 14




CLASIFICACION DF, FAMILIAS SEGUN 8U INGRESO

ECONOMICO MENSUAL
'INGRESO ' TOTAL DE |
'ECONOMICO CTAMILAS | %
MENOR A UN |
SALARIOMNMO | 17 | 1269
DE 1 -2 c%ALAQIOc%
MINIMOS 14 | - DY
MAS DE 3 &Ammo& |
MINIMOS. R 501

|
TOTAL .63 100

CUADRO No. 15

FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR.



INGRESOS ECONOMICOS POR FAMILIA DEL CONSULTORIO DEL
ISSSTE DE TEZONTEPEC DE A. HGO. 2000

TOTAL

MENORAUN 1A2SALARIOS MAS DE 3
SALARIO MINIMO MINIMOS SALARIOS
MINIMOS

gFUENTE: ENCUESTA FAMILIAR GRAFICA 15



10 PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN FL
CONSULTORIO MEDICO DE TEZONTEPEC DE ALDAMA.
HGO., DEL I&SSTE EN EL 2000.

Nim. | CAUSA DEMORBILIDAD ~ + TOTAL | % |
1 INFECCIONES RESPIRATORIAS

AGUDAS 3% 208
2 |HIDERTENSION ARTERIAL SISTEMICA | 33 206
3 |DIABETES MELLITULS TIPONI 208 | 129
4 ENFERMEDADES DF. A DIEL . 43 | 3838
5  |INFECCION DE VIAS URIN |

ALTAS Y PAJAS L 143 8.8
6 | CONTUSIONES,  ESGUINCES Y. |

FRACTURAS. L B 8.2
T |ARTRITIS GOTOSA Y

OSTEOARTRITIS 9 5.6
8  CANDIDIASIS, TRICOMONIASIS Y

SANGRADO TRANSVAGINAL. 79 4.9

DISFUNCIONAL .
9  |AMIBIASIS | T 4.8
10 CEFALEAS, MIGRANAS 66 4.1

[ TOTAL 1607 100

CUADRO 16 | "

FUENTE: HOJA DIARIA DEL MEDICO 8$M1-10
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PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN EL. CONSULTORIO DE
TEZONTEPEC DE ALDAMA, HGO., DEL ISSSTE

A-INFECCIONES
RESPIRATORIAS
AGUDAS
B-HIPERTENSION
ARTERIAL
SISTEMICA
C-DIABETES
MELLITUS
D-TINA PEDIS,
ONICOMICOSIS,
DERMATITIS POR
CONTACTO Y
ATOPICAS
E-INFECCION DE
VIAS URINARIAS
F-CONTUSIONES
ESGUINCES Y
FRACTURAS

G=-ARTRITIS
GOTOSBAY
OSTECARTRITIS

H=CANDIDIASIS
VAGINAL,
TRICOMONIASIS Y
sTv
DISFUNCIONALES
=AMIBIASIS

E F G H I J VIGRARAD
MORBILIDAD

PUENTE: HOJA DIARIA DEL MEDICO GRAFICA 18



10 PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD DEL SONSULTORIO DEL

PRIMERA VEZ Y SUBSECUENTES

I86STE DE TEZONTEPEC DE A. HGO. 2000. DISTRIBUIDOS DE

NUM|  CAUSA DE MORBILIDAD [P VFZ % SUBSECUINTE | % |
1 |INFECCIONES RESPIRATORIAS I
AGUDAS 163 101, I 10.7
2 HIDERTENSION ARTERIAL 7 fe
| SISTEMICA ™ 36 m 169 |
. 3 |DIABETES MELLUITUS TIPOTI = 38 18 170 1105 |
4 [INFERMEDADES DEIADIEL 70 43 B | 45
5 [INFECCIONES ~ DE \m o
URINARIAS 69 105 4 46
6 |CONTUSIONES, ESGUINCES Y L f
FRACTURAS L6t 39 | 63 42
7 |ARTRITIS GOTOSA Y!} b |
OSTEOARTRITIS L4 1 4 129
8 |CANDIDIASIS, TRICOMONIASIS C |
Y | SANGRADOS| 38 23 | 41 |25
TRANSVAGINALES. | “ 4
9 |AMIBIASIS I 3 41 25
10 | CEFALEAS Y MIGRANAS 3 [19 | 34 21
TOTAL LT 487 328 5L.2 |

CUADRO No. 17

FUENTE: HOJA DIARIA DEL MEDICO, &M1-10.
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MORBILIDAD DEL CONSULTORIO DEL ISSSTE DE TEZONTEPEC DE A., HGO. DE PRIMERA VEZ Y

SUBSECUENTES
350=7’- -

300

250

200-
TOTAL

180+

100+

50|

0 el Bl Sl J

O SUBSECUENTES
D1a. VEZ

FUENTE: HOJA DIARIA DEL MEDICO GRAFICA 17
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DISCUCION
FASE I:

La poblacion censada en este consultorio, en su mayoria fuc el
gupo de menores de 14 anos, scgudo de los gmpos de edad adultos
jovenes(25-35 anos) que sc encucntran en edad reproductiva y productivos
ccondmicamente, y el tercer grupo de mayor incidencia el de la tercera edad,
datos que dificren a los obtenidos de la poblacion adscrita a la UMF Zona 2
I63STE, Puebla; en donde sobre sale ¢l grupo de  adultos mayores(35-44
anos), edad econdmicamente activa inicamente.  Presentando en un segundo
termino al adulto joven en este estudio. En relacion al estado civil de las
familias persisten las familias casadas, scguidas de las parcjas que viven en union
libre, tanto en el estudio del Pucsto Periférico de Tezontepec y el estndio
de Ducbla. En ks familias de Tezontepec de A Son familias vicjas
predominando el grupo de 30 a 39 anos de union conyugal, difiriendo del
estudio de Pucbla en donde sc encuentran familias jovenes de 11 — 20 aiios
de union comyugal, grupo que en ¢l Puesto Periférico de Tezontepec de A
sc cocucntra en scgundo ugar.

FASE II:

En lb edad y sexo del mformante de la encuesta familiar nos
presento un mayor porcentaje en ¢l grupo de edad con mayor prevalencia de
30 a 39 y 50 a 54 anos siendo ¢l sexo femenino de mayor incidencia con 57
(90.4%). Dato que no podemos comparar con ¢l estudio de Pucbla ya que no
presenta dicha informacion.

Ea cuanto a la escolaridad del informante  prevalecio en Primaria
completa 11 (17.4%) vy normal basica o superior  11{17.4%), con una estadistica
de menor porcentaje pero significativa en esludios de 1 a 3 afos de primaria
10(15.8%). Dato tambicn no comparativo.

Ea k2 edad del padre y de la madrc de cada familia, los padres
sobre sale el dato de 36 a 40 afos con 11 (17.4%); 51 a 35 9(14.2%) y %
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60, 9(14.2%): en las madres en grupos de edad de 46 a 50, 9 (14.2%) y 56 a
60 con 9 (14.3%). Numeros que dificren del estudio de Puebla pucsto que en
cl resalta el grupo de 41 a 50 aios, en los padres (34%); en madres cxiste una
gran diferencia ya que ¢l grupo de edad se encuentra de 31 a 40 anos (38%).
madres jovencs y en Tezontepec se encuentran en edad de adultos mayores.

El mmero de hijos por famiia predomino en 3 hijos (19%), en
scgundo término de 2(17.4%), 4(17.4) y 6(17.4%). No hay datos comparativos.

La edad de los hijos de cada familia prevalecid en el grupo de
cdad eantre 26 a 30 aios, 43 (16.7%):. scguido del grupo de 31 a 35 aios, 40
(15.5%). Muy smilar la cifra al estudio de Puebla ya que predomina el grupo de
edad mayor de 20 aiios, 43%.

la clasificacion de la familia scgin su desarrollo se observd a la
familia tradicional con 39 (61.9%) v la famiia moderna con 24 (38 %). Difiriendo
del estudio de Puebla en donde fue lo contrario el mayor porcentaje (58%) es
de familia moderna.

La clasificacion de familia scgin su demografia en los estudios tanto
del Dr. Irigoyen como en el de Pucbla tenemos simifitud ya que encontramos
que las familias urbanas 47 (74.6%)sc prescntan en un mayor porcentaje que las
familias scmiurbanas 16 (25.3%).

&cgin la composicion de las familias, persiste la familia muclear con
43 (68.3%). familia extensa 14 (22.2%); familia compucsta 2 (3.1%) y familia
extensa compucsta 4 (6.3%). En muestro estndio de comparacion (Puebla)
predomina la familia nuclear con 78% y familia cxtensa con 22%.

Clasificacion segin su ocupacion: familias obreras 29 (47.0%); familia
profesionista 20 (31.7%): familia campesina 14 (22.2%). Fn Pucbla predomina la



profcsionista 44% obreras 26%, cncontramos gran diferencia por que no tienen
familias campesinas y ademas sc ivierte los datos obtenidos.

En relacion a la clasificacion segin su integracion podemos comentar
que predomina la familia integrada 30 (47.6%). scguida de la familia scmi-
integrada 26 (41.2%) y por iltimo la desintegrada 7 (11.1%). Dato que va
relacionado con la clasificacion scgin su desarrollo en la cual cada dia sc
encucotran mas familiss modermas, las cuales cada micmbro de la familia cumple
una funcion y esto conlieva a una famifia integrada. Por lo que los datos
comciden una vez mas con los presentados en estudios del Dr. Irigoyen y en
los presentados cn Pucbla.

Clasificacion segin ¢l ciclo vital de la familia tenemos familias en
expansion 17 (26.9%); familia cn dispersion 15 (23.8%); familia en independencia
28 (44.4%) y familia en retiro 3 (4.7%). Diferente a ISSSTE Puebla ya que en el
sc encucntran en 5% familias on dispersion  scguidas de  familias en
independencia 20%. Tratandose de que las familias de Tezontepec son familias
ya vicjas, hablando de los afos de unidon conyugal que presentan y las familias
de Pucbla son familias mas jovences.

El ingreso econdmico mensual de las familias es de menor de un
salario minimo 17 (26.9%); de 1 — 2 salarios minimos 14 (22.2) y mds de tres
salarios minmos 32 (50.7%). Dato smilar a Pucbla en donde el T7.6%
pertencee a familias con mas de tres salarios minimos de ingreso mensual, pero
gran diferencia relacionado con ¢l porcentaje de menos de un salario minimo ya
que cn Pucbla sc encucntra en 0.8%, lo que nos indica que cuentan con un
mcjor mivel econdmico.

FASE 1I:

En relacion al motivo de consulta mas frecuente en el Consultorio
de Tezontepec de A. Hgo.. que sc diagndstico son las Infecciones de Vias

P



Respiratorias Agudas 335 (20.8%). similar al dato proporcionado por el
departamento de Vigilancia Epidemioldgica Nacional vy en Pucbla donde también
es la primer motivo de consulta. la Hipertension Arterial Sistemica es la
scgunda camsa de atencion, la cual tambi¢n sc encuentra dentro las primeras
causas de consulta a nivel Nacional, con menor frecuencia 3° lugar en Puebla y
6° a nivel Nacional. Otra causa de morbilidad en la que coincidimos en nuestras
estadisticas s Infeccion de Vias Uninarias la cual ocupa en muestro consultorio
el 5° hgar a avel Nacional no persiste pero en Pucbla si en 4° lugar de
frecuencia, la Amibiasis s otra causa de consulta en 9° lugar en Tezontepec de
A. Y en Pucbla es posible que sc¢ encuentre dentro de las parasitosis en 6°
lugar: a nivel Nacional en 3er lugar: otro de los aspectos en los cuales se
encucntra similitud con el ISSSTE de Pucbla ¢s cn los accidentes con una
frecuencia del 7T lugar en esta iltima y en Tezontepec que ya se habia
cxplicado que las contusiones, csguinces y fracturas se presentaban como
accidentes en los trabajadores tomando el 6° lugar. Las demds causas en las
que difermos es probablemente por que son propias de la region en estudio.

En coanto a los motivos de consulta de primera vez son de menor
porcentaje que las subsccuentes esto nos da una pauta de que muestros
pacicates han prescntado un cuadro previo de su padecimiento en el ado,
excepto las enfermedades cronico degencrativas v las artritis y osteoartritis
que son padecimicntos de control mensval. Fn donde diferimos de la consulta
de Pucbla la cual presenta mayor incidencia en las consultas de primera vez.

Con esto nos damos cuenta que ¢l modelo sistematico de atencion
médica familiar es wn proyecto lleno de éspectativas para ¢l médico familiar ya -
quc lc permite conocer en todos sus aspectos a las familias de nucstros
pacicntcs o derechohabientes v de esta forma poder plantear programas de
sald (programas dicteticos ya que muchos problemas don por falta de una -
oricatacion sobre la alimentacion, otro podria ser higiene o autocuidado asi
podriamos mencionar muchos mds): que nos hagan realizar medicina preventiva y
0o curativa como hasta ahora lo hemos venido realzando. Al término de este
estudio obtuve wna informacion real de cada una de las familias y no solamente
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los datos que observaba de cada una de ellas en ¢l pequeio espacio que le
proporcionamos. Pero también ademds de ser un proyecto amplio y muy
estimulante, el médico tiene una limitacion deatro de su actvidad diaria, en el
poco ticmpo que lencmos dentro de la consulta institocional, para poder
realzar este tipo de estudios de cada una de nuestras familias adscritas. Pero
atin con esta limitante debemos huichar por la salud y el bienestar de micstras
familias y si esto nos conlleva a prestar un poco mas de mestro tiempo libre lo
podemos mplementar sin que tampoco nos veamos afectados en mestro
dmbito familiar. Otro aspecto muy mportante y que cs probable que sea de
tal magnitnd dentro de algunas de las patologias principalmente son las crénico
degenerativas, con los malos habitos higi¢nicos que tienen como costumbre la
poblacion, pero que se¢ pueden mplementar programas de  educacion
conjuntamente con otros sectores para poder cambiar estas costumbres.



CONCLUSIONES

FASE I

Al término del estndio hemos logrado muestros objetivos,
conocicndo mucstra poblacion en total, en relacion a edad y sexo,
predominando la poblacion femenina v en edad reproductiva muy similar a las
cstadisticas a nivel estatal, asi como ¢l gmpo dc infantes y en etapa senil, de
esta forma podremos establecer mas especificamente nuestros programas de
salud a grupos de poblacion especificos. Ya que cs una de las tarcas que le
compete al Médico Faailiar dentro de la Consulta del primer nivel de atencion.

FASE II:

De csta mancra podremos dar una mejor atencion de una forma
integral, conociendo la cstructura familiar y su habitat. Asi como su entorno
psicosocial y el nivel economico, los cuales infliven de manera directa para un
scguimicnto adecuado de la cnfermedad. Ya que predominan las familias con
varios anos de union conyugal, familias tradicionales por el medio en el que nos
encontramos, ain asi sc presentd un mayor porcentaje de familias urbanas,
micleares, obreras, integradas, y en fase de independencia, la mayoria tienen un
ingreso  econdmico de mas de 3 salarios minimos. Lo que les permite
mantcnerse sociocconOmicamcnte a las familias a pesar de la problemética que
viven de acuerdo a su preparacion v las diferentes ctapas en las cuales sc
estan desarrollando.

Datos que son muy variables en nuestro estndio de comparacion ya
que en el predominan las familias modernas, profesionstas, urbanas, con hijos
mayorcs dec 20 anos, familias en ctapa de dispersion, datos que nos
demucstran que son familias con gran diferencia, por el medio ambiente en el
cual s¢ deseavuelven. Un dato igualitario es de los ingresos econdmicos ya que
tambi¢n predomina el mayor de 3 salarios minimos.



FASE III:
Las enfermedades infecciosas respiratorias son la primera causa de
consulta, propiciado por los cambios ambicntales bruscos de la region, siendo

los mismos que recurren a un scgumicato de su padecimiento. Dato similar a la
estadistica de Puebla y a nivel Nacional.

Tencmos la atencion a pacientes con  problemas  cronico
degenerativos, los cuales son frecucntemente por los malos habitos dietéticos
y son motivos de consulta subsccucntes mas frecuentemente, encontréndose
dentro de las principales causas de consulta a nivel Nacional y en Pucbla.

Las infecciones de vias urinarias s otra de las patologias con gran
incidencia co el consultorio, presentandose igualmente en la consulta en Puebla
y a mvel Nacional aunque no dentro de las primeras 10 causas de morbilidad
pero tambiéa ticne relevancia,

la prescncia de problecmas como las contusiones, fracturas y
csguinces son problemas laborales, por lo que sc presentan en Puebla,
difiiendo del nivel Nacional en donde no sc encuentran en las cstadisticas.

En la artritis y osteoartritis patologia propia del Municipio por su
aspccto demogréfico, no encontrandose en Pucbla y a nivel Nacional.

Los trastornos ginccoldgicos tienen incidencia en nuestra consulta y
a nivel Nacional pero en Pucbla no presentan datos cstadisticos.

Un padecimiento que tiene incidencia similar tanto a nivel Nacional
como en Pucbla y en el consultorio de Tezontepec de A. figo., ¢s la amibiasis.

Y por iltimo otra patologia propia de la consulta en nuestro
Municipio son la ccfalca y la migrana ya que sc encucntran dentro de las 10
principalcs causas de morbilidad a nivel Nacional ¥ en Puebla.



Tambi¢n tencmos que cn nuestra consulta son mas frecuentes los
pacicntes subsecuentes, que los  de primera vez, dato que dificre de la
consulta de Puebla ya que predominan los de primera vez.

El médico femiliar ticne la responsabilidad de comprender los
aspectos por los que cstan atravesando sus pacientes, incliyendo el ciclo vital
de la familia, detectando la respectiva crisis y factores de riesgo asociados ¥
actuar con medidas y conscjos anticipados y de este modo favorecer un
desarrollo equilibrado de las familias.

La problemética que se observd en el estudio, es la falta de apoyo
psicoldgico de los familiares hacia ¢l paciente, la falta de atencion  relacionado
con su alimentacion, su asco personal, ete. Por lo que se podrian implementar
grupos de apoyo para reforzar las acciones preventivas dirigidas a cvitar las
complicaciones de ciertas enfermedades.

La capacitacion constante del personal de salud no dnicamente
institucional smo tambicn a de nivel privado por bien de la comunidad y
mcjoramicnto de wn mejor bicnestar bio-psico-social.

Conclumos que con este estudio y la aplicacion del Modelo
Sistemdtico nos dimos cuenta que debemos realizar estrategias con acciones
preventivas, diagndsticas, tratamicnto oportuno v rehabilitacion de la poblacion
derechohabicnte. Por lo tanto ¢l médico familiar s¢ cnfrenta principalmente a
cafermedades infecciosas agudas. procesos cronico degenerativos, accidente y
una multitud de enfermedades que son una scria amenaza para la salud piblica,
en donde el médico familiar tendrd una ardua participacion para la elaboracion
de programas de prevencion para asi mantencr un buen control médico de las

familias que acudan a nucstros consultorios.
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ANEXOS



IDENTINCACION FAMILIAR

Familia:
Fdo. Civil: sollero () casado () viudo ()
divorciado () union libre () scparado ()
Aios de union comyugal:
Nombre de la persona que responde el tesl:
Fdad: &dexo: M. . Escolandad:
Domicilio:
fdad del padre: fdad de la madre:
No. De hijos: fdad de los hyos:
Tipo de familia ( marque con una X)
Desarrollo: Modcema () Demogratia: — Urbana ()
Trachcional () Semiurbana ()
Rural ()
Composicion:  Nuclcar () Ocupacion Campesina ()
[xtensa { ) Obrera ()
Compucsta () Prolesional ( )
Ingresos de los padres de famha: < de un salano mimmo ()
de uno a dos salanos minmos ()
3 O mas salanos mmmos ()
Clasificacion de familia segfin su inlegracion: Inlegrada () scmi-integrada ()
Desinlegrada ()
Ocupacion de los padres de famha:
flapa del ciclo vital femiliar:  Malnmonio () Fxpansion ()
Independencia () Dispersion ()
Retiro ()

Observaciones:
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