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MARCO TEORICO 

fAMILIA 

La mmilia es la base de la sociedad. La cual se encuentra formada 
por un grupo de pe1'W088 que viven juntas Y están relaciooad88 con ot.rns. con 
lazos sanguíneos de matrimonio o adopción. según el consejo norteamericano. (1) 

La fMiIia se de60e como una asociación que se camcteriza por una 
relación sexual lo suficientemente duradera y precisa para proveer la 
procreación y C'IÍ8II7iI de los hijos, eD<.."'Ontrnmos que el grupo mmiliar giro 
entorno a la legitimación de la vida sexual ent.re los padres Y de la formación y 
cuidado de los hijos.('2) 

La lBmilia ha demostrado por el pasO del tiempo ser el núcleo 
iodi3pensmble para el desarrollo del hombre. el cual depende de eOa para su 
supervivencia y su crecimient.o. Para el hombre la aulogu6ciencia es algo 
iDIposible; rolo puede existir un grado relativo de autonomía(3) 

lxi&eo ot.ms defmiciones como la de la OM~ la cual nos mendona 
que la familia se extiende a los miembros del . . bogarent.re st basta un grado 
det.enaimdo por sangre. adopción o matrimonio. Por lo que la fiunilia sigue 
8iendo el grupo fOrmado por marido. mujer e hijos.(4) 

En IIUeStrn cnItma describimos a l108 l8miIia ideal la conformada por 
un varón y 1108 mujer maduros que ·sc encuentran sentimentalmente involucrndos. 
con una plena confianza en si ümos y los medios ecooóJDicog adecuados paro 
una vida CÓlBoda Y preveer el fut.wu de la mi&ma manera. Así como mantener 
contacto con amigos. familiares cercanos que les brinden apoyo y afecto y así 
iniciando un entorno famaiar seguro y de apoyo, en el cual los hijos puedan 
crecer y educarse lo mejor posible. Con esto podríamos decir que el 
estereotipo idooeo es el de una madre dedicada por completo al hogar con 
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ooa _ básica del hogar y de sus hijos y un padre que tmboja 
fuera de C888 y con poc88 re!tponsabilidade.g priofitariag en el hogar. lo cual en 
la actuolidad ya no funciona. puesto que mM de la mitad de las madre~ C888dw; 
con hijos lIICOO1'e8 de 6 años de edad y el' 85% de pa~ /madres con pareja 
trabajan fuera del hogar. (5) 

En la actuolidad la e8truct:nra mmiliar observada. son familias 
fCCOMtruidas y mezdadas. padres/madres sin parqa~ por elección o 

iovohmtarinuente. padre~ homosexuales. cuidados y custodia comparti<ios. pero 
separados. hijos adopt.Mls J familias sin bogar. (6) 

~ padre c-ro08titnye uno de los oficiog más desa6ant.eg de Jog que 
la mayor parte de los ochdtos dest~peñan alguna vez y el que pre<X.-"'Up8 más a 
la mayor parte de los mismos. La mayona se convierte en padres con muy poca 
educacíóo o fOrmación previa. Ya que ,00 existe una ea."'OC1a para poder 
aprender paso por paro 10 que pasará en el lran8curso de dicho papel Por 
esta causa. los padres confian en repetir o modificar los patrofl(A$) eficaces 
como los pe1judic.iaIe.s que aprendieron a partir de sus experieocias como niño. 
co~ado~ y co~~to~~ 

El ~ integro de cfu;tribución de satidBcciooes en la l8milia 
está dirigido por los padres. fo eUas reposa especialmente el que las 
expectativas que pone cada miembro en otro. se encuentren destinadas a 
COIIplir.8e mzooabIemeote. E&te .· ~ va sobre medas y prevalece un 
ambiente de 81IOf y devoción mutua. Pero si la atmósfera fBmíliar está llena de 
cambios y desví08 bruscos. pueden surgir profondog sentimientos de 
ffugtración. acompañados dere.gentimientos J hostilidad. tI intercambio de 
seot.iJDientog . entre aúembros de la familia gira ante todo alrededor de esta 
O8CiIación entre 8IIOf' J el odio. (7) 

Por lo que fBmjlias de est.ructuras diversas son capaceg de 
fBvorecer un d~ saludable de sus hijos y de satiBfOCer S"M oecr:gidades 
física8 y . C1IOCiooales. Así la mmília proporciona el marc-ro a partir del cual se 
conoce 00010 funcionara C8ta familia El comprolBÍ80 C008tante de los padres 
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con 60S hijo3 Y 8U capacidad y ~Iontocl de proveer de un entorno 8Cguro y 
culto para de881TOllarse COO8tituyen 1M carncteristicag fundameot.aJeg oece88fÍ8g 

para que un niño ge desarrolle.(8) 

Divenso8 aspeclo8 del fuociooamiento familiar ayudan a los nüios a 
adquirir una 8e088CÍÓn de seguridad y aut.oestima. a aprender las habilidades 
sociab apropiadas, responder a las oonnas y limitar Y controlar su cólera y 
agregión.(9) 

~ La proMón Sable de las necesidades vitales incluyendo los alimentos, 
alojamiento. \e8tido y asistencia médica. 

» Demostración de afecto. amor incondicional y establecimiento coru;troctivo 
de paul.a8. 

~ Continuidad y estabilidad de los cuidados. 

~ Estimulación del desarrollo cognitivo y del lenguaje. 

~Modelos apropiados de relaciones adultas saludables incluyendo la 
intimidad. 

~ Coopernción entre 108 adultos que comparten las responsabilidades como 
padres. 

~ Ausencia de enfermedades mentales o drogadicción. incluyendo la depresión 
o ak..-roho&mo. 

~ Apoyo adecuado por parte de mmíliares. aurigos, vecinos y la coomnidad a 
los adultos · responsabb de los cuidados. · 
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las reIaciooes fuodameotales con la estrocturn social de la fumiIia 
ron bastante siaapb. Nuestro sistema fumiliar hace depender la seguridad del 
niño de una intensa rdacióo emocional con unas cuantas perronas. la madre 
especialmente. Pero al dmo tiemJX). le exige que. al fimdar su propia 6111100 
rompa en grnn parte estos lazos. substituyéodoJos por la vincuIacióo emocional 
con d ~e. En líneas genernle~. se puede iotetpret.ar la rebelión de 
1IDeStros jóveneg Y la afirmación de su independencia respecto a los adultos 
00010 un medio para conseguir esta nece~ria separación em~iooal de la 
familia Puesto que su independencia infuntil es tan real e intensa. se requierea 
por agi decirlo. medidas psicológicas drásticas paro conseguir la emancipación. 
Al dmo tiempo. cabe decir que la necesidad de dependencia es muy grande 
y 00 puede saüsfBcen;e dentro del círculo familiar. Esta net.~idad üeooe. a 
transferirse con otros compañeros de la origma edad. cuyo grupo adquiere. de 
este modo. una solidaridad intensamente compulsiva_. Por lo que de..cfuLimos 
que una necesidad básica es la de pertenecer a un grupo aceptable paro él 
(10) 

Los cometidos del deswrotlo propios de la adolescencia pueden 
riw1izar con un oficio de padre dicaz. pero los adultos &ecuentemenLe tamb1éo 
carecen de a;tag habilidades.(ll) 

La detenoioación de los mejores intereses del niño. sea con 
respecto a la supervisión de la salud. custodia acogida f8miliar o adopción. 
geSlo puede establecerge evaluando los puntos débiles y los puntos fuertes de 
cada fuariIia coocreta 

Los padres 00 son la única fuente de apoyo y modelo de conducta 

~ para el desarroDo de un niño. Otros miembros de la fiuuilia. 
maestros y .aduItos importantes también pueden proporcionar modelos valiosos 
paro el desarrollo óptimo. L08 médicos romaiare8 desempeñan un importante 

papel en el apoyo de las familiag Y en ayudarlas a conseguir su máximo potencial 
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educativo. COIIO inicio. pueden comunicar interés. respeto. apoyo J aliento. 
Como C01I8eCUeOCia de su compromiro regular y prolongado con las linniIiM. 
t8IIbién tienen la oportunidad de valorar los pof:rone$) de fimciooamieoto de las 
faoriIiw;. la adecuación del compromjso de los pa<:lrc; para identificar en grupos 
de apoyo de la COOlunidad. gu relación con otros profesionistas J las escuelas. 
Además pueden proporcionar orientación y recomendacioneg especfficas paro 
inI:er.eocioneg apropiadas y eJicaceg tanto directaotenle COOlO en colaboración 
con colegas que pueden proporcionar referencias y consultas. (12.13) 

Por 10 que es JJeCe'88rio realizar en las supervi8ioneg de salud. una 
evaluación de las fwniIiag para identi6car los problemas existentes J así poder 
proporClOO8f un apoyo mM preciso. Allu\es de aJguoos puntos que a 

continnación oaeocio08OlOS. 

)- Identificar las ~ que viven en el hogar 

~ Gmeoes participan en el cuidado del niño. 

~ Las ~t188 que brindan apoyo emocional al niño. 

~ Donde f'e8iden los pa<:lrc; biológicos si no están en el bogar y coáJe~ son 
sus respoOBabilidades como padre$. 

)- II grado ba8ta el cual son adecuados los recuf'SOS ecoOÓ1JÚC()g de la familia. 

)- Cuale.s son las di6cnltades. que afronta la familia con f'e8pecto a la educación 
de 108 hijos. 

)- Observar el desarrollo del niño. 

~ La8 actividades. del niño con compaiieros. 
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~ La coodu<...ta del niño que es preocupante para ~ o maestros. 

~ 1M re&pueaw; a ~ o problemas eg~ a los que la mm~ia se 
en&ento.. 

~ ln general COIIO se desarrolla el proceso de crecimiento y desarrollo de 
manera integral de una l8milia determinante.(9. 7:[. 28). 

Por que ba8ta ahora la actívidad del médic"'O ha estado orientada a 
la atención clínica curativa. es tiempo que se realicen actividades de tipo 
prevettlM:>. Y sabiendo de antemano que muchas de las enfermedades son de 
origen psiquico y que de estas la mayoría son por desajustes en la estroctnra o 
función de la familia. si se Íllif'::iara desde esta base lendriam05 mayor éxito en el 
control de nue8t.rns enfermedades. 

El diagnó8tico de salud en la práctica familiar plantea preguntas Y 
refleja en que circnosta0CÍ88 se desarrollan las actividades en el primer nivel de 
atención; por otra parte permite ser utilizado como wlioso instromento para 
desarrollar 1IIll efec-tiva atención Ioogilodinal en la comunidad bajo el cuidado 
del medico familiar. (14). &ste tipo de atención para las familias debería ser el 
mícleo de la actividad del medico fam~iar. dado que este WJáligis le permite 
desarrollar actividades de prevención. trotaoúento y rehabilitación en su 

población adscrita.(15-16) 

Por lo tanto el registro de la est.ructura mmiliar resulta. ser un 
elemento que lDvorece la ailidadde la atención médico-familiar. La 
ideoti6cación del 000 vital familiar permite evidenciar las dive:f'sag etapas de 
t.ransición del grupo mmiliar con el propósito de orientar y desarrollar acciones 
en oo~to con la fimilia Y así lograr la anticipación al daño (17-18). 
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CIMmCACION Dl fAMILIA 

En coanto a la clasi6cación meocionarem08 18 que desde el punto 
de vista .social es útil para nuestro e.stndio. 

» rAMILIA MODEQNA 40% 
» rAMILIA mADICIONAL 50% 
» ARCAICA O PRIMmVA 10% 

CON ~t: A ~U OCUPACION 

~ fAMILIA CAMPfA%1NA 
~ fAMILIA OBRERA 
» rAMILIA POOmIONl~TA 

CON ~t! A~ INTfCDACION 

» fAMILIA INTEGRADA.- ls aquella en la que los cónyuges viven juntos Y 
cumplen gug fuociooes. 
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» fAMILIA ~OO-INTt:GRADA- Es donde los cónyuge8 viven juntos pero 00 

cumplen 8U8 funciones. 
~ fAMILIA DUINTEGRADA.- fg donde se presenta la ausencia de alguno de 

los có~O) por muerte. dOOroo. separnción o abandooo. 

CON ~l A ~ CO~ICION 

~ fAMILIA NUCLfAQ.- Compuesta por Padre. Madre e hijos. 
~ fAMILIA WtN~A- Integrada por padres. hijos. abuelos u otros miembros. 
~ fAMILIA fXltNM COMPut:~TA.- formada por padres. hijos. abuelos. 

cootpadra;. amigos, etc. 
~ fAMILIA RlCON~TRUIDA.- formadas por parejas en segundas tllJfrias. 
» fAMILIA ~PECL\L.- madres solteras, padres con hijos. 
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&>CIAIJü\CION 

Lo primordial de la fumilia en ~ta fuoción es t.rangformar en 1m 

tiempo detenúoado 8 un niño totalmente dependiente de sus padres en un 
individuo autóoomo con plena independencia para desarrof1arge en la rociedad. 
La madre 1m .sido colocada cumo un educador primario. basta los primeros seis 
aiio8 yo que eg la encargada de socializar a los hijos hagta este momento. )'8 

que a partir de aquí los hijos estarán en contacto con otras instituciones que 
8C harán cargo de su educnción. 

CUIDAOO 
. . '.> 

función que p.A1Dite preservar la vida familiar y el resolver 
adecuadaoiente 188 necegida<k.-s de alimeol1K"'ión. veslido. seguridad Mica. 
acceso a los sistemas de salud. elc .. en cada uno de sus miembros. Otros 
investigadores . encuentran una rela<:'"ÍÓn dired,amente " proporcional ···· entre larga , 
\lida. estáooaw..$ de' satudsatisfuctorios y el nivel sbcicecooómico familiar . 

. ': 

AnCI'O ' .. 

Obserwodo. de· forma critica a .la fum~ia desde un enfoque de 
aístemas.. .se .. oooc..Juye . que cada subsist.ema que la <..1Qmpooen (el conyugal 
paterna1. filial de.). se encuentra estrechamente relacionados por el d~ de 
cubrir sus necesidades afect.íws. proporc1onaooo Ml la f(X.umpensa básica de 
la vida rnmiliar. & considem también c"omo un momento de tJ1lIlSición dentro de 
la fumilia. 

. \ ~ '. '. . 

','., 
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m:POODUCCION 

Coo8ideramos a él matrimonio como una ingtitnción encargada de 
proveer de nuevo8 miembros a la sociedad llevándola con responsabilidad por 
lo que en la actualidad es lo que llamamos &tIud Reproductiva. Tomando a el 
.matrimonio co1lOÍMtit:nción legal. en el Mpecto religioso. (14) 

~TATU~ Y NML ~OICONOMlCO 

In castellano nos resulta más correcto hablar de niveb 
socioecoOÓ1llÍ008 que de statng, el cual se deriva de locución latina 
~TATUOUO. (1-15). 

La conducta familiar ·se ejempli6ca claramente en la experiencia del 
nacimiento del primer hijo. pues los mayores re<-"'IlfSOS de la familia son 
imert.idos en este C\ento. más aún cuando se trota de un hijo varón en quien la 
responsabilidad mmiliar se lrangmitía y prolongaba pues la m*" más que como 
principio se co08ideraba como fin de la famaia. Por lo que coocluímos que el 
concepto dioómico de familia como ínstitución e~ mediadorn confiriendo las 
~ Y derechos independientemente cual sea su nivel socioecooómico. 

(4). 
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oom~ DE EVALUAOON DE LA fUNCIONALIDAD fAMILIAR 

fxisteo diferentes métodos de evaluación de la dinámica fum~iar 

entre los mM empleados y conocidos están: 

• El fataiIiograaaa. 
• El Modelo McMw;ter. 

• El Modelo faces n. 
• ,El Apgar fruailiar. 

Ea d método lIá8 empleado por d Médico familiar para interrogar 
robre dinámica durante su consulta diaria. Este método requiere dd 
cooocioúeoto ' de su código de manejo y aunque sus catoft."'e aspectos que dan 
información brindan Wl panorama amplio de la dinámica de la familia en cuestión. 
exi8ten pWllo8 qué como menciona Bustos y Becerra. 00 ron valorados 

adeCuadamente. dado que su c..."'Ódigo no C$) suficientemente completo. Otros 
autores ret:"'Omieodan integrar tres geoc;.raciooc.s pret.éritas. 

McMM1m Y fACf:<% n 

& considera que son los métodos más aplícables a fami)iag en 1M 
cuales se delet.1.e psic..."'Opatología. ,~in embargo una de las desventajas que 
mencionan &sto8 y ~ están las que han sido empleadas en familias 00 

mexicanas y por tal motivo 00 se puede confiar en que los resultados que se 

obtengan sean buenos. al aplicarlos en otJeStro medio. 
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APGAQ FAMILIAR 
fA 110 instrumento ideado para evaluar la fuociooaIidad familiar en 

1978. por Cabriet <%milbtein.('29). 

Herramienta que eg utilizada por el médico que se encarga del 
i 8Jlá)jgig de la lBariIia coosidernndo que la familia eg un grupo pgicosociBl 

COO8i8teote del paciente J una o más petW08S en el cual existe un compromiso 
para la crianza de los demás. Por lo que él autor CO(l.')1deró que la estroL-tnra J 
la función t8miIiar juegan un papel importante en el manejo de la enfermedad del 
paciente Y de la familia en crisis.('29) 

La 88Iud funcional en la fWnilia puede considerarse como 1Ul 

pf'OCeSO de crianza omt:na que demue~tro ~u integridad al realizar los 
componentes. Dichos component.e son cÍlK."'O los cuaIe~ permitieron lID 

paradigma de la función famaiar que puede &A' comparado con el sistema 
orgánico en d que cada componente tiene una función única mientras que cada 
una se eocueolrn interrelacionada con las demás. Cl9) 

1- ADAPTABILITY ................ ADAPTABILIDAD 
2.- PARTNWt%T~HIP ......... tWXL\OONlJ> 
'3.- Goowm ....................... PQOGQL.%Q 
4.~ AffECI10N ..................... mero 
5.- n&.%OLVE .................. \o ..... ACU~. DECI<%IONU. 



DEflNlCION DE 1m COMPONlNT&.% DtL J\IXAR fAM11IAR 

ADAPTAOOIDAD: La adaptación es la utilización de los recursos iotrn y 
ext.rafiuniIior paro la rerolución de los problemM cuando el equilibrio familiar 
es forzado. 

~aONM: ls la participación de responsabilidades del trabajo Y la 
educación por los miembros de la fumilia. 

p~ Es la maduración física y emocional. p1eoitnd oW>ma que es 
llevada a cabo por los miembros de la familia atraves del apoyo mutoo y 
dirección. 

Anero: es lo que se refiere a las relaciones de cuidado o cariño que exi8teo 
entre los miembros de la familia. 

A~ Y DEa~IONU: l,g la tarea de dedicar tiempo a· todos los 
miembros de la familia para su educación Mica y emocional. También involucra 
una decisión de la part.K.ipa<.."ión de la riqueza Y espacio.fJ9) 

MODALIDAD~ DEL J\IXAR fAM11IAR 

. Exigteo dos modalidades del .apgar lruniliar no cuestionario que 
consta de tres opciones de re$puesta a la pregunta. el cual es él mM 

adecuado para el ugo clínico ya que abrevia tiempo para su aplicación. ti de 

cioco opcioDe8 de respocsta para cada pregunta su uso e$ de mejor calidad 
pero su empleo es mas para fmes de investigación. 
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f&os cuestionarios fueron ewluad08 mediante WI8 prueba coll<X!ida 
como AIlA DE CRONMCH'<~. dando un resultado de 0.80 al de tres 
opciones y de 0.86 al de cinco opciones. &: observo que el formato de t.rtA 

o[riones e& mM simple y de buena calidad y el de cinco opciones produce 
WI8 evaluación lIlá8 completa de la8 cualidades psicomet.ricas. 

El Apgar familiar fue formado paro aplicarse a los miembros de WI8 

familia oudear o de cualquier otro esUlo de vida familiar J que cuenten oon 
doce año8 de edad o más. 

DIfICILMINTE 

FORMATO DE TQ~ ODCIONE~ 

PUNTUAOON CLAc%InaOON DE 
1M fAMILIM ~EGÚN 
n RfA%UL TAIX). 

7 A 10 puntos Gran fiuK.lonamieolo 
familiar 

ALCUNM VE~ 4 a 6 punlns; Di?tfuncionalidad 
Moderada 

CMI~IDIPRE o a 3 puntos Disfoocinaljdad 
&vera. 

Cuando el paciente termina de contestar el coestiooario. habiendo 
elegido por cada pregunta una sola respocsta se califica daoclo la 
punbJación establecida según la información anteriormente prasentada 
clasi6cándose las lWniIias en las categorias mencionadas: gran 
fuocioowaienlo titmiIiar. disfuoc~ad moclernda y disfuociooalidad 
severa(20-21-30) 
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Gabriel ~milblcin Y cols., mencionan cuatro coodiciooeg en las que 
deberá eatplean\e: 

1- Cuando la m.ilia tiene a su cargo el cuidado de un paciente. 

2. - Cuando se trata de un otJe\I() paciente, es importante tener una idea al 
mC008 superficial de Ia& alteraciones de esa unidad uiliar. nueva para el 
médico tratante. 

3.- Cuando se está tratando a un paciente cuya familia esta alternda. 

4.- Cuando atravez de la conducta de un paciente se sospecha de algún 
fragtomo de tipo pgicosocíal. (29) 
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fUNCIONALIDAD fAMILIAR 

Conviene aclarar las difere0cia8 en torno a los términos de familia 
sana o enferma y familia oormofuocioool o cbsfuocional. En d primer aspecto se 
hace referencia a la salud fumiliar . es decir a la suma de los estados de salud 
de los miembros que la ooofOfOl80. por tanto trata de la prewleocia e 
incidencia de enfermedades en una familia determinada. 

Decimos que una t8milia es oormofonciooal cuando es capaz de 
cumplir 1w; lareag que le están eocomeodad88. de acuerdo con la etapa dd 
000 vital en la que se encuentre J en relación con las demandas que perobe 
desde su ambiente externo o entorno. (22) 

Debemos mencionar también que 00 existen l'amiJiag sin problemas 
ya que dicha familia se compone de varios individuos diferentes entre si y que 
e~ imposible experimentar constantemente sentimientos positM:ls hacia una 
misma persona; ya que la atnbi\'8lencia es una de las características dd ser 
humano más notorias. y que aún en las familias con fuocionam1eoto adecuado 
existen aspectos ambiwlent.es, y que e~ imposible satisf8cer 1w; necesidades 
de cada lUlO de los miembros. 

Por lo que se concluye que la d1námica de una f8milia fimciooaI es 
una mezcla de sentimientos y expectntiws entre cada miembro de una familia. 
que le da el sentimiento de no estar aislado y de poder contar con el apoyo 
de los otros miembros. según Chago)"a. (13). 
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DkVUNClON fAMIIJ¡\Q 

Con el t.enoino salud IBmiIiar 008 referim08 al fuociooamiento de la 
l8miIia como agente socilI primario. por lo que su buen o mal funcionamiento es 
lID factor dinámico que influye en la conservación de la salud o en 18 aparición 
de 18 enferaedad coaodo la fWnilia e.oferma. se hace iodicaz Y 00 puede 
ejercer 8US 1Dociones. utilizamos en término de liuniIin disfuocional 

La timiIia para mantener su equilibrio. posee una dinámica interna 
que regula las ~ entre sus componentes y las de estoa con el medio 
exterior. El amntenimieoto de su homeostasjg es ~ito iodi3pem;ab1e para 
ejercer sus funciones utiliz.ando todos sus recurros para mantenerla. (22) 

Ent.re los e.baeotos que afectan a la dinámica familiar conviene 
de8tacar d08 por su iIofx.xtancia: primero. los cambios obligados. que se 
producen en el tránsito de 1108 etapa a otro del ciclo vital. Y en segundo la 
presentación de aconlecinrientos vitales estresaotes. 

En 18 génesis de 18 disfunción familiar intervienen dos fuerzas 
antagónicas. 1108 negativa. que desajusta la función familiar. la incapacita para sus 
tareas y m<:XIi6ca los roles de los m1embros. y que esta en relación con los 
cambios del ciclo vital J los acontecimientos estresantes. Otro positiva. 
constituida por los recursos. b1enes o activos que cada grupo f8miliar posee o 
busca en su entomo. Del predominio de 1108 o otra dependerá el equilibrio o 
de8equilibrio en el foocioowoiento f8miliar. 

Cuando los apoyos sean inadecuados e insuficientes. se manteodní 
la crigis. Y para salir de ella tendrá que recurrir a f'eCUf8()8 extrafamíliares. <%u 
iotportancia dependerá en parte. de la calidad y ex1eosión de su red scrial. 
Entre est.os merecen especial mención los servicios saoit.arios. sobre · todo el 
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medico de fiteiW, al que debemos considerar como un importante re.corgo 

extrafumiIiar.(22- -23) 
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ETAPM DEL QCLO VITAL Lt\fAMILIA DUVALL 1m 

PQIMWA ETAPA QJllNTA fTAPA 

~ECUNDA ETAPA 

(desprendimiento) 

(padres solos) 

~VAETAPA 

(padres ancianos) 

Por su tipología puede ser clasificada según DuvaII: 

PJ)mmA ETAPA- (pareja sin hijos) 
Autonomía en relación con la tamilia de origen. 
Adaptación a la pareja con la implantación de limites de poder e intimidad. 
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c$EGONDA lTAPA- (nacimiento del primer hijo) 
Adaptación de 18 llegada de un nuevo miembro de la fimiIia pudiendo geoet'W'Se 
situación de estrés en la pareja al definirse más claramente la relación madre­
hijo por lo que en algunas acciones el padre puede sentirse da;plazado. 

Tl!J)Cf!I}A lTAPA: (hijo de edad pre-escolar) 
ti hijo mayor se eocoentrn entre los dos años y meoo y lag 30 meses y seis 
años de edad 
En esta etapa los niños co1Dieazan a demostrar sus caracteristicag personaJes Y 
afirmar su identidad de genero. 
Los padres deben de acomodarse para brio<:Iarle8 espacios para un OOC\O 

desrurollo J al mismo tiempo aceptar que tienen menos tiempo y energía para 
ellos mismos como pareja 

ClfAJ}TA lTAPA- (hijos escolares. hijos de 6 a 13 años) 

& ÍIK.-"'Orp0r8 a la escuela como Íll.$)titnción colaboradora en la formación de 
~ 1mmaoo8. Lo8 hijos coot.fagtao su sigtema fumiliar con el de los amigos y 
compañeros. 

Q..lIlN1J1lTAPA: (hijos adolescentes. hijos mayores entre los 13 Y 19 años) 
En esta fage se hace C1'1JciaI el permitir la autooomía de los hijos. 

c$nTA etAPA: (despreodimieoto del hijo mayor con más de '20 años de edad) 
&, forman rumilias colaterales al emplearse. al casarge. surgiendo de esta 
manern el llamado Nido V&...-io. 

c$EJYI1NA ETAPA-~ solos} 
En&entamiento a la vejez Y a la aparición de enfermedades crónico­
degenerativas. 



CXTA J'lt lTAPA· (padres anciano8) 
Pueden recorrer las siguientes tases criticas: angustia por la pérdida de los 
hijos; angustia por el envejecimiento pronunciado: angustia por la proxioridad de 
la muerte y extrema necesidad de apoyo y afecto. 

QCLO VITAL DI LA fAMILIA ~IGÚN crotAN 

La l8miIia como todo ser vivo cumple todos los pfOC1e8OS de 
guperviveocia como es el de ser engendrado. nacer. creocr. desarrollarse. 
reproducir y morir. por lo qoc su patrón de la f8miIia lo mencionamos a 
oontiouacióo: (14) 

A).- fMI DI MATRIMONIO 

B).- fMI DI EXPAN~ION 

C).- fMI DI DI~PWCION 

D).- fMI DE INDt:PrnDINCIA 

l).- fMI Dt: QrrIDO y M1JEQTI. 



fME DI! MATRIMONIO 

oc inicia principalmente coo la congolidacióo del matrimonio 

concluyendo este ciclo con la llegada del primer hijo. 

fME DE EXPAN<.%ION 
La familia se dilata. .. se expande .. porque negao tnJeY08 miembros que 

roo los hijos J esto ocorre a mayor o menor vekxldacl. Un momento elegido 
por ambos. que les trae responsabilidades. coofIictog J satisfacciones. 

fME DI; DI~pm~ION 

Es aquella en doocle los hijog saleo del hogar para asistir a 10 
escuela y existe 110 comrootamiento de los padres a la realidad del paro del 
tiempo modificando el sistema familiar. 

FMI; DE INDWENDENCJA 

Cuando se presenta esta etapa han pMado omcho8 aiios en la 

pareja. la cual debe aprender a vivir nuevamente en iodepeocleocia, ya que los 
hijog fonnao lI1I(:'.':Vag fa~. 

Los lazos de unión entre padres e hijog se deben fortalecer ante 
el rie.sgo de 110 progre$OO debilitamiento ...... sin olvidar el clima de profundo 

respeto que debe privar. ooc.ia las fIlIe'V8S familias que recientemente se están 
fonoaoclo. 

Egta lBse se ve caracterizada por la incertidumbre y la oostaJgia. 
Cuatro son las CÍJ'CUW)lancias más difJCiles que hemos identificado: 



»Incapacidad para laborar (con desempleo debldo a las enfenoedocJeg 
crónico-degenerativw; ). 

» De8e1Dpleo 
» Agotamiento de los recur808 económ1cos. 
» Las familias de los hijos casadQS) en tase de expansión. sin posibilidad de 

proporcionar recursos a los padres; abandonáocJolos en sus bogares de 
origen o recluyéndolos en asilos para ancianos. (14) 



fAMILIcx;RAMA (AROOL fAKl1IAR. GlNOGRAMA o DIDIGRIl) 

Para ayudar al lIedico fumiliar 8 integrar información de la lBmíIia dd 
paciente dentro del proceso de aclaración del problema média.J utiliza este 
instrumento para una mejor atención del propio paciente. Debemos conocer 
los aspectos bioméclicos y psicológicos para UD diagnóstico Y manejo de los 
pacientes. 

1I conocimiento de los 88pectos tanto biomédicos como 
p8KDlógi<.-'X)8 es oece88fÍO para diagnost.icar y manejar taJeg p8<.-utes. El 
Geoogrwoa ( arbol lWniliar o genogrnma) ofrece una valiosa oportunidad paro 
obtener 11M I8ci1mente. el Im;torial familiar médico J social de los pacientes y. 
para ampliar la romprensión del médÍ<.."'O familiar sobre la problemática presente. 
proporcionando una descrifx:.ión inmediata del c"'Ontexto en la cuaJ ocurre. 

lo los últimos años las imestig8CÍO~ realízad88 han demostrado 
que existe una estrecha relación entre la funcionalidad f8mt1íar y el bienestar 
lisico Y emocional del índMdoo.(31) La orientación familiar para atención del 
paciente. es promovida por los sístemM de mooÍl"'ina mmiliar. desarrollando 
díverros instrumentos de evalutKión qoc integran información fiuniliar y 
pg~ 8 la atención médic"'a(31) 

. El geoogrnma es considerado como 1mB rndiogrnHa de la 18mília; 
proporcionando al méclico y al paciente una exposición gráfICO de la misma. 
incluyendo los patrones familiares de enfermedad J problemM 
pg~.(31) 



~ UTRUCTmA fAMILIAR 
~ ~TADIO DEL oao DE VIDA 
» PATOON DE QWf1100N ATQAVE~ DE 1M GENmAaO~ 
~ MN1'C'M) Dl LA VIDA Y fUNOONAMRNTO f AMILIJ\Q 
» PATIX)~ DE QfLAOON y TRli\¡'iG~ 
~ IOlDLIBRIO y Df<%EQID1IJ}RIO fAMILIAR 

Los súaboIos de los fumilíogramas han sido unificados, permitiendo a 
los médi008 elaborar una descripción grá6ca de la estrnct:nra fumíliar 
rápidamente y \el' como ésta afecta la capacidad de un paciente para eo&eotar 
una enfermedad u otras lew>ione.g significativas en la vida.(19). 



C)IMBO~ DEL GENOCDAMA 
. E0TRUCTURA fAMILl1\R 

c%EX.O mJlWD. ~~ fN[!UJMU[;() 
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MOCIAOON CON 0ALUD ENfEQEMDAD 
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El modelo sistemático de la atención de Medicina familiar se presenta 
00010 una propuesta para la practica de la Medicina familiar que un grupo de 
especiaJigta elabornroo en 1995, para analizar estrategias que 
d Médico familiar puede deSoir con claridad su trabajo. Esta sitDación ha 
limitado la prnctica de las tres acciones que fuocIamentan d ejercicio 
profesional de la Medicina familiar.(25) 

La esencia de la Medicina familiar sustentada en los tres ejes: d 
estndio de 10 f8milia~ la comunidad de la atención y la acción anticipatoria 
basada en un enfoque de rie8go. Nos guía a establecer una metodologm que 
008 lidiLe en la práctica habilidades J cooocimientos propios del Médico 
familiar y del modelo sistemático de la atención de Medicina Familiar.(24). 

La función primaria del médico familiar es ayudar a las familias a que 
manejen las enfermedades comunes y mostrarles cómo prevenir, o por lo meoog 
reducir, la posibilidad de futuras enfermedades. 

II médico mmmar debe cumplir esta función dentro de la trama de 
un sistema social cada vez más complejo. caracterizado por rápidos adelantos 
tet."'OOlógicos. El médÍ<.:-u también debe t.omar en c'Ut.~ta los patrones cambiantes 
de la enfermedad y lag expectativas cambiantes respecto de la salud. (12) 

Deberá ser un profesional que trabaje en equipo para orientar de 
forma integral los problemas de sahKi de sus pacíent.e.s a tJ"av6g de la entrc~ta 
clínic~ utilizando los métodos diagnósticos y t.erapéut.icog adecuados. 
programando y evaluando . el pn:x::c.so y aceptando la participación 
comlUlitariafM ). 

Paro que un médico se Dame médico de familia debe realizar 
actividades en cinco áreas. 



1- área de atención al individuo 
2. - área de atención a la l8miIia 
3.- área de atención a la coulllOidad 
4.- área de formación. docenOO e investigación 
5. - área de apoyo que incluye trabajo en equipo. sistemas de registro · e 
información. gestión de re~inislracióo sanitaria y por último la garantia 
de calidad (32) 

El médico 6taúIitr debe tener 1Ul8 sólida fonoacióo clínica que le 
permita prestar una atención al individuo efectiva y e6cieote y en la coa1. la 
relación médico-pacieote ocupe un lugar privilegiado en su práctica diaria(32) 

La aplícación del MOMl'1U deberá incluir un proceso de: 

» ActmIrz.ación periódica 
» Evaluación operativa 
» tstablecimieoto de e~trnteg1as para la solución de problemas de salud y 

anticipando el daño. 

Deberá f'e8poooer a los programas propios de calidad total 
que incluyen cuatro fases: 

» Identificación de carncteristicas de la comunidad a estndiar. 
}> &ñalamiento puntnal de los problemas de salod de la población 
}> Modi6cacióo a los problemas detectados. principalmente a desviaciones 

en la práctica asisteocial 
}> &guimiento del impacto de la mtervención. 



fMEI 

Identificar las cmacteristica8 demográ6cw; de la población adscrita 
al consultorio. con egpecialatencióo en lag grupos de mayor riesgo. 
~ Población iofiwtiI (menores de cuatro años) 
~ Mtgere8 en edad fértil 
~ Aociano8 

fME2 

& Imá de8cripción en base asu e8tructnrn f8miliar (ciclo vital. 
desarrollo. etc). 

Los element.os SOC'ÍOL"1lIturales: ingrero económico. escolaridad, 
lIUIIIefO de hijog. religión. etc. 

La relación de ealos elementos <..:""00 los ~ de riesgo. 

fMl3 

Relacióo de las principales C8l1S8S de la consulta~ coo los fuc-tores 
demográ6cos, famaínres, <..-,dtnrale,,~ .Y ecooómÍ<..-US de las f8mílias ~ en el 
COD8u1torio. 

CONCLU~IO~: la elaborac1óo de las estrategias de acclóo Medico-familiar 
en el cowmltorio son: 
~ Preveot.ivag 
» Diagnosticas y de Tratamiento 
» De rehabilitación. 
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'MIl aH&) POBLAOONAL 

¿La población de la unidad esta sectorizada? 

ldeoti6car d 0ÚJIer0 de expedientes 
de los derechobabientes que me fue­
ron asignados 

Localice todos los expedientes Y se 
Clasi6carnn por grupo de edad y se­

xo según los grupos etéreos. 

NO 

ro1icit.e a la autoridad compe­
tente la asignación de la po­
blacióo fija 

Clasifique todos los expedien 
tes clínicos por núcleos limiIia 
res. 

En el I~TE los expedientes se clasi6can de la siguiente manera: 

1I ~tro federal de causantes del dere.cbobabieote al cual se le anexa una 
clave numéricn para diferenciarlos. ejemplo: 

l- TQAMJADQR 
2.- TQAMJJ\IX)QA 
3.- UPC)&\. 
4.-&:%~ 

5.- PADRE 
6.- MADRt: 
7.- HLJO 
8.- H1JA 
9.- PtN<%IONAOO. 
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fME3 
6 Esta clMiftcOOa la población por grupos etéreos Y mícJeog ~? 

Llenar 10 boja tabular (M~AMU-l) 
utilizando 10 técnica de paloteo. 

NO 

&, elaborarán Jag grá6cag de barra que coostitDirán la pirámide pob1acional 

1- Reproducir cuantas céluJag de identi6cacióo liuniliar (M~AMU Bl). sean 
necesariw; de tal manera que cotncida con el número de grupos fumiliare~ que 
me fueron asignados. 

'l- recordar que el contenido de la cédula de identificación fumilíar ( 
Mo&\MU Bl) es muy importante para el cW;eoo de estrategias de prevención 
y control de 1M fumiliag a su ~o. 

3.- Llenar 1M cédulas de ideoti6c8CÍÓn fumiJiar utilizando como referencja el 
glosario de términos MO&\MEf B2. 

Hacer 1180 de la hoja tabular M~\MU B3 con el propósito de clasificar la 
totalidad de grupos familiares. de CK~O con cada rubro contenido en la 
cédula Mo&\MU Bt 

l1abomr los cuadros gráficos correspondientes a cada rubro, utilizando 
números absolutos. porcentajes, promedíos y desviaciones estándar. (24). 



CA~M DE CON<%ULTA 

);> Acudir al archivo del consultorio y solicitar las formas <%M1-10 ( iJtforme diario 
de actividades del médico) coN'eSpoooientes a los 12 meses del año 
20(0). 

);> Llenar la boja de motivos de consulta MO<%AMU Bl identificando los 
diagnósticos si soo de primera ve:z o subsecuentes, clasificándolos por 
grupos de edad y utilizando el método del paloteo. 

);> llabornr Jag gní6cM oorrespoodieotes a cada motivo de coMulta, 
separándolos por primera vez y subsecuentes refiriéndolas en números 
absolutos 000 su porcentaje oorrespondieole. 
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)o- Promoción del trabajo en equipo 
)o- Mayor safR)fucción de los prest.adores de setVicio 
)o- favorece la actitud económica del equipo de salud. 
)o- Propicia la investigación biomédica. 
)o- Permite la planeación de estrategias de los servicios de salud. 
)o- At.ención continua. 
)o- Mayor importancia de las acciones preventivas. 
)o- Mayor safR)fucción de los ~uarios. 

DUVlNTAJM DEL <%I<%'l!MA TRADICIONAL De ATeNCION MEDICA ACI'UAL 

)o- InsafR)factoria para los médicos. 
)o> InsafR)factoria para los ~uarios. 
)o-f~ 

)o- fscw;o impacto sobre los problemas de salud. 
)o- f.scasamenle resolutiva. 
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MOQOOIDAD 

La motbiIidad. es la proporción de individuos de 1108 población 
que padece una enfermedad en partjcular. Puede depender de 10 densidad 
de 108 individuos en la población. Las enfermedades infecciosas p~tan 
mayor morbilidad a altas densidades de población debido a que 10 cercanía de 
103 individuos aumenta la probabilidad de contagio. 

La alta densidad tamblén puede provocar. entre los individuos. 
rompeteocia por 108 alimentos. lo que origina un debilitamiento de éstos. 
bacieodo que sean mM susceptibles de contraer la enfermedad y provocando 
lUl aumento de la IDOroilidad. La existencia previa de 1108 enfermedad también 
puede tacíIit.ar el contagio de una segtmda enfermedad. e incrementar la 
incidencia de ésta.(26) 

Cuando el c8U88Ote de la enfermedad e~ no agente diferenciado 
(no microorganismo o UD agente tóxico) se calífica a este como morbigeoo. (26) 

Teniendo presente 10 que s~ morbilidad. tomaremos en 
cuenta que influyen en ella diversos fitctoreg como ambientales. sociab. 
cuItnra1es Y económicos, por lo que e,s interesante comparar nuestra morbilidad 
con 0lrn8 comunidad y con las propias del mismo estado, así esta manera 
observar que aún en diferentes coodidooe.s de vida. coincidimos con la misma· 
morbilidad en algunos casos. Por lo que presentamos morbilidad del Estado 
de Hidalgo, la Morbilidad Nacional Y la del Estado de Puebla para nuestro 
~. 
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MORBllJDAD ~TATAL HIDALGO 

NUM. CAU~A DI: MORBILIDAD TOTAL % 
, INnCOO~ Rl~PIRATORIA~ 

1 ACUDM mm 74.14 
mtmMIDAD~ DIARRDCA~ 

2 AGUDA~ 87139 8.3 
3 PARA~.rro%I~ 65830 6.3 
4 CARJ.U DfNTAL 33861 3.'2 

INnCCIO~ DI; TRAN~MISION 
5 ~mJAJJ 28705 '2.7 

INfICCIO~ DE VIA~ I 
6 URINARIA~ '28197 2.7 

HIPIRTm~ION ARTlRIAL 
7 ~I~Tr:MICA 7193 .68 
8 CONJUNTlVITI~ 6447 .61 
9 VARIaLA 635'2 .60 

NIUMONIA~ y 
10 BRONCONWMONlJ\~ 580'2 .55 

TOTAL 1042648 100 

flJlNT:t:: DEPARTAMENTO DE fPIDEMIOLOGIA ~TATAL. 
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10 PRlNClPt\IU MOTIVÜ<% DE CON~UL TA EN LA roNA No. 2. UMf I~TE. 
PUIDLA. 1998. 

No. DIJ\GNÜ<%TICO No. DE 

CON~ULTA~ % 
1 INnCaONL% 

R~PlRATORIM AGUDA~ 3070 43.'5 
-t--

'2 ENn:RMIDADEJ) 
DIJ\Q.RlICA~ AGUDA~ 7:700 38.3 

3 HIPmTEN~ION AQTERIJ\L 490 6.9 

4 INRcao~ DE \'lM1 
URINARIA<% 300 4.2 , 

5 EMBARAZO NORMAL I 120 17 

6 Pi\QA~~I~ en 13 

7 ACOD~ 80 1.1 

8 LUMBAGO 71 10 

9 GMTROENTERm~ 68 0.9 

10 TRMTORNOO DE 
RURACaON y 52 0.7 
ACOMODAOON DE LQ% 
OJOO 
TOTAL 7043 100 

fUlN'I!: TRJ\B¡\JO DE ~TlGAaON MO~AMIT EN LA roNA No. 2 DE 
00 I~Tt: PUEBlA 
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'.,,-- " . . - , 10 PQINCIPL\I¡M G\U~,DE ENfERMEDAD NACIONAL DI~TRIBUaON DE LO~, G\ro~ POR·GQlJPO DE EDAD ., 

NUM PADECIMIENTO < 1 1-4 5 -14 15 - 24 25 - 44 45 - 64 65 Y + 
1 INnCCION 3715168 7114203 6368888 3074714 52465% 2383438 1011379 

RE&PIRATOQL\~ AGUDA~ 

2 INnCCIONE~ 637665 980450 6%102 578981 1162487 560101 243842 
INT~TINAL~ POR 
OTRO~ ORGANI~MO~ y 
MAL DEfINIDA~ 

3 AMIBIA~I~ INT~TINAL 94681 310689 374399 207356 311134 154792 61293 

4 OTRM H.ELMINTIA~I~ 27375 152037 128332 105085 138596 61583 24095 

5 OTITlt% MEDIA AGUDA 33115 117947 174436 78312 118220 53392 19758 

6 A~CARlL\~I~ 7363 124380 170261 42509 43494 18796 6549 

7 IDPERTEN6ION ARTERIAL 104 125 579 7368 99094 19'2118 10501.3 

8 CANDIDIA~I6 UROGENITAL 878 1808 5849 67397 167379 41049 5577 

9 DIABr.:T~ MELLITU~ 82 198 1001 4562 66636 146883 64628 

10 VARICELA 17438 72819 112046 50464 27944 1649 664 
--- ---- - - ---- --- _L- ___ 

~ futNTE ~[D1-1-95. SISTtMA UNICO DE INrOOMACION PAOA LA VIGILANCL\ tPIDEMIOLOGICA /DIRECCION CENtRAL DE 
EPIDEMIOLOGL\ 

IGN. TOTAL 
16543 29130929 

2990 4862618 

1501 1516845 

137 737'240 

1335 596515 

163 413515 

1286 405687 

283 290120 

821 284811 

154 283178 



10 PRINCIPALI~ G\U~A~ DE MORBILIDAD EN lA ZONA NO. '2. UMF I~TE. Pm:BLA. 

NUM PADECIMIENTO <1 1- 4 5 - 14 15- '24 '25 - 44 45- 64 65Y + TOTAL 

1 INr[CCIONE~ RE~PIQ¡\TOQIM ACUDM 51 354 %2 544 439 567 '209 3126 

'2 ENrEQMEDADr:~ DL\QQtIC\S ACUDi\~ 38 381 813 381 442 466 179 '2700 

3 HlPmTI:N&ION t\QT[Q1\L O O O O 95 315 140 550 

4 INrECCION DE VL\& UQINAOlA& O 1 6 18 147 104 14 '290 

1] EMB¡\QAZO NOQ}1i\1 O O O 11 109 1 O 1'21 

6 DAQ,~ITO&IS O 1 12 19 '24 '25 11 92 

7 ACCIDr;NTt~ O O 6 '25 30 13 4 78 

8 LUMf>i\LCO O O O O 28 30 13 71 

9 GMTOOrNTnml& O 5 15 14 17 1'2 1) 68 

10 TOMTOQNOS Df: QEfQACCION y O O O O 14 20 18 52 
ACOMODACiÓN Df: LO& OJOS 

- -- ----- ---- -- -- - - --- -- - - --- --- --- - ---------~ ---

FUENTE: HOJA! DEL OIPOQTE DL\OlO DrL MEDICO DE ZONA 2 00, I&M>TE. DUEf>Lt\.. 



Como hemos mencionado atraves del estudio de la familia nos 
percatamos que muchas de las enfermedades o de los trastornos de UD 

paciente X. influye mucho en el b1eneslar de la fumilia por lo que de elJa 
depende la salud de los integrantes de cada una de las rumílias y el equilibrio 
emocional de las mismas. 

Un problema serio que encontramos dentro de la población adscrita a 
este consultorio son la presencia de enfermedades infecciosas del aparato 
lapiratorio, padecimiento que 10 encontramos en la población más sMCepüble 
y desprotegida. como son los niños Y andallOS; aunando a esto los cambios 
ambientales extremosos. 

No de menos importancia los problemas relacionados con los 
trastornos metabólicos y crónico degenerativos que Si&úf'lC8D una amenaza para 
la estabilidad familiar y social. 10 cual representa una responsabilidad paro el 
sector salud. 

Uno de los problemas que se ha observado en la población es la 
presencia de hábitos higiénico clieléUcos de6c"'ientes por 10 que se presentan 
enfermedades gastrointestinales frecuentes, principalmente parasitarias. 

Otra situación interesante es la presencia de enfermedades 
genito1lf'ÍOa1'Í8S las cuaJes presentan un significativo problema de salud publica. 
Mí como las enfermedades de la piel. por el medio ambiente en el cual se 
desenvuelven las personas, tomando en cuenta que el Municipio cuenta con 
aguas termales y manantiales utilizados coMtantemente por la población. por lo 
que hemos decidido estudiar est& patologías por la &ecueocía en la que se 
presentan en el consultorio, aplicando el Modelo ~~temático de Atención 
Medica famaiar. 
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frente a estos problemas planteados DOS preguntaríamos ¿ CuaJeg 

son las principales causas de morbaidad y las caracteristicas bio-sociale.s de 
lag l8nriIias ocIscritas a la dínica del Consultorio del Puesto Periférico de 
Tezootepec de A. ligo. en el periodo de ?J:XXJ? 
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Jlk%TITIfACION 

1':1 médico mmiliar dedÍ<."'8do a la atención de la familia como su 

objetivo priocípal de la actividad profesional. es necesario que tenga 
conocimientos suficientes que se fundamenten en no proceso de formación 
teórico-práctico. que se base en el ~~ s~temáüco y crítico de los 
estndíos de identi6cación de los elementos que interactúan entre la mmilia y su 

mecOO que la rodea (bio-psico-social) y al identificarlos. como problemas de 
disfunción. dar rut.ernatív8s de solución para establecer un equilibrio familiar. 

Por lo que el médico ffimiliar deberá satisfacer 1M necesidades de 
los derechohabientes. como su principal objetivo proporcionando una atención 
de calidad y calidez a un bajo costo. 

La importancia de la detección de cada U08 de estas patologíM 
identi6cadas. estaremos proporcionando un tratamiento oportuno pero a la vez 
un ciiagnógtk."'O temprano J medidas de prevención para cada uno de los 
integrantes de la familia. ya que lograremos identificar factores prediBponentes 
para cada miembro de la familia. 

Actualmente emlen pro()fWDas y campaña8 de salud para 
prevención y detección de enfermedades a lag que oportunamente se pueden 
identificar y así proporcionar un tratamiento pret."'OZ. 

De esta manera la trascendencia que lo()fWDos en nuestra población 
es muy amplia y podremos identificar que cada una de 1M enfermedades va 
disminuyendo en su incidencia. Oucdando a nosotros como médico fumiliar la 
satisfacción de poder y estar ayudando a nuestra población derechohabiente a 
llevar una vida plena en salud 
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OBJmo GtNERAL 

Identificar las principales características bio-sOOales y causas de 
morbaidad en la consulta, de las fumilias adscritas al consultorio del Puesto 
Periférico de Tezor,tepec de Aldama, Hgo., dell~TE. 

1- Determioar la pirámide de población en el consultorio del Puesto­
Perif~ de Tezontepec de A. ligo., del I~TE. 

2.- Identificar las 10 principales causas de morbilidad del COMultorio de­
Tezootepec de A1dama, ligo., del I&M)TE. 

3.- Identificar las caracteristicas de las fiunilias derechohabieoles: estado­
civil. edad, sexo, escolaridad, ciclo vital de la fumilia moderna o tradi­
cional com.{X)SiciÓll. con base a su integración. ingreso erooomico y -
etapa del ciclo vital. 
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ID presente trabajo e~ de tipo descriptivo por lo que 00 se 
requiere de hipótesis. 
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MfTODOLOGIA 

I TIPO Dl MTUDIO 

& trata de un estudio descriptivo, transversal, observacional, 
retrospectivo parcial. 

n POBLAQON LUGAR y TIEMPO 

& realizara en famUiag adscritas y wmarias del cowmllorio del Puesto 
Periférico de Tezont.epec de Aldama, Hgo.. Del I~TE, en el periodo de 
enero a diciembre del 2(X)(). Además las hojas del registro diario del médico 
(~M1-10), para obtener la morbilidad. 

m TIPO Y TAMAÑo Df LA MUUTRA 

Nuestra muestra es no aleatoria por cuotas. 

fl tamaño de la muestra se integro de la siguiente manera: se tomaron el 
10% de 188 familias pertenecientes al cOMultorio del Puesto Periféric"'O de 
Tezontepec de A. ligo., formando tul grupo de 63 fumilm estudiadas. 
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-~--_ . -- ---------

1- CRITmIOO DE INCLU<%ION 

~ Las familias adscritas al oonsultorio del Puesto Perif'érioo de 
Tezontepec de A1dama, lIgo., Del I~TE. Ül!e acepten contestar la 
eocnegta. 

~ Ambos sexos 
~ Ou.c sea el jefe de fumilia o la esposa. 
~ Diagnóstico de certeza. 
~ COO8u1tas de primera Ve:!... 

~ COO8ulta subsecuente. 
~ Ou.c la boja del re~tro diario del médico sea legible. 

'2. - CRITmIOO DE t:XCLU<%ION 

}> Pacientes que no aocptaroo participar en el estudio. 
~ Pacientes no adscritas al oon.$)uJtorio. 
}> Pacientes que no se loca1icen paro llenar el cuestionario. 
~ Pacientes sin registro ante vi&ellda de derechos en ese momento. 

3.- CRITlRIOO DE lLIMINACION 

~ Cambio de res1deocia. 
~ Diagnóstico no legible. 
~ Diagnóstico de probabilidad 
» Diagnóstico de estudio. 
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VARIABIU DI MIDICION 

En el p~te estudio utilizamos variables de tipo: 

CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. 

VARIABLI TIPO ~ DI 
MIDIClON 

MTADO OVIL CUALITATIVA NOMINAL 

AÑ~ DE VIDA CUANTITATIVA DI&CONTINUA 
CONYUGAL 
lOAD DEL CUANTITATIVO DI~ONTINUA 

INfORMI\N'l! 
~no DIL CUALITATIVA NOMINAL 
INfOQMANTE 
~OLARIDAD DEL CUAN'lTfATIVO DI~ONTINUO 

INfOQMANTE 
IDAD DIL PADm y CUANTITATIVA DI~ONTINUA 

MADOE DE LA fAMILIA 
NO. DE HIJm POR CUANTITATIVA DI~ONTINUA 

. fAMILIA 

lOAD DE Iru 0000 CUANTITNrrvO DI~ONTINUA 

DElMfAMI:LIM 
. TIPO DE fJ\MIL1A CUALITATIVA NOMINAL 
. ING~~U~ ClJANTITATIVO CONTINUO 

--
OCUPACION DE CUJ\LITA TIVA NOMINAL 
PADRf.J) DE fAMILIA 
E<%COLARIDAD Dt: CUANTITATIVO DI~ONTINUO 

PADQ~ DE :fAMILIA 
fTAPA . . DEL CICLO CUAIJTA TIVA NOMINAL 
VITAL DI LA fAMILIA 
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Ml'fOOO o POOCIDIMreNTO PAPA CAPTAR LA INfOQMACION 

fMf I 

~ Para el ocoso poblacional: las variables fueron tanto coalitativas como 
cuantitativas, identificando la escala nominal u ordinal para las primeras y de 
intervalo para las segundas, según sea el caso. Obteniendo las siguientes 
vatriables. 

1- número total de individuos 
2. - número total de individuos por sexo 
3.- número total de individuos por sexo y grupo etáreo. 

~ Los grupog etáreos se conformaron en una amplitud de 5 años. 

~ Contando como fuente de datos el archivo de Vtgencia de Derechos de la 
CIinica 00 Mixquiahuala a la cual pertene<.-~ el consultorio del Puesto 
Periférico de Tezont.epec de A. En el aspecto adminislrotivo. 

fME 11 

~ En el I~Tt: la clasificación de expedientes es de la siguiente manera: 
dependiendo del R.f.C. del derechohabiente y agregándole una clave 
numérica al 6nal para identificar el tipo de derechohabienle, misma que a 
continuación describimos: 

1- Trabajador 
2. - TrabajadOOl 
3.-lsposa 
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4.- Esposo 
5.- Padre 
6.- Madre 
7.- Hijo 
8.- Hija 
9.- Pensionado. 

~ También se realizo el estudio sistemático familiar mediante la encuesta 
aplicada a cada WlO de los padres o madres de f8milia. diseñadas para tal 
6oalidad. 

fMfm 

~ & identifico las principales causas de consulta de la población adscrita al 
COMultorio del Pueslo Periférico de Tezontepec de A. H80.. mediante la 
hoja de informe d1ario de consulta (format.o ~MI-I0). del año 
correspondiente al 2000. 

~ Las 10 principales causas de morba1dad son: 

1- Infecciones Respiratorias J\gudas. 
2. - Hipert.enBión I\rterial ~istemica. 
3.- Diabetes Mellitns tipo D. 
4.- Enfermedades de la piel(liña pedis. oOÍL"'Omicosig. dermatitis alópicas y 

por contacto). 
5.- Infecciones de vías urinarias altas y bajas. 
6.- ConbJsiones. Esguinces y fracturas. 
7. - Artritis gotosa y osleoartrilis. 

8.- C.andidiasis vaginal. Tricomoniasis y ~angrndo TrnMvaginal Disfuncional. 
9. - Amibiasis Y 
10.-Cefuleas y Migrañas. 
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CON~lDroACIONf)) t:rICM 

La información es estrictamente confldeocial y se tendrá discreción 
en el manejo de la misma. de 8ClK..-.do al comunicado de la oorma de la Le)' 

General de la salud en materia de imesügación publicada en el Diario Oficial 

de la federacióo~ el 7b de enero de 1982, así como de las dedaraciooes de 
Helsinky y con la adición en Tokio 1975. 
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fME 1: D~ÓN DE PlPAMIDE POBLAOONAL. 

fl total de la población estudtada fue de 63 mmilias, a las 
cuaJes se les aplico la cé.du1a de identificación fumiHar empleada, cuya 
distribución por edad y sexo, el grupo de mayor incidencia fue el de 
menores de 9 años con Wl total de 337 (18.1 %). el otro grupo numeroso 
es de la edad product.iva de los Z5 a los 39 años con 483 ('26 %), el 
último grupo con mayor relC\'aocia es de los 60 años y más con Wl total de 
ID (1l.4%); sieoclo el sexo femenino el de mayor &ecuencia, como se 

muestra en la grá6ca 1 Y 1 A Y cuadro número 1.. 

fME O: MTUDIO DE ~TQUCfUQJ\ fAMILL\Q 

De estas familias estucHadas se obtuvieron los siguientes 
resultados: 

&%TAOO CIVIL: de las 63 familias a las que se realizo la 
encuesta se obtuvo que son casados 45 (71.4%); en unión libre 10 (15.8%); 
familias divorciadas son 4, (6.3%); pef'SOMS viudas. 3 (4.7%); Y madre 
soltera I (15%). Cuadro y gráfica No. 2. 

AÑ~ DE UNTON CONYUGAL: fuero o distribuidos en grupos 
de 5 años. TenemQ$) de 0-4años. 5 fumilias (7.9%); de 5-9 años, 6 (95%); 
de 10 a 14 años. 8 (12.6); de 15 a 19 años 7 (11.1%); 20 a 24 años. 3 fumilias 
(4.7%); de ']fj a 79 años 6 mmilias (9.5%); de 30 a 34 años 8 (12.6%); de 35 
a 39 años, 11 (17.4%) familías; de 40 a 44 años. 3 (4.7%) familias; de 45 a 49 
años '2 (3.1%) familia; de 50 a 54 año.~. 1 (1.5%) familia y por último en el 
rango de 55 a 59 ailc\~ de edad se COC"llC1ltran 3 (4.7%) de familias. Cuadro 
y gráfica No. 3 



roAD y t%t:XO DEL fNf()QMANTE DE LA ENClJf.t%TA: También 
se re.aliza en grupo..$) de 5 años. fonnando trece gmpos de edad. En el 

grupo de 11-I4aflog. 2 (3.1%) del sexo femenino; de 15 a 19 años no se 
encuentran informantes; de 20 - 24. son '2 (3.1%) del sexo femenino; de 25 
- 19. 4 (6.3%). 3 del sexo femenino y 1 sexo m~-.mino; de 30 ~ 34 años 
9 (14.2%) personas de las <..""'tlales 1 del sexo mas<...""'lIlino y 8 del sexo 
femeninos; de 35 - 39 se registraron un total de 8 (12.6%) todas del sexo 
femenino; en el grupo 40 - 44-aiios. 7 (11.1%) persona$) femeninas; en el 
grupo de 45 - 49 años con 5 (7.9%) del sexo femenino; de 50-54 años 9 

(14.2%). I masc-,ilioo y 8 femeninos; de 55-59 años. 6(9.5%). I maBCUlino y 5 
femeninos; de 6()... 64 años. 4(6.3%) persooa~. I masculino y 3 femeninos; de 
65 - 69 años. 2 (3.1%). 1 masc-,ilioo y 1 femenino; el último el grupo de 70-
74 años con 5 (7.9%). todas del sexo femenino. Cabe mencionar que los 
de sexo femenino son la$) madres de l8.mUía y los masc.,uino son padres de 
famUia quienes contestaron la encuesta a diferencia de las dos primeras 
que son hijas de la linnilia. Cuadro y gráfica No. 4 

~OLARIDAD DEL INfO¡¿Mt\NTI: En años de esc"1Qlaridad 
lermiriado..$). De los 63 informantes encontramos que no saben leer oí 
escribir 5 (7.9%);de VXiños de primaria. 10 (15.8%) personas: de 4-5 años 
de primaria 6 (9.5%); con SC<.."'lrndaria in<."'ompleta 6 (9.5%); con primaria 
completa son 11 (17.4%); secundaria completa 1 (15%); bachillera lo o 
preparatoria 5 (7.9%); <..'on e~tndk,,\$) de normal bá$)íca o superior 11 (17.4%); 
Y por último en olraS) profesiones como enfennCf'as). i08eníeros y comerCio 
8 (12.6%) perronas. Cuadro y gráfica No. 5. 

EDAD DEL PADRE Y MADRE DE CADA fAM11IA: &- ubicaron 
en grupos de edad por quioquenit).$). En el grupo de 20 -25 años. son 4 
(3.9%); 1 padre Y 3 madres; 26 ~ 3<.\ 13 (10.3%). 6 padres y 7 madres; de 
31 -35años~ 13 (10.6%). 6 padfe-s) y 7 madres; 36- 40. en<.."1Qntramos 19 
(15.0%). 11 padres y 8 madr~; de 41 - 45. 8 (6.3%). 4 padres y 4 madres; 
46-50. 12 (9.5%). 3 padres y 9 madres; de)1 -55. B (10.3%). 9 padres y 
4 madres; de 56 - 60. 18 (14.2%). 9 padres)' 9 madres; de 61 - 65. 10 
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(7.9%). ') padres y 1) madres; de 66 - 70. 1) (3.9%). 4 padres y 1 madre; 
de 71 -75. 7 (55%). 2 padres Y 5 madres; de 76 - 80 años. 1 (.79%). del 
sexo m~; de 81 -85 no se registraron datos; de 86 - 90, 1 (.79%), 
del sexo masculino; i¿)nora so edad. 1 (.79%). del sexo mas<..."'lllino. Cuadro 
y gráfica No. 6 y 6-/l 

NUMmO DE HlJm POR FAMILIA: Encontramos los siguientes 
datos: familiwr. c"'On O hijos 1 (158%); con 1 hijo 6 (95%); con '2 hijos 11 
(17.4%); con 3 hijos a 12 (19.0%); con 4 hijos 11 (11.4%); con '5 hijos '2 (3.1%); 
con 6 hijos 11 (17.4%); con 7 hijos 4 (6.3%); con 8 hijos 00 se registraron 
fumilias; con 9 hijos '2 (3.1%); Y por último con 10 hijos 3 (4.7%) familias. 
Cuadro Y Gráfica No. 7. 

EDAD Dt: LO<i) HlJm ot: L!\~ fAMTLlI\(!): Nuevamente nuestra 

dw;i6cacióo ha sido por quinquenios. En el primer quinquenio de O -5 
años, 16 (6.2%) hijos; de 6 - 10 años. 21 (8.1%); 11 - 15 años 24 (9.3%); 16 
- 20 años. 33 (12.8%); en el grupo de 21 - 'l5 años, 33 (12.8%); de 26 -
30 años. 43 (16.7%); de 31 - 35 años. 40 (15.5%); 36 - 40 años. 'l2 (8.5%); 
de 41 - 45, 14 (5.4%); de 46 -50 años. 1 (2.7%); de 51 - 55 años. 4 (1.5%). 
Cuadro Y Gráfica No. 8. 

~EGÚN &U D~AQ_Q()LIJO: familias modernas 24 (38.0%); Y 
familias trodiciooal~ 39 (61.9%). Cuadro y Gráfica No. 9 

§)ECÚN ~U OEMOCQAflA: famílias urbana~ 47 (74.6%); Y 
fiunilias semiurbanas 16 (25.3%). Cuadro)' Gráfica No. 10. 

CO~IaON DE LA FAl\flLIA: Familias nucleares 43 (68.296); 
fam~ia.~ e:\ten$)8..~14 (21'2%); fumília~ compuesta~ '2 (3.1%); familÍ8.,~ extensa 

compuesta 4 (6.3%). Cuadro y Gráfica No. 11. 



CI.A.%ffiaOON Df: fAMILIA <%ECÚN <%U OCUPACION: 
famUias obreras 7J) (46.0%); familias profesionislas ID (31.796); fiuniliM 
campesinas. 14 ('l2.'2%). Cuadro y Gráfica No. 12 

CLA<%If1CAOON Df fAMIIJA <%ECÚN <%U INTECRACION: 
mmilias inlegrndas 30 (47.6 %); mmilia~ semi-int.egrada~ 26 (41.2%); Y fumUias 
desínt.egrndas 7 (ll.I%). Cuadro y Gráfica No 13. 

rrAPM DEL CICLO VITAL: &- encuentran las familias 
encuestadas de la siguiente manera 17 (26.9%); en etapa de expansión; en 
etapa de dispersión, 15 ('23.8 %) mmuias; en etapa de independencia se 

encuentran 28 (44.4 %); en etapa de retiro 3 (4.7 %) familias. Cuadro y 
Gráfica No. 14. 

fNGR~) ECDNOMlC() ~fEN<%UAL: Registramos con menos 

de un salario mínimo, 17 (26,9 %); con 1 o '2 salarios mínimos 14 mmUias 
('22.'2%); mM de3 salarios mínimos ?J2 familias (50.7%). Cuadro y Gráfica 
No. 15. 

FMt: m: IDENTIfIC.ACK)N DE LA<% C.AUc%Ac% DE M()Qr,n.IDAD. 

En la gráfica No. 16 nos muestro las 10 principales causas de 
morbilidad en la C()fl~lIlta diaria -del médico, del Pue.stD Periférico de 

Te7.oot.epec de l\ldama Hgo., t~ donde ,~ oh.vefva: 1.- las infecciones 

respíralorias f\..~as 335 (20.8%); 2.- Hipert.cfl$o>ión Arterial c%islemica 33'2 
(20,6%); 3.- Diabet.es MellitIlS tipo 11 208 (1'2.9%), 4.- enfermedades de la 
piel (Uña pedís, ooicomícosís, dermatiti~ por contac-w y dermat.itis olopica 
143 (8.8%), '5.- infe.c"Ciones urinarias; altas; )' bajas; 143 (8.8%), 6.- cont.lls;Í0nes, 
esguinces y fracturas 132 (8.'2). 7.- artritis; 8olo.~$) y (Á$)leoarlriti$) 91 (5.6%), 
8.- Candid1asis Y Tricomoniasis y <%1V dísfunciooalc$) 79 (4.9). 9.- i\mibiasis 
78 (4.8%). Y 10.- cefaleas y migrañas 66 (4.1%). Cuadro y gráfica No. 16. 
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Los motivos de consulta por primera vez son en menor porcentaje 
que las consultas subsecuentes, esto 008 da una pauta de que nuestros 
pacientes han presentado un cuadro previo de su padecimiento en el año, 
ecepto las eoft.~edades crónico de¿;eocratNas y las artritjg y ost.eoart.ritJs que 
son pade.cimienlos de control mes con mes. 

C.oo relación a com;ultag de primera ~ y subsecuentes se obtuvo 

que las infecciones respiralorias son 163 (10.1%) consultas de primera vez y 112 
(lO.7%}subsecnentes. En Hipertensión Arterial de primera \eZ 59 (3.6%) Y 
subs<A"1leOtes m (16.9%); Diabetes Mellitus de primera vez 38 (.18%) 
subsecuentes 170 (10.5%); enfermedades de la piel de primera vez 70 (4.3%) 'J 
subsecuento> 73 (4.5%); en infecciones de via8 urinarias de primera vez 69 
(10.5%) Y subsecuentes 14 (4.6%); contusiones esguinces y fractnrns de primera 
vez 64 (3.9%) Y subsecuentes 68 (4.2%); artritis gotosa y osteoartritis de 
primera vez 38 (23%) Y guboccuent.e~ 47 (2.9%); candidiasis. tricomoniasis y 
sangrado trnnsvaginaJ disfuocional de primera vez 38 (2.3%) Y subseaJeOtes 41 
(2.5%); amibiasis 37 (2.3%) Y subsecuentes 41 (2.5%); en cefuleas y migrañas de 
primera vez 12 (1.9%) "subsecuentes 34 (2.1%); en un total de m consultas de 
primera vez (48.1%) 'J subsecuentes con 828 (51.2%). Cuadro y Gráfica No. 17. 
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- ------------ -~._- -- -

POBLACION DE DmlCHOHABIENTl~ DlL CON~ULTORIO 
DlL pm~TO PlRIfWICO Dl TEZONTEPEC DE ALDAMA, HGO. 

DR2000. 

GRUPO DE 
EDAD 

0-1 10 .53 4 .21 14 .75 
1- 4 61 3.1 61 3.1 m 6.5 

5-9 101 5.4 100 5.3 210 10.8 

J---l_0_-_14_-+--_80_---lI._4_.3 __ + 95 ¡ 5.1 175 9.4 
15 - 19 i 81 4.3 ¡ n 3.8 153 8.2 

1----

20 - 24 40 2.1 I 81 4.3 121 6.5 
']Jj - 7f) 65 3.5 85 4.5 150 8.0 
30 -34 62 ¡ 3.3 109 I 5.8 171 9.2 

¡-------If-----+-- ---r-- --.-t-------+------t------I 

35 " 39 L 63 ~ ~~ __ .... +_- ~ _.-+~~ ___ ~.-16.-'2_+-i _ 8._7_--1 

~ _-4~ 1 I ~ I ~~ I : ¡ ~:: : ~:~ i -t- i ---+---+--'-------i 
50 - 54 1= 38 , 2.0 ~ _~ , 2.3 ___ --i--_8_2_.+-_4. __ 4 __ 1 

55 - 59 -i--~~+?~. ~ __ 4'2 ---1 2.2 I 94 ¡ 5.0 I 
60 Y + ~ 114 ~l I 99 j 5.3 I 'ID I 11.4 I 
TOTAL 841 J 453-TI012 04·6 _ 1853 ! 100 J 

CUADRO No. 1 

fUfN'I!: HOJA ~M1-10 



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

SEXO MASCULINO GRUPO DE EDAD SEXO FEMENINO 

~~ 4 PiE'<fé"':?:F;tr~01á~1S'%fi,i',t'¡;;:;;F?';:;":~:;;~: ,;,:~~;;:,::t :9 99 

42 
38 44 

30 66 

44 55 

63 99 

62 109 

65 85 

40 81 

81 72 
80 95 
101 100 

71 65 

f-=~-~~-~~+=~-+--~=+--~+-==t-=-+---~~+~~+--==+-~=+~=+==~r~~+~~-+=+~~-=t-~-+-~+=-=+=-~-~-+~-~-=~~-~~ 
~120 11 O 1 00 90 eo 70 60 50 40 30 20 1 O O 1 O 20 30 40 50 60 70 eo 90 1 00 11 O 1 20 

FUENTE: ESTAOrSTICA GRAFICA 1 
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POBLACION DERECHOHABIENTE DEL CONSULTORIO DEL 
ISSSTE TEZONTEPEC DE AL DAMA, HGO., 2000 

~ ~ ~ ~ ~ , , , , , 
~ ~ ~ ~ ~ 

~ ~ €> " , , , ~.:.. 
~ ~ ~ ~ 

GRUPO DE EDAD 

FUENTE: ESTADISTICA GRAFICA 1·A 



- - - --- --------

.E~TADO CIVIL DE Li\~ fAMIIJ¡\~ DEL Pm:~TO 
PfRIrmICO DEL I~TI DE TIZONTWEC DE A. HGO. 

'2000. 

~TADO CIVIL !NUMERO DE ! 
1 f AMILIAc% ¡ % 
,1 I 

CMAJ)()c% 45 I 714 

IUNJON LIBR.E I 10 I 15.8 ; I 
!.i.... i 

IDNORCIADOS ¡ 
4 

) 
6.3 ¡ ¡ 

----,. -----
3 (6,8.10 

I VIUDO (A) ANOc%) 4.7 
~ 

~ ~ 

ML\DRt SOL~, __ it--I. _ 1 
TOTAL : 63 

15 ~ 
100 

CUADRO No. 2 
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ESTADO CIVIL DE LAS FAMILIAS DEL CONSULTORIO DEL ISSSTE 
DE TEZONTEPEC DE A. HGO. 2000. 

45 
40 
35 1 
30 

TOTAL DE 25 
FAMILIAS ·20 =f;;(:., .... ~.g;/~:j::: • .. :. ': ' .. • ,': ': . . . " :,', :: " ,'/7. : , :: .,' : ', e . . " : :" 

15' 
10 
5 =K.!" i··, ::",,· I " t ·~;: ::,,<::: 

O 
otlrJ ; 
~ ~~ 

. ~ 

" CJ# ,.~ 0+ 
V ~~ <>~o~ 

~FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR 

~ , 
~<>o ~Ii) 

~~ OV 
~f:fJ 

~~ 

GRAFICA2 



AÑ~ DE UNJON CONYUC~ "EN LAc% fAMILIA~ DEL 
CON~ULTORlO DE TEZONTIPEC DE ALDAMA. HGO., 

DU I~Tf, 2000. 

AÑoo DE UNION ! 
CONYUGAl 

H 
TOTAL DE fAMJLlA~ i % I ------ - - ------._-----,----------

~ 0-4 5 • 7.9 i 
5-9 6 I 9.5 

10 -14 8 12.6 
I 15 -19 7 11.1 

--- + 
20~24 3 l' 4.7 

-. -

I 75-7S 6 ~ 9.5 
30-34 8 I 12.6 I 
35 - 39 11 ~ 17.4 i , 

---- - -- ------ --------- I 40-44 3 
, 

4.7 i • 1 ==+--- ~ 
-- _.-

45-49 '2 3.1 
'- l SO-54 t- 1 L5 

55 - 59 3 4.7 ij ._-- -------r-----
TOTAL 63 I 100 

-

CUADRO No. 3 
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~ 

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

ISSSTE 

12 l"/T'-""""'~"''''''-'''''''''--'''''''''''''-'''''''''''' .......... ,." .... ' ... '_ ........ , ..... " ........... - , .. ""' .... , .... "-,"",,,, •. " .................... '''''._._.~_ .. ~" .. , ... " .... ,_ ... " .. ,,, .. ,,., ...... _ ...... ,,.,,.,"'--...... '_ ...... _ ... , " <> ..... _ ... -,, ••• , ..... '"1 

10 

8 

TOTAL 6 

4 

2 

O~~~~~~~~~ 

fl>~ fl>o., ~ "o., ~ cfJ ~ 0:Jo., ~ ~ ~ <00., 
\.) <o \.) fl> <o Q» ~ Q» fo Q» ~ Q» ~ fl> ~ fl> ~ Q» ~ fl> ~ Q» 

~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 

AÑOS 

FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR GRAFICA3 



tDAD Y ~r:xO DEL INfORMANTE DE LA E~CUE~TA 
fAMILIARDEL P~TO PERIfERICODE TEZONTIPEC 

DEL I~TI DE TEZONTEPEC DE A. HGO. '2000. 

GRUPO DI SEXO 
EQ_M) _______ ~====~~~~==~====H_~~-~M~-~%~ 

I l\fM.rlTf NO I 11 ~~n 
~ --41-

--------II---NU-~-%---If-i ~1 ! % -I--------t---------j 

~ ~ ~! . I l ._2_-+I __ 3_-1 ---4_'2 __ +-3_.1_--1 

20 - 24 i: ~ I '2 t- 3J '2 3.1 
15 - 7fJ 1 1.? ! 3 - 4.-7--- --i-- 4---+- 4.7 

30 - 34 1 1.5 I 8 12.6 9 14.2 
35 - 39 I . 8 12.6 8 12.6 
40 - 44 I-~~--I 7 I 111 7 111 

~ ~ E l ! ' ~~--I ~ i ~: ~ ~: j 
60 - 64. __ il--____ l __ __ i--_15 _____ ~ ____ 3 __ ~ ___ ._4_._7 __ ----+ _ __ 4_t_6_.3-----j1 
65 - 69 l ' 15 ¡ 1 _+_1-__ 5 __ ---t ___ '2_+ __ 3._1 --il 
70 -74 T 5 ,1 7.9 · 5 ! 7.9 
TOTAL 6 95 I 57 90.4 63 100 

CUADR() No.-4 
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EDAD Y SEXO DEL INFORMANTE DE LA ENCUESTA FAMILIAR 

9 - ························ 8 ············· ·· ···· ····8 ····· ......... -............................................ ·····························8 

8 7 
7 
6 5 5 
5 

NUMERO 4 

312 1-

~J! O . 

JI 

/ ,,~ /"OJ ~~ ~~ ~tl;)~ ~tl;)OJ ~>~ J>'OJ r;::r<O~ ~<oOJ ~r¿j>- ~foOJ (;J-1..~ 
~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 

...---------, 

GRUPO DE EDAD 

~UENTE: ENCUESTA FAMILIAR 

FEMENINO 
MASCULINO 

GRAFICA4 



E~COLARIDAD DEL INfORMANTI: DE LA ENcut~TA 
fAMILIAR fN EL CON0ULTORIO DEL pur:~TO 

P:ERIftRICO DEL I~Tr: DE TIZONTEPEC DE A. HGO. 
2000. 

1 TOTAL DE 
~OIARlDAD I lNfOPMANm % 
~_AN_~AL_f_i\B_ET_~_---4-j ______ 5 ___ -----+-~ ______ . __ 7.9 __ ~i 

1- 3 ANOO DE ! 
PRIMAQIA " 

4 - 5 ANOO Dl 
PQIMAQIA 

10 15.8 

6 9.5 
1--------- ---+------ ------------ --- -----------l 

PRIMARIA COMPLETA ,j 11 17.4 
-o-i--- ---'----- -.-. - - .. -- --.-----:-~-----

~lCUNDAQIA ~ 

INCOMPLlTA ----Ic-i ____ 6 ___ --+-1 ____ 9._5 - ------1 

~lCUNDJ\QIA · I i 
f--'--__ CO_, __ ~fPLerA li 1 i 

MCIDLLfuA- Tü--o---.+-p ------- --.------- r----
, 

~~~~IAO , 5 I 
~UPERI()Q , 11 ; 

1------ -----.---+---- .-- ---... ----.- -------- ---- -
arRA POOff.J)ION ~ 

~ r, 

15 
7.9 

I 
17.4 --~ -,, -_._ ---

(ENfmMIRA. ~ 
ING"ENIERO, 8 1: 

~_CO~O) ! 
TOTAL I 6-3 --- --< --

0.....--_____ -,-__ . _ _ __ '1 _________ . ________________ ._ ... _. ____ __ _ 

12.6 

100 
CUADRO No. 5 

rur:NT:E: ' ' ENCur.~TA fAMIlJAR 
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ESCOLARIDAD DEL INFORMANTE DE LA ENCUESTA FAMILIAR EN 
EL CONSULTORIO DEL ISSSTE DE TEZONTEPEC DE A. HGO. 2000 

ANAI.~AH1'A , ·UAOI 0Ii I'R1MAA1A'" AAoI 0& ""IMMIA ~IMMIA COMIII.ifA HOUNOMIA 
INCCMfII./i1'A 

IICUNDAAIA IACMIU.iAA lO o NOItMAL IIMICA o OfAA IIIIOI'OION 
COMIlLifA PMPAllATOItIA IUI'lllIOR (~lltMi"" 

INOINIIlIO, 
COMIIICIO) 

$ FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR GRAFICA5 



IDAD DEL PADRt: Y ~lADRf DE G\D¡\ fAMILV\ DEIJ CON~ULTORIO 
DEL Put:<%TO PERIfERICO DE TE7..()N1l:PEC DE A. HCO. 2000. 

GQUP() DE PADQf.~ ! 
~ % 

¡ 
MADQf~ ! % K1TAL % 

,[ '. 

EDAD ! l: +-l' 

X) -?5 1 ! 1.5 ! 3 4.3 4 3.1 
~. ~ 

26-30 6 95 i 7 i 111 13 103 ;' 

31 - 35 6 95 ! 7 I tll 13 10.3 
~ - --"-

36-40 11 11.4 ~ 8 ¡ 12.6 19 15.0 --+ ___ . ___ 4-.. ___ --_ --

41- 45 4 ~3 I 4 i 63 8 6.3 
r, 

46-50 3 4.7 ~ :-t 14_'2 12 95 

! 
--

51 - 55 9 14.2 6.3 13 103 
56 - 60 9 14.'2, ¡ 9 

I 
! 14.2 18 14.2 

- -~ ----
61- 65 1) 7.9 

. ;; 

5 7.9 10 'IU I ! 
66 -70 4 63 

" 
1 1.5 5 3.9 ~ 

71-75 '2 3.1 ~ 5 7.9 7 55 ~ ! 
76 - 80 1 +- 1.5 I : 1 .79 

--- ___ o - ---.----t.----.-
81- 85 ~ i ~ 

;¡.- -_._--. 

86-90 1 L5 i 

1 .'19 I 

~l ICNOQA 1 
; l5 ~ 1 

~ ~U EDAD 1 
4----: · ~ .. 

TOTAL 63 I 50 1 63 ~ 50 126 100 
--~---- ._-

CUADRO No. 6 
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~ 

EDAD DE LAS MADRES DE FAMILIA DEL CONSULTORIO DEL ISSSTE 
DE TEZONTEPEC DE A. HGO. 2000 

7 
6 .. 

5 

· ····~~~~-~~_ · :· 0~j7"·:0 

TOTAL 4 f)!'_· b"f':'F;,Eiil'tI:;:~ I.'fl ;: " ; f1; 

GRUPO DE EDAD 

FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR GRAFICA8 



~ 

EDAD DEL PADRE DE FAMILIA DEL CONSULTORIO DEL ISSSTE DE 
TEZONTEPEC DE A. HGO. 2000 

12 ~;:'-'~ 

í 10 

8+" 

TOTAL 6 ~:; ..... ::. ]!L'.'. ;: .;.[ 

4f 

2 Jki·<··::;'; ·.~ I~;~Is1~;~;I:S1~~ili1;;Z 

GRUPO DE EDAD 

FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR GRAFICA8-A 



NUMERO DE mJO~ POR fAMI1l1\ DEL CON~ULTORIO 
DEL P~TO PERInRICO DEL I~TI DE TIZONTEPEC 

DE A. HGO. '2000. 

NUMERO DE I TOTAL DE ! 
I ~ 

IDJQ% fAMILIAS '1 % ~ 
O 1 I 15 
1 6 I 9.5 
'2 11 17.4 
3 12 19 
4 11 17.4 

f--

T 5 '2 3.1 
6 11 17.4 
7 4 6.3 
8 O -1 O 
9 ._-- ·---------··-----1···· .--- 3.1 : '2 I 

10 . I 3 i 4.7 
TOTAL ~ i 63 ! ___ .~ ______ L 100 

CUADRO No. 7 

I 

I 

¡ 
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NUMERO DE HIJOS POR FAMILIA DEL CONSULTORIO DEL ISSSTE DE 
TEZONTEPEC DE A. HaO. 2000. 

12 

10 

8 

NO. DE 
FAMILIAS 6 [ ":":.U~:::;:';:, 

4 

2 

o 
1 2 3 

FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR 

4 5 e 7 

NUMERO DE HIJOS 
8 9 10 

GRAFICA 7 



EDAD DE L~ mJO~ DE L!\~ fAMILIA~ DEL Put~TO 
PERInRICO DE I~T[ DE TIZONTEPEC DE A.. HGO. 

'2000. 

TOTL\L % 

i 0-5 16 6'2 . , 

6 -10 '21 1 8.1 i I 

.- - -

11-15 24- 9.3 
16 - '20 33 1'2.8 ----J. .. _----.,.------- . .J¡--

1 21 - '25 ~ 33 
ú 1'2.8 '1 :1 

~ .-- '1 

I , .......,- -

26-30 43 ! 16.7 
31- 35 40 15.5 
36-40 

~ 
'l2 " 8.5 

41- 45 
--¡r- ------. -1 

5.4 ~ 14 I 
11 

I 
~ 

46-50 7 
n 2.7 

51- 55 i 4 1.5 

I 
-

TOTAL i '257 ~ 100 1 
. ..L- ~ 

CUAQO No. 8 
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EDAD DE HIJOS DE LAS FAMILIAS DEL CONSTUL TORIO DEL ISSSTE 
DE TEZONTEPEC DE A. HGO. 2000 

45 
.~ ..... _--~--~-~---_ ....... --::1 

L'. ' .... <., ',JfO"'~ L... ' "';.,/::.1 
. ' -=-:.,:' ~ '~r ~,:-A.t ' - ' ", ' . : :' ,,~. , ~ -",' ',-

:~t 
30 :,! ~ ~~~ . :,::L·~· '.: . ~ ' ;;,-:":'.::.:- ,::-.·, ~::,:>~~jlL -; ~!- 1ft} :-':'~\i: ?~f' : ;.~~~, ;';':' ."~": 

25 
N U M E RO 20 J~1r~;;-:);,:;t~>" :;:;:,Úfg~;~I:;:~~;J~B;I;:~!i:. (;f9,-I:;:;\-a~~:~:. ::':,; . I>;;~~,t'» ' ;: , :::, i." :; .:,, ::' ~ ~.' .' :\:;,:~ , ;. ::,'.:'~;~J 

15 
10 
5 
O "" "'Ff .... , ¡ ,,' 

"'~ ~~ ~~ ~ ~ fb~ ~~ ~~ ~ ~~ ~~ 
~ ~~ ~'" ~'" ~~ ~'" ~'" ~~ ~~ ~'" ~'" 

v ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 

GRUPO DE EDAD 

FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR GRAFICA8 



CLAc%lfICACION Dt fAMILI1\ StGÚN c%U DEc%ARROLLO 
DEL P~TO PERInRlCO DE TEZONTIPfC DE A. 

HGO .. '2000. 

TIPO DE fAMILIA i TOTAL ~ % ~ 
I "_._ -- -

fAMILIA MOOlRNA 24 ~ 38 
FAMILIA I TRADICIONAL ¡ 39 61.9 

,1 ij 

TOTAL J---63-· -r 100 

CUADOO No. 9 

I 



CLASIFICACION DE FAMILIAS SEGUN SU 
DESARROLLO 

2 5 r.:'k.\tT~.·}.?·:~.i;.·\ ••.• ):<.>~.>¡d J4t;;!;}·~,:}·:: 
TOTAL 20 ~>';-La:~"'¿" 

15 
10 ~·· '. -1 :"--;"'-'''; : 

5 

o 
FAMILIA MODERNA FAMILIA TRADICIONAL 

~ FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR GRAFlCA9 



CLt\SIflCACION DE f1\MILIA SfGÚN SU OlMOGRAFlA 
DEL DlJtJ)TO DERIn:RICO DE TEZONTIPEC DE A. HGO. 

'2000. 

--
" 

---¡ 
TIPO Dt fAMlLIA ~ TOTAL % 

~ fAMILIA URBANA -1 47 74.6 
fAMILIA I ~OOURBANA ¡ 16 '25.3 , 

! I 
TOTAL T--- 63 ~ . 100 I - ij 

ClJADOO No. 10 

fUINTf: .ENcm:~TA fAMILIAR. 
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CLASIFICACION DE FAMILIAS SEGUN SU DEMOGRAFIA 

50 

45 
40 
35 ~:"'i .. :,::;:,,:·;,.é>' >-,.::;;;t% ",:;x ' r " 

;:;(~:~A>J-::!~{(:~;:}/;·:~~.fl)~·:~· _ 

30 

TOTAL 25 1~;}":¡' z 
2 O ~~i~f:.::·:~l§f0::~z::~-tiffffs<c:e:~; 

15 
10 
5 

O 
FAMILIA URBANA 

FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR 

FAMILIA SEMIURBANA 

GRAFICA 10 



CLASInCACION DE fAMILlA ~r:GÚN ~U COMPOSICION 
DEL PUUTO P:ERI:rERICO Dt TIZONTIPC DE A. HGO .. 

2000. 

TIPO DE fAMILIA ! TOTAL i % 
" 

'fAMILIA NUCLtAR ~ 

43 ~ 68.2 ¡ I 

" " -
~ 

I f AMILIA r:xTEN~A 
~ ! 

~ 14 ,. 12.2 1 " 

fAMUJA I 
----~-

COMP~TA i rz 3.1 
fAMILIA EXTENSA¡ 1 

~ 
, 
• 

COMPUUTL\ ~ 4 I 6.3 ~ ---t -----
TOTAL ~ 63 L iOO 

! 

CUADRO 0_ 11 

fUENTE: ENCUE~TJ\ fAMILIAR. 

TI 



Si 

CLASIFICACION FAMILIAR SEGUN SU COMPOSICION 

45 
40 
35 
30 ,. 

TOTAL DE 25 
FAMILIAS 20 1,,">.''':c'':Kf .. ':::' 

15 .....v·'".-·,·· ····,···'·· 

10 . 
5 =t"j;;:':""': 

O . 
~~ ~~ro~ (¿.ro~ ~ (¿.ro~ ~ 

~~o ~. ~((tJ ~((tJ 
... ~v~ .. ~v~ ~co ~co 

~l"" ~l"" ~~\'V ~~ 
~~\'V~ 

FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR GRAFICA 11 



CLASIflCACION Or: fAi\\fiLlh S"ECÚN SU OCUPACIÓN "EN 
tL PUUTO PtRlfERICO DE TEZONTIPEC DE A HGO. 

'2000. 

OCUPACION 
fJ\M11IAR TOTAL % 

fAMILIA OBRERA 
'29 46.0 

.-

fJ\MIIJA 
PRO~IONISTJ\ '20 31.7 
, fJ\MIIJA 

CAMP~INl\ 14 'l2.'2 
----

¡ 
i 

i 
I 

TOTAL 63 99.9 ~ 

CUADRO No. 12 

ESTA TESIS NO SAll 
DE IABmlJOTECA 
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CLASIFICACION DE FAMILIAS SEGÚN SU OCUPACiÓN DEL 
CONSULTORIO DEL ISSSTE DE TEZONTEPEC DE A. HGO. 2002 

30 

25 

20 
TOTAL DE 
FAMILIAS 15 

10 

5 

O 
-.\0 :<\~ 

~C:J\\~ ~C:J 
'i>-~« ~C;,\O 

c, «~O« 

o<o~«,~o 

FUENTE: ENCUESTA FAMILIAR GRAFICA 12 



CLAt%IfICACION DE fAMILLA ~EGÚN SU INTEGRACION 
DEL P~TO PERIfERlCO DE TEZONTEPEC DE A. 

HCO., '2000. 

[¡ }.TIfM1i1RO ~.';,' % I 
1------rA-M111-A ~! ____ !'U_I_.IL ______ _ ~--··-- ·-----~II 

l u·l..LUU 1. ,! 

INTEGRADA 30 ! 416 
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CLASIFICACION DE FAMILIAS SEGÚN SU INTEGRACION DEL 
CONSULTORIO DEL ISSSTE DE TEZONTEPEC DE A. HGO. 2000 
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CLt\~mCAOON ~r:GUN CICLO VITAL DE LA~ rAMILIA~ 
D.EL PUL.%TO P:ERIfWICO Dr; Tr:ZONTr:PEC Dr: A. 

HGO.,2000. 

CICLO VITAL 1 TOTAL 
fAMILIA tN li 

"EXPAN~ION 

17 
'26.9 

r AMILIA EN 1: 

15 '23.8 DI~P.ER~ION ~ 

fAMILIA m~ 
IDENPr:NDENCIA 11 '28 , 44.4 
t----------+-------.----------------!i- -----------11 

r AMILIA r;N i -" 
RlTlRO I 3 I 4.7 

+---- -r--.------l 
TOTAL ~ 63 ~ 100 

'_ . . -----1;.._-- ____ .. ______ _ ______ ~ __ _ 
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CICLO VITAL DE LAS FAMILIAS DEL CONSULTORIO DEL ISSSTE DE 
TEZONTEPEC DE A. HGO. 2000 
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CLA~mCACION O-e fAMILIA~ ~-eeÚN ~u INemo 
ECONOMICO m:N~UAL 

I '1 I 
:, TOTAL DE ; I 

-ECONOMICO _J __ ~~_~_~ % -1 
MENOR A UN I I i 

~ALARlO MINIMO I 17 I 26.9 

_!Ncmo 

-.- 1 ------- -----.---1" -
DE 1 - 2 J)ALARIOS¡ ¡ 
MINIM~ I 14 I Z2.2 
MA~ DE 3 ~ALARI~ ¡ 1-

=. ~ I :: ~i : J 
CUADRO No. 15 
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INGRESOS ECONOMICOS POR FAMILIA DEL CONSULTORIO DEL 
ISSSTE DE TEZONTEPEC DE A. HGO. 2000 
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- - --- - ----------

10 PRINCIPALE~ O\USA~ Df MORBILIDAD EN EL 
CON&ULTORIO MIDICO DE TEZONTEPEC DE ALDAMA. 

HGO., Da I~Tf m EL 2000. 

i ~ 1 I Núm. ~ CJ\U<%A DE M()PBn¡IDAD ~ Tt)TAL . % ,1 

t----------t:--------- --------- ------ - --- ---------------- -- -- -- ~ - - - ---- -------

1 I INnCCIO~~ Pf~DIRNK)QL'\<% 1- I I 
ACUDM - 335 20.8 " 

2 IDPWTEN<%ION ARTERIAL <%lc%TEM1CA ' 332 20.6 I 
3 DIABE'TE8> ~fELLmk~TIPO n : '208 12~ 
4 fNlmMIDAD~DE~\ PIEL --- ----- -- j- 143 -:8.~8 Il 
5 INfECClON DI: VIl\<% UQINAQlM ~ 

ALTM y ~\JA~ ¡ 143 I 8.8 ¡---__ -+.---,-____________ ~ I ~ 

CONTU~K)Nf1!\, ~UINaJ) y ! I I , ! I 

~~. Cmü&~ .. __ . yt-~+ 8.2 I 
I---___ +-OO_TE_O_ARTR_ · ITI~ ~ 91 ?~ 

8 I CANDIDle~I~, TPIC()M()NIMlc% y f; ! 
II &\NCRADO TQAN~VAGTNAI~ ~ 79 4.9 i 
DI~f'UNa()NAL . I i , ---------- ~ H í 

1--_9_----t-AMrn_IM-I-~. ___________ _J!.~ __ 78 4.8 ; 
iI--_I0_--+~_CE_f_AL __ fA __ lh_'_ ~nGQ~~~~ ___ __________________ L__ 66 4.1 ¡ 

'---__ ...JLiTOT_- _AL_- _ 1607 1001 

6 

7 

CUADOO 16 
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í 
I , 

10 PQINCIPAL~ CAill)~~ DE ~fORBILIDAD DEL roN~UL TORIO DEL 
I~TE D[ T[ZONTEPEC DE A. flCÁ). '2LlOO. DI<STRrnurrx~ DE 

DQ~IEQA VEZ Y ~UMEClt"ENif~ 

~1~TEMlCA 
¡ 
I 59 

, 16 ¡ 
, --- ---_._-, ---._-------_.-

3 DIAB~ KELLITU~ TIPO TI I 38 .18 ~ -- ,1 _._----
4 [NfER.MIDAD~ DE LA DfEI~ ~ 70 '1 4 .. .1 

. lc 
" ':) li fNf'EcaO~ DE VL\~ ~ " 
ji 

URINA~ ! 69 ~ 10. ~ -_ .. --- _._-- -----
6 CONTlk%IONU, w:;(nNCE~ y ~ 1 

" '1 

~ ~ 
fQA~ " 64 i3.9 68 

7 ARTQm~ GOT~\ y ~ 
I 

¡I 

mT[OAQTQm~ 44 '! 2.7 47 ___ . __ ....L._. __ . __ . _ .•. __ .. 

8 O\NDIDIMI~. 
~ .' I 

4.2 

2.9 
~ 
1 TRIC()MON1~I~ ~ 

'1 
~ \ 

Y MNG~ . 38 2. 3 ;. ! . ' 
41 

I :.~ 
r 

mA~VAClNAL~. 
~ 
~ 

9 AMmIMI~ 31 !I 2 .. 
,1 

J------+-
3 ~ 41 

10 CEfALfM Y M1GQAl~~~ ---r3"2-lT9 
TOTAL 

- -----¡ 48 
" 

Tl9 ! ' I 

34 2.1 
828 5L.2 ' 

I -;-r-Il _ ___ -"-------" 
CUADOO No. 17 

fUENTE: HOJA DIARll\ DEL MEDICO, ~~1l .. 10. 
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DI<%CUCION 
fME 1: 

La población censada en este cOfl'mltorio, en su mayoría fue el 
grupo de menore.s de 14 aik..JS, seguido de los grupos de edad adultos 
jóveoes(25-35 años) que se eoc."1JeOtran en edad reproductiw J productivos 
ecollÓmicamente, y el tercer grupo de mayor incidencia el de la tercern edad, 
datos que difieren a k')S obtenida$) de la población ad-$)CfÍfll a la UMf Zona '2 
I~TE. Poebhc eo doocie sobre sale el grupo de adultos mayof'e$(35-44 
años), edad ecooómic:amenl.e activa únicamente. Presentando en un segundo 
termino al adulto joven en e.ste e.stoclio. En relación al estado civíl de las 
fiunilias persisten las mmilÍM casada$). seguidas de la$) parejas que viven en unión 
libre, tanto en el est.udio del PuestD Periférico de T cwntepec y el e..-$)lndio 
de Puebla. En las familias de Tezonlepec de A. 8x>n familias viejas 
predominando el grupo de 30 a 39 años de unión conyugal. difiriendo del 
estudio de Puebla en donde se encuentran familias jóvenes de 11 -- '20 aiiog 

de unK-)O conyu.gal, grupo que en el Poc-sto Periférico de Tewntepec de A. 
se encuentra en segundo lugar. 

fMf II: 
En la edad y sexo del informante de la encuesta mmmar nos 

presento un mayor (X"1fL'Cntaje en el gru¡X) de edad con mayor prt..--valencia de 
30 a 39 y 50 a 54 a:iK\~ sieooo el sexo femenino de mayor incidencia con 57 
(90.4%). Dato que 00 podemos comparar con el estocfio de Puebla ya que no 
presenta dicha información. 

En cuant.o a la eKolatidad del informante prcvalec..íó en Primaria 
completa 11 (17.4%) Y normal bá$)íca o supe:ri()r 11(17.4%). con una esrndístjca 
de menor porcentaje pero s(~niftcativa en estudios de t a 3 años de primaria 
lO(15.8%}. DaLo también no comparativo. 

En la edad del padre y de la madre de cada familia, los padres 
sobre sale d dato de 36 a 40 años <.."'On 11 (17.4%); 51 a 55 9(14.2%) Y 56 a 
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60, 9(14.2%); en las madres en grupos de edad de 46 8 50, 9 (14.'2%) Y 56 a 
60 con 9 (14.3%). Números que diflere:n del (\~hKjio de Puebla puesto qlle en 
el resalta el grupo de 41 8 50 8ñ()~. en 10,,\ padre~ (34%): en madres existe una 

gran diferencia ya que el grupo de edad .se eococ:.nlro de 31 a 40 años (38%), 
madfeg jóvenes y en Tezootepec se eocoeotrnn en edad de adultos mayores. 

El número de hijos por finnilia predomino en 3 hijos (19%). en 

segundo término de 2(17.4%). 4(17.4) Y 6(17.4%). No hay datos comparntivos. 

La edad de los hijos de cada I8maia pfe\'8leció en el grupo de 
edad entre 26 a 30 año.". 43 (16.7%); seguido del grupo de 31 a 35 años. 40 
(155%). Muy similar la cifra al estudio de Puebla )11 que predomina el grupo de 
edad mayor de 20 años. 43%. 

La clasi6c.ación de la finnuia según su desarroDo se ObsefVÓ a la 
fimilia tradicional con 39 (61.9%) Y la mmilia moderna con 24 (38 %). Difiriendo 
del estudio de Puebla en donde fue lo contrario el mayor (X>rceotaje (58%) e~ 
de fimilia moderna. 

La clasificación de tamilia según su demogrnfia en los estudios tanto 
del Dr. lligoyen como en el de Puebla tenemos similitud ya que encontramos 
que las fumilias urbanas 47 (74.6%).S)e presentan en un mayor porcentaje que la~ 
f8miIias semiurbanas 16 f25 .3%). 

&gún la composicil1fl de las I8milias. persiste la finnilia nuclear con 
43 (68.3%); tinnilia extensa 14 (22.~); tamuia compue$ta 2 (3.1%) Y famuia 
extensa compuesta 4 (6.3%). En nuestro estudio de comparación (Puebla) 
predomina la familia nuclear con 78% y familia cxtefi.-S)8 con 'll%. 

Clasificación según su ocupaciórt familias obreras 1}) (47.0%); familia 
proresionista 20 (31.7%); família campesina 14 (22.'2%). En Puebla pre.domina la 



profcsio0i8la 44% obreros 26%. encontramos gran diferencia por que 00 üeoeo 
famiIiM campesinas y además se imrierte los datos obtenidos. 

lo relación a la da~i6cación según su integración podemos comentar 
que predomina la familia int.eyada 30 (47.6%). seguida de la familia semi­
integrada 26 (412%) Y por último la deJ>integrnda 7 (111%). Dato que va 
relacionado con la dasi6caciónsegtín ,su desarrollo en la cual cada dit se 
eocuenlron más familiw; modernas;, Ia.~ (:uales cada miembro de la fumilia cumple 
una función y esto conlleva a una l8milla integrada. Por 10 que los dolos 
coinciden una \eZ más con los presentados en estooios del Dr. lngoyen y en 
los present.ados en Puebla. 

Clasificación ,según el ciclo vital de la l8milia leoemos familias en 
expansión 17 (26.9%); familia en dls;persión F5 (23.8%); familia en independencia 

28 (44.4%) Y tWnilia en retiro 3 (4.7%). DifeR-l1t..e a l~TE Puebla ya que en el 
se eocoenlran en 57% tamuias en d~persiónsegoidas de tamm en 
independetll."'1a 2L'"'f%. TraLáociQ.~ de que las; mmilias; de Tezootepec son l8milias 
ya viejas. hablando de los anos de unión conyugal que presentan y lag familias 
de Puebla son familias más jó\''eoc.s. 

El ingrero ecooómico mensual de las familias e~ de menor de un 
salario mínimo 17 (26.9%); de 1 - 2 salarios mínimos 14 ('22.2) Y mM de t~ 
salarios mínimos 32 (50.7%). Dato similar a Puebla en donde el 77.6% 
pertenece a familias con mas de lre$ salarios mínimos de ingreso mensual. pero 
gran diferencia relacionado con el porcentaje de menos de un salario mínimo ya 
que en Puebla se encuentra en 0.8%. 10 que nos indica que cueotan con un 

mejor oNd eoooómico. 

fMe ID: 

En relacióo al moÜ\'O de consulta mas frecuente en el Consultorio 
de Tezont.epec de A. Hgo .. que se diagnó.~t.ico soo las Infecciones de Víag 
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Qespiratoria8 Agudas 335 (20.8%). similar al dato proporcionado por el 
departamento de Vtgilancia Epidemiológica Nacional y en Puebla donde también 

es la primer motivo de consulta. La Hiperteru;ión Arterial ~1stem1ca es la 
segunda causa de alención. la cwl también sc· eocllCntro dentro las primeras 

causas de COD8UIta a nivel Nacional con meoor frecuencia 3° lugar en Puebla y 
6° a nivel Nacional. Otra causa de morbilidad en la que c'Oincidnnos en nUeslras 
estadi'5licas es Infección de Vías Urinaf'ias la OJal \x -upa en nuestro consultorio 
el 5° lugar a uNel ~8Cional no pe(1l)iste pero en L'uebla si en 40 lugar de 
&e.coencia. la Amibiru;i,s, es otra causa de consulta en '1) lugar en Tezonte-pe.c de 

A. y en Puebla es posible que ,~ encuentre dentro de las parnsitosis en 6° 
tusar; a oÍ\'e1 Nacional en 3er 'l\..S?,8r: otro de Io~ a~pectos en los cuales se 
encuentro similitocl con el I~ TE de Puebla e,S) en los accidenle.s con una 

&ecueocia dd -¡o hJ&r en esta última y en T t.':Zonlepec que ya se babia 
explicado que las contusiones. esguinces y &actllf88 se presentaban como 
accidentes en los trabajadore,s; lomando el 6° lugar. 1& demás cau.s;as en las 
que diferimos es probablcmeolc por que ~')n propias de la región en estudio. 

En cuanto a los momus de consulta de primera vez son de menor 

porcentaje que las subsecuentes esto nos da una pauta de que nueslros 
paciente.s han presentado un cuadro previo de su padecím1cnlo e n el año, 
excepto las enfermedades crónico degenc ratNas) y laS) artritjg y ost.eoarlritjs 

que son padecimientos de control mensual. En donde diferimos de la commlta 
de Puebla la cmJ presenta mayor incidencia en las consultas de primera vez. 

Con eslo no..~ damo .. S) cuenta que el modelo sistemático de atención 

médica familiar es un proyecto Deno de éspedativas paro d médK...'X) familiar ya , 
que le pennite conocer en todos sus aspectos a las fu:milias de rroeslros 

pacientes o derechohabientes J de esta forma poder p~ntear programas de 
saJud (programas dieleticos ya que mociK"\s, problemas, don por taita. de una ' 
orientación sobre la alimentación, otro podria ser higiene o autocuidado así 
podriamos mencionar mochos má.~); que nos hagan realizar medicina preventiva y 
00 curativa como has,ta ahora lo hemos venido realizando. Al término de este 

estudio obtuve una información real de cada una de las familias Y no solamente 
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los datos que o~'8ba de cada una de ell& en el pequeño C5)pacio que le 
proporcioowoos. Pero también además de ser un proyecto amplio y muy 
C5)timulante, el médico tiene uoo (imaa<..ión dentro de 8U aLtMelad diaria. en el 
poco tiempo que lcocmos dentro de la cOfl~uJta institucional para poder 
realizar este tipo de estudios de cada una de nuestras funriliag adscritas. Pero 
aúo con esta limitante debemos luchar por la salud y el bienestar de nuestras 
fitmilias y si esto oog conlleva a prestar un poco má~ de ooe.stro tiempo libre lo 
podemos implementar sin que tampoco no~ veamQF, afectad(k~ en nuestro 
ámb1t.o familiar. Otro aspecto muy import.ant.e y que es probable que sea de 
tal magnitocl dentro de algunas de las patologías; pnocipalmente son las crónico 
degeneratiYas. con 105 malos hábitos higiénicos que l.ieoctI como costumbre la 
población. pero que se pueden implementar programas de educación 
conjuntamente con otros sectores paro poder cambiar estas costumbres. 
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CONCLU~IO~ 

fMt: 1: 
Al térmioo del estndio hemos logrado nuest.ros objeÜ\Qs. 

conociendo nuestra población en lolal. en relación 8 edad Y sexo. 
predominando la población femenina y en edad reprochlCtiw muy similar a las 
estadístkas a nivel estatal. as;í ('omo el gmpo de infunt.e~ y en etapa senil. de 
esta forma podremos establect~r mas; e..~pecmcamellt.c fllICs;lros programa$, de 

salud a ~ de población espccífk"OS. Ya que es una de las tareas que le 
compele al Médico familiar dentro de la Con..~nlta del primer nivel de atención. 

fMt: I1: 
De esta manera podremos dar Ufl8 mejor atención de una forma 

íotegrnl. cooocíendo la est.rnctura famíllar y su babitat. Así como su entorno 

psK..~~iaJ y el nivel económico, 108 cnale') influyen de manera diréx.ta para un 
seguimi<..~to ooe(."1J8(io de la enfermedad. Ya que predominan las famílias con 

wrios años de unión conyu¿;al. fumilias tradicionales por el medio en el que nos 
encontramos. aún así se presentó lUl mayor porcentaje de familias urbanas. 
nucleare.s, obreras. int.egradas, )' en m..$)C de independencia. la mayoría tienen un 
~) económico de ma~ de 3 F:KllaríO,ii mínimos. Lo que les permite 
mantenerse socioeconómicamente a las familiaS) a pc,v,a[ de la problemática que 
viven de ocuerdo a su preparaCK)n y las diferentes etapas en las cuales se 

están d~lIando. 
Datos que s()n ~ variables en nuestro estndio de comparooon ya 

que en el predominan la~ famíLk~ modema~, profc$ío~tas. urbanas. con bijos 
mayore.s de 20 aiK."lS. fumíliM en etapa de dispergión. datos que nos 
demuestran que son ramíljas con gran diferencia. por el medio ambiente en el 
cual se desenvuelven. Un dato Í8ualít.ario eg de los tngre.&>S económicos ya que 
también predomina el mayor de 3salaoos m¡nimo.~. 
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fMEm: 
Los enfermedades infet."CÍ0S8S respiratorias son la primera cm~ de 

consulta. propiciado por ~ cambins; ambientales brur,cos de la región. siendo 
los mismos que reCUfTeo a lUl seguimiento de su padecimiento. Dato similar a la 
estadística de Puebla y a nivel Nacional. 

J 

Tenemos la atención a pacientes cun problemas crornco 
degenerativos. los oJale\) son frcc"OCnlemcnle por lo~ malos hábitos dietéticos 
J ron motivos de consulta subseC'OC.~tes mas &ecuenlemenle. encontrándose 
deotro de las principales causas de consulta a nivel Nacional J en Puebla. 

Las infcrdooes de vías, urinarias es otro de las patologías con gran 
incidencia en el co~ultorio. preS<:.~lándo.$)C igualmc"11le en la consulta en Puebla 
y a nivel Nacional aunque, no dentro de las primeras 10 C1msa~ de morbilidad 
pero también tiene relevancia. 

La pre...~ia de problemas como las, contnsiooe~. &acturas y 
esguinces ron problemas laborales, por lo que se presentan en Puebla. 
di6riendo dd oi\d Nacional en donde no se encuentran en las estadísticas. 

Eo la artritis, y o.s,teoartritis patología propia del Municipio por su 
aspecto demográfico. 00 eocontníndas,c en Puebla .Y a nivel Nacional. 

Los trastornos ginecológK.-"OS tienen iocidenc1a en nue,.s,tra consulta y 
a nivel Nacional pero en Puebla O() prcS<..~tan datos estadístkx.'lS. 

Un padecimiento que liene incidencia simílar tanto a nivel Nacional 
como en Puebla J en el consultorio de Tewnlepec de A. ligo .. es la amibias,is. 

y por último otra patología propia de la consulta en nuestro 
Municipio soo la cefuJea y la migraña ya que se <:.~tran dentro de las 10 
principale.s C811888 de morbilidad a ~! Nacional y en Puebla. 
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Tamblén tenemo..s, que en nuestra cor\.i',ulta son más &CcCOCtltes los 

pacientes subsecuentes. que k,,$1j de primera ve7. dato que difiere de la 

coru;ulta de Puebla ya que predominan los de pflmern vez. 

El médico familiar liene la res(X)fL~bilidad de comprender los 
aspectos por los que están atravesando Sll.~ pacientes, iocluyeoclo el ciclo vital 
de la fWnilia~ detectando la respectiva crisis )' fadores de riesgo asociados y 
actuar con medidas y consejos anticipado..s, .Y de este modo fuvorecer un 

desarrollo equilibrado de las mmilias. 

La problemática que se observó en el esludio. es la taita de apoyo 
psicológico de los familiares hacia el paciente. la mita de atención relacionado 
con su alimentación. su aseo personal. etc. Por lo que se podrían implementar 

grupos de apoyo para refor7.llf las acciones preventivas dirigidas a evitar las 
complicaciones de CK."11as enfermedades. 

La capacitación coru;tant.e del personal de salud 00 únicamente 

ln.s:,titucionaI sino también a de nivel privado JX>r bien de la c'OlDunidad J 
mejommienlo de un mejor bK.tlesl.ar bio-psícO-SOLiaL 

C.oocluimos que con este C-.s:,ludio y la aplicación del Modelo 
<%istemático DOS dimo..s, cuenta que debemos reali7.ar estrategias con acciones 
preventiva~, diagnósticas, lratamienlo oportuno y rdmbílitoción de la población 
dere,chohabieote. Por lo tanto el médico mmíliar se enfrenta principalmente a 

enfermedades infecciosas agudas, procesos crt-1nico degenerativos. accidente y 
una multitud de enfermedadc,s que son una seria amenaza para la salud pública, 
en donde el .édico falJl11iar tendrá una ardua participación. para la elaboración 
de programas de plL'venc1ón para así manlener un boc:,n control médico de las 
familias que acudan a nuestros cons;uJtooos;. 
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ANEX00 



lDr.N11flCJ\CJON FAMllulAQ 

familia: -----------------------
Edo. Ci\~I: soltero () 

divordado () 
c.asado () 
umón !jbrc ( ) 

Años de unión coll)'Uf:PI: ___________ _ 

viudo () 

reparado ( ) 

Nombre de la persona que responde el lcsl: _____________ _ 
Edad: &:\0: N. f. tKoiaridad: ------------------
Domicilio: -----------------

Edad del padre: ~ __ [dad de la madre: ---------
No. De hijos: __ _ Edad de los hijos: 

llpo de familia ( marque con tlM :\) 

Desarrollo: Nodcrna () Dcmof:f:(loa: UrL")()na ( ) 

Troondonal () ~emiurbana ( ) 
Rural ( ) 

Cornp.')f)inón: Nuclear ( ) OcupaCión Campc~ína ( 
, 

, ) 

rXLcruxl () Obrera ( ) 
Compuc~la ( ) ProfC,sional ( ) 

1f1fj--c,~,f) de I~ pocire~ de ~rmI10: < de un~lalio minllno ( ) 

de uno a d~ ¿).filano,~ míntmos ( ) 

3 Ó ~ ~Iarioo mínimos ( ) 

ClM¡Hcoción de mmilia oc&,m su inleerocióo: Inlcerocia ( ) scmi-ínleffada ( ) 
Dcsmlce¡OOa () 

Ocupación de ¡os padres de ¡a~mila: ----
Elapa del ocio \~la! mmn~nor: Halrimonio ( ) 

Observaciones: 

Independencia ( ) 
Qeliro ( ) 

L~nslón 

Dispersión 
( ) 
( ) 

------------------------------
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