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Motbilidnd y t:o.truct.ura f=íli.,,. del C-14 de la U.M.r.t. 

111. MARCO TEORICO. 

MORBILIDAD. Los patrones de la morbilidad varían en relación con ciertos números , de factores 

interrelacionados, tales como las etapas de desarrollo del Pais. (las enfermedades degenerativas 

crónicas son comunes en las mayorías de las regiones desarrolladas), el periodo investigado (en 

los últimos 50 aiios - han producido cambios sorprendentes), el tipo de comunidad (grupo 

cultural, rural, urbano, diferencia de cla-s sociales) y las personas que reporta las enfermedades 

(los pacientes mismos, los médicos o estadísticos). 

Reportes de diferentes partes del mudo indican que algunas condiciones aparecen en algunas 

regiones del planeta pero no en otros. Ejemplo: los negros Norteamericanos es común la Anemia 

de cel. Pemicosa, Mientras que la Fiebre del Mediterráneo, es endémica en el Medio Oriente. Un 

hecho sorprendente, es que muchas de las condicione comunes lo son en todo el Mundo. Ejemplo: 

Los problemas Respiratorios. 

Las fuentes de reporte de Morbilidad se han hecho uso de reportes de las siguientes clases: 

1. Proporcionado por la población o por el paciente mismo. 

2. Cuestionarlos de encuestas. 

3. Proporcionado por el médico. 

4. Proporcionado por estadísticos, a partir de certificado de defunción. 

Las encuestas y los "chequeos• médicos invariablemente detectan muchas condiciones de las 

cuales el paciente no esta conclente. El número de nuevos casos descubiertos varían, 

dependiendo de muchos factores ( el tipo de atención médica, disponible, el grado interés y 

comprensión de la salud por parte de la población Etc.) 

También mencionaremos, en relación con los patrones de morbilidad, la gran cantidad de 

enfermedades indiferenciadas que existen. Esto se debe a que la mayoría de las condiciones se 

ven en su etapa temprana y son autolimitadas, por lo que siguen adelante ni llegan a producir 

signos o síntoma. 

También puede ocurrir que dichas condiciones avancen, produciendo signos y síntomas de 

enfermedades más serlas. 

Finalmente debemos decir respecto a la morbilidad que la práctica familiar todavía no se ha 

desarrollado suficientemente, por lo que aún no se ha delineado de los pareones de los problemas 

familiares. 

En algunas prácticas particularmente en los Centros de Salud, se han hecho mención de esta 

clase de problemas, pero en forma sistemática. 1 

Drn.&müllim 
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Morbilidad y f.olruclum famíliw- dd C-14 de la U.M.r.t:. 

CAMBIOS EN LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD. 

El éxito en el control de las principales enfermedades infecciosas. que asolaron, incluso a los 

Paises más avanzados hasta los primeros allos de este siglo han dado paso a la aparición de un 

nuevo patrón de enfem1edades en las Naciones con nivel de vida alta. En lugar de enfermedades 

agudas como la fiebre tifoidea, las neumonías, etc. El médico se enfrenta ahora más 

frecuentemente a enfem1edades crónicas, trastornos del desarrollo , anomalías a la conducta. 

aecidentes y una gama distinta de los procesos infecciosos. La reducción a la morbilidad en los 

nillos y los adultos han dado lugar a que las generaciones siguientes aumente la proporción de 

personas ancianas. 

Este patrón ha producido un cambio gradual en el papel clinico. La persona que padecían algunas 

de las principales infecciones mortales, fallecía, o se recuperaba en un periodo de tiempo 

relativamente corto, las personas afectadas por un padecimiento crónico, entran en frecuencia en 

una lucha prolongada para adptarse a su medio ambiente. Así pues, una vez de enfrentarse a 

situaciones agudas de la vida o muerte, lo que más frecuentemente hacen los clínicos es ayudar a 

que los pacientes consigan el equilibrio con el medio ambiente. El control de los trastornos 

crónicos exige un estudio cuidadoso tanto de la personalidad de paciente como del mismo 

ambiente puesto que muchas de las situaciones al que se enfrenta el médico abarca complejas. 

condiciones de factores físicos y conductuales la separación convencional entre enfermedad física 

y mental pierde su validez. También ha cambiado la práctica de la medicina preventiva. En cierto 

sentido hemos pasado de una era de salud pública a otro salud privada. La salud de la sociedad 

depende menos de nuevas leyes que de millones de decisiones privadas sobre temas tan diversos 

como el tabaco. planificación familiar y la vacunación . al influir esas decisiones, el papel 

educativo, del médico a adquirirlo una nueva importancia2
• 

PACIENTE CRONICO Y SU ENTORNO EN ATENCION PRIMARIA. 

El aumento de la expectativa de vida se han experimentado en los últimos ailos, en virtud de la 

mejora en las condiciones higiénicos sanitario, medio/ambientales y el progreso científico y 

tecnológicos, ha llevado a un envejecimiento progresivo de la población general. Así como la 

actualidad, los mayores de 65 ailos representan el 12% de un estudio realizado en la comunidad 

Autónoma Vasca. Estas circunstancias han provocado un cambio en el perfil epidemiológico de la 

población. Son personas que nom1almente padecen más de una patología de naturaleza-crónica­

degenerativa, se acompaila de incapacidad en mayor y menor grado de su familiares, cuidadores 

y del sistema sanitario, quedando unos confinados en sus domicilios o Instituciones. Estos 

provocan un cambio en las características de las demandas asistencial por parte de estos 

pacientes. 

Dru. &mLillim 
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Moroílid"d y l'Alruclurn fClllllli<lr del C-14 do la U.M.f.E. 

La valof'8ción funcional y la observación del enlomo donde se desarrolla la vida de los pacientes 

domiclllarlos crónicos y de su cuidadores revelan la información muy valiosa, como se desprende 

de los estudios de HERNANDO Y PUIG para racionalizar y mejorar la calidad de la atención que 

ofrece los profeSionistas sanitarios 3 • 

Para la evaluación y el diagnostico familiar: La familia puede constituir en un procedimiento simple 

o una labor larga y complicada. 

Paf'8 la evaluación se debe tomar en cuenta los problemas o diagnósticos actuales, el deseo y la 

capacidad de la familia para enfrentarlos y el tiempo de Servicio Médico disponible. 

Aquí sólo se conSidera cómo influyen los diferentes problemastdiagnósticos en la evaluación 

familiar. 

La historia de la familia y la base de los datos objetivos, subjetivos y de evolución y diagnóstico. 

Los datos de la primera, pueden obtenerse por medio de un cuestionarlo, en cambio, para las 

áreas diagnósticas se requiere la habilidad profesional. Los datos objetivos pueden dividirse en las 

Siguientes categorías : Censo familiar. árbol familiar, la historia de la vida de la familia y la 

Situación actual, los detalles de la reSidencia famillar.4 

TERAPIA FAMILIAR BREVE. 

Los Médicos de atención primaria se encuentran prácticamente a diario con dificultades de tratar a 

un paciente en la que se ha descartado un proceso crónico o sin embargo exórese sus quejas 

como exclusivamente física, los tratamientos psicológicos es necesario que el paciente debe 

aceptar como mentales una dolencia que él perciba como exclusivamente física. 

El modelo de la terapia breve posee técnicas terapéuticas sencillas que aplica el médico de la 

entrevista clínico pueden fomentar soluciones eficaces para las quejas somatoformes. 

Es posible para un médico de familia que disponga de consulta programada para tratar a sus 

pacientes con trastomos somatoforme con terapia familiar breve, siempre y cuando tenga una 

formación teórica básica y la supervisión de un experto. Los resultados obtenidos sobre la terapia 

familiar breve se cree que no son los mejores que los que obtiene otros tipos de tratamiento 

eficaces. SI embargo no parece que este tipo de tratamiento puede ser útil para el Médico de 

cabecera, que quién tiene, que resolver la mayor parte de las quejas de los pacientes con 

trastornos, somatoforme y cuenta con un tiempo escaso.5 

Dro. &mllliim 
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Moroílidod y l'Atrucluro r .. mmar dd C-14 de la. U.M.r.t. 

EVALUACION DE UN PROGRAMA DE AUTOCUIDADO. 

(P•l'8 esta evaluación se toma en cuenta la HIPERTENSION ARTERIAL Y DM, que son 

padecimientos muy frecuentes). 

Siendo los padecimientos más frecuentes, cuyo diagnósticos y seguimiento, tratamiento se lleva a 

cabo en nivel primario de salud. es un motivo de consulta muy frecuente e todos los países 

deserrollados. Una tercera parte de los motivos de consulta muy frecuente corresponde a la HAS y 

DM o síntomas relacionados con ellas. En los programas de seguimiento crónico la HAS 

corresponde la mitad de las patologias; generalmente en pacientes de edad avanzada, de bajo 

nivel cultural y que exhiben una actitud de recelo hacia los trastornos que sufren. La educación 

pretende que el paciente realice algunos cambios en su estilo de vida y tome los fánnacos 

prescrito: 

Autocuiclado se define: como la capacidad del hipertenso de llega a un control de su enfennedad 

mediante modificaciones en los hábitos cotidianos. 

LEVIN. Lo define como las actividades que las personas que hacen para proporcionar su salud, 

para prevenir enfermedades y sus limitaciones hacerse cargo de su medicación cuidar su dieta y 

ejercicio. 

La estrategia educativa del autocuidado se basa en facilitar los cambios de las personas, en el 

marco de la historia familiar. 

Se logra los cambios cuando las personas tengan suficientes motivos para realizar cambios 

objetivos de los sistemas fisiológicos. Los educadores sanitarios no siempre reconocen esos 

momentos, además antes de Intervenir se debe validar los conocimientos y prácticas correctas de 

la propia familia o comunidad en la que se trabaja.6 

La OM es otro de los padecimientos Importantes, que la experiencia clínica en Atención primeria 

informa sobre un elevado uso de servicio por parte de la población OM., uno de los problemas de 

salud más abordado. Sin embargo la mayoría de los estudios se limitan a una análisis descriptivo 

sin aportación de nuevas Ideas de interés para la atención primaria. El interés actual por la 

epidemiología de la OM es evidente. 

La comprobación de una gran prevalencia de trastornos de la tolerancia a la glucosa entre la 

población general revaloriza las técnicas de detección y diagnóstico precoz en ara para la 

Intervención primaria y secundaria. Las consecuencias sociales y económicas de la OM de sobra 

conocimiento y exige una planificación sanitaria.7 

Dru.&mLillán 
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EVALUACION INTEGRAL DEL PACIENTE ANCIANO EN UN CENTRO DE 
ATENCION PIWlllARIA. 

La! pobl•clón de la gran mayoria de los Paises Occidentales esta experimentando un proceso de 

envejecimiento progresivo, debido principalmente al aumento de la longevidad. 

Una •sistencla médica correcta al paciente anciano es compleja porque hay muchos factores 

asociados que han de tomarse en consideración. El Médico se convierte en el receptor de los 

problemas sociales, económico y sanitario, del •ncl•no o de sus familiares y ha de canalizarlo a 

menudo si posibilidad de darles solución. La Anamnesla de este grupo de población es 

frecuentemente laborioso por la dificultad de la expresión, la presencia del déficit sensorial y por la 

desorientación tiempo especial. La patología crónica asociada es numerosa. los signos y síntomas 

pueden ser aparición y morfología diferente a los otros grupos de pacientes. Por ello se propuesto 

la valoración Integral del anciano en un proceso de diagnostico multidimenslonal e 

interdisciplinarlo dlseftado para la valoración Bio-Pslco-Social funcional, para reconocer de forma 

objetiva su grado de Incapacidad Psíquica y funcional de sus enfermedades crónicas y sus 

problemas sociales. 8 

LA UTILJZACION DE LA CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA POR LOS 
ADOLESCENTES. 

La adolescencia es un periodo de tiempo entre la infancia y la edad adulta delimitada 

cronológicamente entre los 10 y 19 ailos. Aunque se considera un grupo de edad saludable en 

término de morbimortalidad es una etapa en que definen pautas de comportación de gran 

influencia sobre la edad adulta. 

Se ha seilalado como problema de salud más importante en estas edades las relacionadas con el 

desarrollo y la nutrlcional, trastomos psíquicos, antlconcepción, embarazos enfermedades de 

transmisión sexual, consumo de drogas, accidentes y enfermedades crónicas. Sin embargo los 

motivos por los cuales acude el adolescente a la consulta de atención primaria mayoritariamente 

son por proceso Infeccioso agudo, enfermedades osteoarticulares y procesos dermatologicos. 

En los estudios realizados sus objetivos era detectar en los jóvenes que demandan asistencia en 

atención primaria la presencia de problemas de salud frecuentemente en estas edades que no son 

consultados y valorados posiblemente en esta etapa hay factores condicionantes de se escasa 

demanda como; acné, obesidad, anticoncepción oral, no controlada, consumo de alcohol y 

trastornos depresivos, así mismo se valora la indiferencia, los factores emocionales o culturales y 

la accesibilidad del centro, como posibles factores, condicionantes de escasa demanda de estos 

problemas. La detección precoz podría prevenir la aparición de secuelas y ofrecer la calidad de 

vida al adolescente.9 

Dru. &inLilliin 
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Morbilidad y r.tructum f<UDílior del C-14 de In U.M.f.r:. 

LOS HABITOS ALIMENTAR/OS EN LA POBLACION INFANTIL. 

La relación entre la dieta y salud se conoce de5de Antiguo, aunque solo en los últimas décadas se 

han estudiado con profundidad los nutrientes como factores de riesgos, aislados o combinados, de 

diferentes patologías sobre los más prevalentes entre nosotros. En ténnlnos de salud pública 

fundamental tener información suficiente sobre los hábitos alimentarios y estado nutricional del 

individuo, esencialmente de los nillos, para poner en marcha programas dirigidos o corregir los 

errores dietéticos, y evitar patologías derivados de la mal nutrición sea por esto por defectos o por 

exceso. 

La población infantil es uno de los colectivos más susceptibles a intervención dietética adquirido 

en estas edades van a detenninar el comportamiento alimentario de la sociedad.'º 

ETICA DE LA PRACTICA EN LA MEDICINA. 

El conocimiento de la ética nos obliga éticamente pero estimula la flexibilidad, permitir emitir 

juicios de valores correctos, aumenta la sensibilidad para detectar problemas morales y mejor 

capacidad para tomar decisiones. 

Ni en la Medicina ni en la ética es tomar decisiones absolutas y certeras: el saber sobre lo 

particular nos lleva sólo a los probable, cabe actuar con prudencia. Debemos aprender a tomar 

decisiones Inciertas poco racionales tomando en consideración las principales morales absolutas 

implicadas en la relación, Médico-Paciente como autonomía, beneficencia y no maleficencia. 

justicia. 11 

EL USO RACIONAL DE LOS MEDICAMENTOS 

Uno de las principales carencias que se puede observar entre los profesionales de la atención 

Primaria es la deficiencia en la formación del Médico sobre el uso de los fánnacos. tanto al nivel 

de pregrado como del posgrado y que provoca un deterioro de la calidad terapéutica en el 

transcurso de los ailos de profesión. 

El medicamento es el principal recurso terapéutico del Médico familiar en sus actividades 

asistenciales cotidianas. 

La elección del fármaco adecuado para la multitud de procesos atendidos. muchos. de ellos 

empíricos. sintomáticos, preventivos hace del proceso de toma de decisiones terapéutica y 

elección de un medicamento concreto, un eje fundamental de razonamiento Médico. por lo tanto. 

sujeto al rigor del pensamiento científico. 

Disponer de una formación continua en terapéutica, de carácter independiente y crítico en la 

actualidad, un esfuerzo personal voluntario y costoso. 13 

Dm.&mLillim 
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Morbilidad y fdlruclum fanu1iar del C-14 de Is U.M.f.E. 

PERVERSIONES EN LA A TENCION PRIMARIA 

La atención primaria de salud y el propio médico de familia han sido considerados elementos 

capaces de transfonnar el sistema sanitario. 

Todas aquellas cuestiones que provocan un mal funcionamiento de la atención primaria y 

producen su desprestigio podemos denominarlas perversiones. 

A menudo el especialista Hospitalaria se asume un papel de consuttor considera al Médico de 

familia como un profeSional poco sofisticado, pocas veces contesta el documento de interconsutta 

y realiza seguimientos innecesariamente de problema de salud, provocando molestia a tos 

usuarios, generando insuficiencia y dlficuHando la labor del Médico de Familia. 

En relación con otros niveles aSistenciales el Médico de familia debe ser Abogado defensor de ta 

salud de su población. No se trata de derivar los pacientes a una especialidad, sino de consuttar 

problemas, sin perder el seguimiento del paciente. 

A los tradicionales déficit en dotación de material, información y personal Administrativo, 

debemos ai'iadir diversos problemas de tipo organizativo que también, dificuttan la atención de la 

población, la indefinición de los rotes de los distintos profesionales, los numerosos elementos 

burocráticos de nuestra consutta tas dificuttades tas dificuHades para introducir actividades 

preventivas etc. 14 

INFLUENCIA DEL MODELO ORGANIZATIVO EN LA SATISFACCION DE LOS 
USUARIOS. 

La satisfacción de tos pacientes es uno de los resuttados médicos y una faceta de calidad. El 

conseguir que los pacientes estén satisfechos es un objetivo de todas las organizaciones de 

servicios, reforzado en los úHimos ai'ios por el auge de los movimientos de consumidores. Desde 

la ótica de los servicios de salud es importante también porque los pacientes están satisfechos con 

su Médico es más probable que mejore su adherencia! al tratamiento, cumpla más las citas de 

seguimiento y capten recomendaciones preventivas. La satisfacción e un concepto 

muttidimensional del que se ha medido diferentes dimensiones en numerosos estudios.22 

Dra. &n1J1lim 
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Morbilidad y &.lruclum famili"r del C-14 de:: In U.M.f L. 

HISTORIA NATURAL DE LA FAMILIA 

TOdo induce que la familia es la más antigua. 

La expresión de MARK.: que nada es continuo y duradero como el matrimonio. 

Sin embargo sigue siendo ot>scuro tanto los orlgenes de familia como las etapas que ha 

atravesado en el curso de su desarrollo hasta llegar a la actual muHiplicidad de formas. 

TOdo lo que se diga sobre la evolución de la familia son suposiciones porque ninguno se ha 

demostrado científicamente. 

Sin embargo las Instituciones Sociales son uno de los artefactos Humanos más perecederos por 

ellos no tenemos ningún testimonio directo sobre los tipos de Organización familiar que existieron 

antes de los primeros documentos escritos. La gran vanedad de Instituciones Familiares 

encontrados entre los vanos pueblos •pnmitivos• demuestra que las posibilidades son muchas, 

pero muy pocas claves para fijar con exactitud al proceso de su desarrollo. 

Los Europeos de siglo XIX la familia fue una de las Instituciones estudiadas por los científicos 

Sociales. El pensamiento de estos científicos estaba dominado por las teorías de la evolución, 

recientemente formada, por un etnocentnsmo que colocaba a sus propias Instituciones Sociales en 

el centro mismo de todas las líneas de desarrollo. Se por supuesto que el tipo de familia 

predominante en Europa Occidental, y especialmente en Inglaterra Victoriana, era la culminación 

definitiva del desarrollo de la Institución. Partiendo de este dato se podía disponer, sistematizar de 

las demás formas de familiares en una sene evolutiva según la distancia que lo separe de este 

ideal. El punto más alejado era de la promiscuidad sexual, es decir se le situado al comienzo de la 

sene, le seguía el matnmonlo en grupo, la poliandna y finalmente la monogamia. 

Los hijos eran el pnnciplo, propiedad común del grupo promiscuo. Esto fue seguido por las 

Instituciones Matnarcales, Matrillneales, a la vez, después de una lucha se transforma en 

Patnarcal. 

No ha habido un solo tipo de evolución de la familia, sino una sene de evolución, locales seguido 

que ha seguido caminos diferentes para alcanzar objetivos también diferentes. 

En la relación de un hombre y una mujer en una familia constituye la base de la familia conyugal, 

pero en estas unidades entran también otras relaciones, la de los padre con los hijos y de los hijos 

con los padres y entre ellos. 

Que la relación padre e hijo concierne, la madre constituye la parte central. En la familia existen 

dos agrupaciones; Familia Conyugal y Familia Consanguinea, todas las sociedades actuales, 

reconocen ambas familiar. 

Drn.&mLillim 
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Es indudable que la familia conyugal, como la unidad funcional, fue el primero, en la historia 

humana, el primero que se integro en las estructuras sociales. La familia consanguínea, es desde 

luego tan Antigua, pero su .... conocimiento, y especialmente su utilización como criterio, para 

delimitar imponancia de grupo social organizada, funcionales. 

En base de todos los variantes de la familia conyugal, que existe una presunción de continuidad 

de la ...,lación sexual. Incluso la sociedad que no impone sanciones formales a la separación de los 

cónyuges, las funciones del grupo conyugal. 

La expansión sin precedente de la economía de Europa Occidental y los Estados Unidos durante 

el pasado siglo y las grandes posibilidades que ha abieno a los individuos han destruido raíces 

misma de la organización familiar consanguínea. En la comunidad Urbana Moderna, los alimentos 

preparados, las conservas, las lavanderías automáticas, los vestidos de confección y sobre todo, 

la apenura a las mujeres de ocupación atractiva bien pagada han contlibuido mucho más a minar 

la cantidad del matlimonio en toda posible perdida de fe en sus sanciones ...,ligiosas. 

En las actuales condiciones, los hombres y las mujeres pueden satisfacer sus necesidades básicas 

aunque no exista ningún tipo de asociados familiares, conyugal o consanguínea. En el anonimato 

de la vida Urbana y el desarrollo de una serte de técnicas anticonceptivas efectivas, incluso las 

necesidades sexuales pueden satisfacer sin unión permanente o sin exponerse a una sene de 

problemas. 

En todas las sociedades, las relaciones con las relaciones matrimoniales más satisfactorias y 

duraderas son las que se inician después de una adecuada deliberación y sin esperar demasiado 

de ellos. Si insistimos en que en el matrimonio debe haber condiciones preliminares para formar 

una familia adecuada. 15 

HIPOTESIS ETINIOLOGICAS DE LA FAMILIA. 

OEFINICION DE LA FAMILIA. Grupo formado por marido, madre e hijo sigue siendo la unidad 

básica de la cultura Occidental conservando aún la 

responsabilidad de poseer los miembros nuevos a la sociedad y 

otorgarles apoyo emocional y físico. 

ETIMOLOGIA DEL TERMINO FAMILIA. Es propuesta por MARQUEZ DEL MONTE como 

proveniente, de la palabra latín "FAMULUS" que significa 

sirviendo o esclavo domestico. 

Dra. é!>onllliim 
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AUTORES 

1. TAPARELI. 

La palabra familia deriva del latín "FAMES" que significa hambre que es una de las 

neceSidades que resuelve esta asociación. 

2. MENDIZABAL Y MARTIN. 

Familia deriva de "FAMUS" que significa hambre. 

3. RODRIGUEZ DE ZEPEDA. 

Conjunto de personas que viven bajo un mismo techo subordinados a un superior común y que 

unidos por un vinculo que se deriva inmediatamente de la ley natural. 

4. TREDELENBUR. 

Existen en la familia tres sociedades unidas. la conyugal, la filial y la heril. 

5. ANONIMOS DEL SIGLO XII. 

Gente que vive en una casa bajo la autoridad del ser de ella. 

8. FERNANDEZ MORALIN 

Conjunto de ascendentes, descendientes, colaterales y afines de, un linaje. 

7. GONGORA. 

Cuerpo de un orden o religión o parte considerable de ella. 

8. ALARCON 

Gente que el Señor sustenta dentro de una casa. 

FAlllllLIA. 

Para los estudios de la familia deSde el punto de vista social se ha encontrado útil esta 

clasificación. 

1. EN BASE A SU DESARROLLO. 

Modema; se considera cuando ambos cónyuges trabajan fuera del hogar. 

Tradicional; solamente uno de los cónyuges trabaja fuera del hogar. 

Dre.&mLillán 
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2. EN BASE A SU DEMOGRAFIA. 

uro.na: es la familia que habita en una comunidad demás de 5000 hab. Y cuenta con todos los 

-rvlclos. 

Semlurbana: con las familias que viven en una comunidad de más de 5000 hab., y carecen de 

algunos de los servicios básicos. 

Rural; familia que vive en el campo. 

3. EN BASE A SU INTEGRACION. 

Integrada: cuando los cónyuges conviven juntos y cumplen sus funciones. 

Semi-Integrada; los cónyuges conviven juntos pero no cumplen sus funciones. 

Desintegrada; cuando fatta algunos de los cónyuges por muerte, divorcio o abandono. 

4. TIPOLOGIA. 

Según la ocupación del cónyuge o de ambos son: 

Campesinos. 

Obreros. 

Profesionales. 

5. EN BASE A SU COMPOSICION. 

Extensa: formada por los padres e hijos, o consanguíneos o amigos. 

Nuclear: formado por los padres e hijos. 

El clasificar a la familia es Importante para el médico, que le permita hacer un buen diagnostico de 

familia que esta en su cargo en su clínica o centro de trabajo, desde diferente punto de vista y 

obtener un buen objetivo, de salud familiar en todos los aspectos que rodea a la familia. 

Las disfunciones familiares son capaces de generar problemas de salud en algunos de los 

mlembrOs de la familia, estos los obliga a demandar atención, de los servicios sanitarios, estas 

familias que "CHRISTIE Y SHEBL v· denomino propenso a enfermar acude a la consutta del 

Médico de familia, en solicitud de apoyo pero sin exponer, salvo ciertas ocasiones los problemas 

que afectan a la dinámica familiar. 

Los problemas que afectan a la dinámica familiar: 

El Médico se enfrenta a manifestaciones orgánicas, Psíquicas y Psicosomaticas, poder establecer 

una relación causa- efecto con lo que ocurre a la familia, perdiendo oportunidad de realizar una 

Investigación sobre los factores decadentes de la crisis. es decir del problema psicosocial. 

Dm.&mUllim 
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Este hecho no parece importante, ya que indica "GOOD IREGER" un porcentaje elevado de 

motivo de consulta de atención primaria, comprende entre 30% y 60% se debe a problemas 

pslcosociales que tienen sus orígenes en crisis y disfunciones familiares. 

El problema fundamental con que nos encontramos para abordar la situación, correctamente 

radica en que no contamos con indicadores que permita, relacionar la consulta con la disfunción 

familiar. 

Existen dos aspectos en la demanda que nos podría orientar acerca de la dinámica, familiar 

alterada. Uno estaría en relación con la clínica que cómo expuso ASEN es frecuente que el caso 

por la familia dlsfuncional muestre síntomas poco definidos o de alteraciones psíquicas. 

Otros estarían con la relación con los servicios el uso; hace unos años se señalo que la 

hiperuñlZación de los servicios, estaban relacionados con factores no identificados que dominaron 

"CULTURA SANITARIA FAMILIAR". 18 

ETAPAS DE LA FAMILIA. 

Hay diferentes épocas por las cuales van pasando la familia de acuerdo con su propio proceso 

existencial. 

A) PRENUPCIAL. 

B) LA NUPCIAL. 

C) FORMACION Y EDUCACION DE LOS HIJOS. 

ETAPA PRENUPCIAL. 

Esta etapa se caracteriza por el galanteo y la selección del futuro conyugal, al escoger la pareja 

con la cual se requiere contraer matrimonio, fenómeno que en otra época y en otra sociedad no 

aparece, sino los abuelos o padres eran los que determinaban la boda. 

Se considera el noviazgo una parte de evolución, y de preparación de acuerdo con las normas 

morales y religiosas que nuestra sociedad acepta. Es el noviazgo donde se presupone el 

conocimiento real de los futuros esposos deben decidir en un acto de debería tener mayor 

objetividad la adaptación para la formación de un futuro hogar, de acuerdo a la sociedad que 

vivimos impidiendo que se logra una relación real y afectiva. 

Porque el noviazgo debe ser con madurez sin perder la objetividad, tomando ciertos factores 

externos como; nivel económico, la atracción física, el estatus social, por los que son factores 

determinantes en la aceptación de la relación. 
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Algunos •utores h•n sellallldo los principales antecedentes a tomarse en cuenta para fonnar un 

nuevo hogar. 

1. Haber alcanzado un grado de madurez física, psicológica y social. 

2. Donde los contrayentes es indispensable el razonamiento y la aceptación de ambos cónyuges 

I• responsmbllidad común, maternidad, patemidad y madurez soci•I, de ambos, que h•llen 

conf"igurado los roles que la sociedad demanda para Integrar u matrimonio. 

3. Tener Intereses y •ctitudes semeJ•ntes. 

4. Reconocer creencias afines. 

5. Disponer de antecedentes educativos y cuhurales semejantes. 

6. El m•trlmonlo no viene a ser más que una comunicación continua y una responsabilidad 

continu• y pennanente. 

7. Complementar expectativas semejantes en lo económico. 

e. Aunque es de valor, los anteeedentes dados en lo anterior, el nivel económico de la pareja sea 

lo más semejante. 

9. Disponer de una actitud semejante con respecto a la actividad sexual. 

10.Una de las grandes fallas culturales de la sociedad es la falta de lnfonnaclón real sobre la vida 

sexual en los individuos. 

11.Sltuar la relación con la familia política. 

La relación que se va manteniendo con la familia política son detenninantes en la estabilidad del 

matrimonio. 

ETAPA NUPCIAL. 

Esta época se caracteriza por la vida conjunta de los cónyuges, desde el matrimonio hasta el 

nacimiento de los hijos. 

Se conSidera siempre que el primer ailo de vida en común represente el momento más dificil de 

ajuste de conocimiento de la pareja. En esta etapa se crean los cimientos de lo que la familia 

llegara a ser en el futuro. 

Es el Inicio del matrimonio donde se empieza a afirmar los roles que el padre y la madre va 

teniendo. La familia tradicional con el padre como centro donde giran las actividades económicas 

y sociales. El da la marca de referencia de los calores Filosóficos, Morales y Religiosos, la mujer y 

los hijos de acuerdo a su ocupación y con el monto de su ingreso detennina la clase social que 

quiere pertenecer. La madre viene representando el centro afectivo de la seguridad emocional. 
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Por l•s modificaciones tan rápld•s que la sociedad esta tomando, puede afect•r o Influir la 

estructura Interna de la familia, sobre toda la transformación de la mujer, ha sido motivo a buscar 

un área en donde pueda transcender y tener una valoración personal, un mundo donde obtenga un 

reconocimiento en lo jurídico, político, cuHural y en lo económico. 

En primer lugar el rol Esposa-Madre tradicional. 

Con una serie de derechos y privilegios reconocidos unánime, dependencia del marido, gratitud y 

correspondencia emocional, constitución del hogar, prestación de servicio doméstico. 

Esposa-Compai'\era. 

En este caso la esposa más que nada busca con su presencia fortalecer el papel social de su 

marido debe compartir diversiones con él y afirmar la personalidad. 

La Mujer Colaboradora. 

Que en cierta forma ha venido a constituir la familia igualitaria. 

Los tres tipos de papeles, hay una interrelación permanente entre ellos aunque tienda a 

predominar, que es un conmcto de la mujer cual de estos roles va a desencadenar. 

Con frecuencia la mujer tiene que variar de un papel a otro. Uno de los principales problemas que 

se presenta en la etapa de la familia es la educación sexual. La sexualidad implica un logro en tres 

áreas que se complementa; la biológica, la Psicológica y la social son inseparables. 

ETAPA DE FORMACIÓN DE LOS HIJOS. 

Una de las principales expectativas de los matrimonios es tener los hijos, es el pensar en darles 

gustos a los abuelos. Pero es importante enfatizar que la paternidad, y la matemid~d, son actos 

eminentemente cuHurales, y tener hijos debe ser fruto de una profunda meditación de un 

conocimiento real y absoluta responsabilidad. Es necesario que los hijos sean amados, llega a un 

hogar donde haya sido valorado con todo objetividad una madurez física, psíquica y social, para 

que permita a los futuros hijos entrar en un ambiente de protección física, de seguridad emocional 

y de integración social, adecuado para que logren crecer, en donde el ser humano va formando 

una personalidad emotiva y social que le ira fortaleciendo o disminuyendo, en todo los casos un 

conjunto de capacidad. 

El individuo es flexible y condicionado, pero también él que depende de una mayor seguridad en 

sus relaciones personales y del logro de su permanente deseo de compañía. 

La familia debe cumplir con las siguientes expectativas biopsiqulcas y sociales de cada uno de sus 

miembros. 
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Satist•cer l•s necesld.c:tes físicas, •limentaria, vestido, medicamentos, teeho. 

Cubrir las necesidades afectivas. 

Formar roles sexu•les. 

Estimular l•s actividades de aprendizaje. 

Un modo importante de estimul•r en los nillos las relaciones sensHivas posHlvas, se halla en los 

cuidados del cuerpo. Esto ineluye la alimentación, el bailo, el vestido y los arreglos para el periodo 

delsuello. 

Aquí el papel activo le toca • la madre, la habilldad y ternura con que diehas actividades se llevan 

a cabo, contribuyendo hace surgir, los primeros sentimientos de amor del nillo hacia a otros que le 

traigan confort. 

Esta segurld.c:t afectiva debe proporcionar en primer lugar, los padres y hacerte extensiva los 

aduHos que entran en contacto con el nillo, como los abuelos, tíos, educadores y maestros, sin 

caer en la sobreprotección, que Impida al nillo lograr una independencia emocional. Los hijos 

deberán crecer afirmando su propia personalidad y llegan a ser lo que quieran con su propia 

personalldad.17 

LA FAMILIA. 

Por la familia se entiende la unidad biospsicosocial Integrada por un número valiable de personas, 

legada por vínculos de consanguinidad, matrimonio y/o unión estable, y que viven en un mismo 

lugar. 

Entendemos a la familia como un subsistema social abierto, en constante interacción con el: 

medio natural. cuttural y social, y donde cada uno de sus Integrantes interactuan como 

microgrupos con un entorno familiar donde existen factores biológicos, psicológicos y sociales de 

atta relevancia en la determinación del estado de salud y la enfermedad. 

La influencia de la familia en las creencias y conducta de sus miembros se produce tanto a través 

de las relaciones Interpersonales cotidianas, como las características socioculturales del medio 

donde se inserta, si bien esta última se realiza de forma lenta y a más largo plazo. 

La familia como unidad social primalia, no solo influye en los aspectos biomédicos tradicionales, 

sino que al mismo tiempo, esta en condiciones de transmitir a sus miembros elementos cutturales 

que intervienen sobre creencias, conducta y concepto de salud y enfermedad. 

Existe una serie de características en la familia, tales como su estructuras, disfunciones, 

relaciones conyugales, etc. Que actúan sobre las creencias, conducta en tomo a la salud. 
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La estructura de la familia ha Ido cambiando con el curso del tiempo, así como el proceso que 

lleva • una sociedad a la industrlalizaclón y • la urbanización opera una transformación en la 

composición de la familia, pasando desde la situación anterior de la familia extensa, que estaba 

compuesta por varias generaciones, otros parientes incluso por miembros no emparentados, a una 

familia nuclear, constituida por el matrimonio y los hijos. 

En Espalla, según el estudio realizado por Del Campo y Navarro, por la familia nuclear, si bien en 

las zonas rurales del País Vasco, Galicla y Andalucia se obServaron un número importante de las 

familias extensas. 

Parece que en las familias extensas la lnftuencia cultural con bases marcadas, de tradiciones que 

en las familiares nucleares, y ello debe repercutir en la cultura sanitaria de la mlsma.2° 

EL CICLO VITAL DE LA FAMIUA. 

Se ha concebido como la secuencia de estados que atraviesan la misma, desde, su 

establecimiento hasta su desaparición. 

Podemos decir que la familia posee su propia historia natural, alternando etapas complejas con 

otros de simplificación, variando además las características sociales y económicas de la familia de 

su formación hasta su dilución. 

La OMS ha diseñado un modelo de seis etapas o faces, con las siguientes secuencias: 

l. Formación. 

11. Extensión. 

111. Extensión Completa. 

IV. Contracción. 

V. Contracción Completa. 

VI. Disolución. 19 

Otra clasificación del ciclo vital. 

Etapa de Extensión: Comprende desde el nacimiento del primer hijo hasta el nacimiento del 

último. 

Etapa de Dispersión: Comprende el periodo en que todos los hijos acuden a la escuela, pero 

ninguno trabaja. 

Etapa de Independencia: Se da cuando los hijos forman nuevas familias. 

Etapa de Retiro: Se Inicia cuando los hijos han abandonado el núcleo familiar y los padres se 

jubilan. 17 
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Las relaciones de las parejas deben tener en cuenta al analizar las influencias, sociocutturales de 

la familia en el campo de la salud. 

RAINWAITER describe tres tipos que son: 

l. Conjunto; - comparten tareas e intere-s. 

11. Segregación; grandes diferencias entre los roles y actividades. 

111. Intermedia; comparte algunas tareas y decisiones. 

En la segunda de ellas es donde más conflictos hay y origina una mayor necesidad de ayuda 

Médica. 

La organización familiar, entendida como el sistema adoptado por el grupo familiar para 

d-mpellar sus funciones, debe ser analizado en razón a su contexto SOcial. 

El M6dico de familia debe desarrollar sus posibilidades para valorar adecuadamente las 

consecuencias de estas estructuras familiares y para abordarla con los recurso preventivos y 

curativos adecuados que le permitiera, eliminar o al menos atenuar su acción nociva sobre los 

Integrantes expuestos. a riesgos Implícitos en estas tensiones sociales. Hasta fechas relativamente 

recientes las relaciones del Médico con la familia solo se establece el propósito de obtener 

información sobre un paciente grave o para transmitir los pronósticos o alguna recomendación 

terapéutica en enfermedades que así lo requiera.2° 

EL CICLO DE LA FAMILIA. 

El ciclo de la familia, basado en el trabajo de DUVALL; describe este ciclo, aunque haya cambiado 

las normas sociales, en la actualidad, menos de la mitad viven en el núcleo familiar, las 8 etapas 

enunciadas por este autor son: 

1. Matrimonio pareja, inicio de la familia. 

2. Nacen los hijos. 

3. Familia con los hijos en la etapa preescolar. 

4. Familias con hijos adolescentes. 

5. Separación con hijos adolescentes. 

6. Separación familiar de los hijos. 

7. Edad media "nido vacío". 

8. Edad avanzada de los miembros de la familia /jubilación I retiro. 
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Por los cambios y teniendo en cuenta la existencia de otros tipos de familia, a menudo se utiliza 

otros listados m•s gen6ricos de estado de ciclo familiar que pueda aplicarse tanto a la familia 

tradicional como a otros tipos de familia existentes en la sociedad. 

1. Soporte financiero. 

2. Defensa. 

3. Tratamiento M6dlco. 

4. Amor y Soporte emocional. 

5. lnformaeión. 

e. Educación. 

7. Soporte Estructural. 19 
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FUNCIONES ESENCIALES DE LA FAMILIA. 

A. SOCIALIZACION. 

La tarea primordial de la familia en transformar en un tiempo determinado un nifto totalmente 

dependiendo de sus padres en un individuo autónomo con plena dependencia para 

desarrollarse en la sociedad. 

Los estudios de la familia han colocado a la madre como el educador primario de la familia, 

con la responsabilidad de socializar a sus hijos en la etapa lactante y preescolar, apoyada por 

el padre después de un comparto con los profesores , clubes, etc. 

B. CUIDADO. 

Significa para la familia el resolver de la manera más adecuada las necesidades de 

alimentación, vestido, seguridad física, acceso a los sistemas de salud en cada uno de los 

miembros. 

C. AFECTO. 

En la familia referido es proporcionar animo, amor y carifto. 

D. REPRODUCCION. 

Históricamente el matrimonio como Institución legal, sacramento de la Iglesia, etc. , nace para 

regular dos factores fundamentales dentro de la familia y por lo tanto de la sociedad. El 

ambiente sexual I la reproducción. 

E. ESTATUS Y NIVEL SOCIOECONOMICO. 

Aceptando el concepto dinámico de la familia como Institución mediadora entre el Individuo y la 

sociedad, que entenderemos claramente como conferir a un miembro de la familia tal cual nivel 

socioeconomico equivalente a transferir derechos y tradiciones, esto es ejemplificando 

claramente en las expediciones al nacimiento del primer hijo, los mayores recursos de la 

familia son invertidos en el primer hijo.17 

CRISIS FAMILIAR. 

Se puede definir una crisis como: Un estado de descompensación mental funcional, resuttado de 

la reacción del individuo ante un suceso que ha percibido como tan peligroso que lleva a sentirse 

impotente e incapaz de enfrentarse, a él de forma eficaz con los medios habituales. 

Para las frecuentes crisis que se presentan en forma de queja somático sin signos de angustia 

psicológicas. Hay muchas situaciones capaces de producir al paciente y a su familias como: 
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• Muerte de un ser querido. 

Perdida de un embarazo. 

• Muerte súbita de un lactante y muerte accidental. 

Suicidio. 

Nacimiento del primer hijo, etc. 

Muchos de los pacientes no presentan problemas Psiquiatricas pero han perdido, su capacidad 

para enfrentarse con el problema a resolver. 

A veces se encuentra en una situación de tensión nerviosa por una transición nonnal de desarrollo 

vital (adolescencia, matrimonio, divorcio). El nuevo problema se ve como una amenaza para la 

supervivencia, ya se• fíSica o psicológica de si mismo o de su familia y esto desencadena la crisis. 

La criSis es subjetiva y puede resultar dificil para el profesional entender el impacto que ha tenido 

la situación. 16 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Dedo que el médico debe y tiene la obligación de conocer sus familias. así como las principales 

causas de mort>ilidad que atiende. surgen las siguientes preguntas: 

l. ¿Cuales son las principales causas de mort>illdad en el consuttorio 14 de la Unided de Medicina 

Familiar Ermita?. 

11. ¿Cuales son las características de la las familias usuarias; desde el punto de vista social. del 

consuttorio 14 de la U.M.F Ermita?. 
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V . .JUSTIFICACION. 

El esq-m• ele la lltenclón Médica Familiar ha favorecido la Insatisfacción tanto en el paciente 

como en el Médico, Cleblelo • una serie de factores como el conocimiento Insuficiente 

soclosanltario, falta ele recursos, etc. 

Por lo que es Importante conocer las patologías que son motivos más frecuentes, ele consulta e 

Identificar la estructura familiar y las características ele la pirámide poblaclonal, para Implementar 

programas ele educación, prevención y orientación familiar en la Atención primaria reforzando 

algunos ele los siguientes puntos: 

· 1- Prevención ele los problemas infecciosos que más afectan a la población. 

2_ Educación hlglénlco/Clietético, sexualidad, antlconcepclón, Clrogaelicclón, etc.; por medio de 

Cllfuslón masiva en todos los medios ele comunicación, como la raelio, TV, en las escuelas. etc. 

3. Estrategias educativas a los autoculdaelos de os pacientes con paeleclmientos crónicos y así 

disminuir la frecuencia ele consulta a los servicios Mécticos. 

4. Orientación oportuna en los problemas ele dinámica familiar. evitando así Clesíntegraclones 

familiares repercutiendo en su ciclo Blo-Pslco-Social. 

5. Uso racionallzaelo y aelecuaelo de los recursos (laboratorios, estudios de gabinete u otros 

estudios especlalizaelos, etc.) y el servicio Médico. 

e. Para un logro satisfactorio es mejorando la calielael diagnostica y terapéutica, en la atención 

primaría disminuyendo el costo del servicio Médico ele la clínica y Clel País. 

7. Estudiar Integralmente al paciente efectuar diagnósticos oportunos y justificados para una 

aelecuaela Clerivaclón ele :ze y 3e' nivel, evitando así saturación innecesarias y rechazo molesto 

para el paciente. 

Drn.&mUUón 
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VI. OB.JETIVO. 

1) Identificar la estructura familiar y las patologías que más frecuentemente son motivos de 

consulta de la población del consultorio 14 de la U.M.F. Ermita. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

A) Identificar a las familias del consultorio 14 en base a su desarrollo, demografía, integración, 

tipología, y composición. 

B) Identificar las 10 causas de patologías motivos de consulta de la población del consultorio 14 

de la U.M.F. Ermita. 

VII. HIPOTESIS. 

No es necesario en los estudios descnptlvos. 

TIPO DE ESTUDIO. 

A. RETROSPECTIVO. 

B. DESCRIPTIVO. 

C. TRANSVERSAL. 

D. OBSERVACIONAL. 

• GRUPO PROBLEMA. 

Población, lugar y tiempo. 

VIII. METODOLOGIA. 

(Revisión de expedientes y hojas diarias del Médico.) 

(Estudio sin establecer comparaciones). 

(Es aquella en que se examino un grupo en un momento 

dado o durante un tiempo limitado). 

(Presencia de un fenómeno sin modificaciones 

intencionalmente sus variables.) 

Se toma la población de las colonias, Valle del Sur, Unidad Modelo, san Simón, Los Reyes 

lztapalapa adScrita en el consultorio 14. De la Clínica Familiar Ermita; durante los meses de Julio, 

Agosto y Septiembre del allo 1996. 

Dra. &mUllim 
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• TAMA~O DE LA MUESTRA. 

Alelltori•. 

De I• pobl•Clón adscrita de l•s colonl•s Y• meneionad•s del consunorio 14 se tom• a l•s famlli•s 

que •cuelen al -rvlelo dunmte el eSludlo en los meses de Julio, AgOSlo, y Septiembre del allo de 
1988. 

• CRITERIO DE INCLUSION. 

Pobl•Ción adscrll• que •cudleron al servieio dur•nte el tiempo de eSludlo del consunorio 14 de 

la U.M.F. Em1ila. 

Expedientes Clínicos de I• pobl•Ción adscrita. 

Hojas dl•ri•s de consun• del M6clico en el afto de 1995. 

• CRITERIO DE EXCLUSION. 

Pobl•Ción no adscrlt• a I• U.M.F. Ermil•. 

Expedientes Incompletos. 

Hojas de encueSl•s Incompletas. 

Familias que no •cudleron durante el tiempo de estudio. 

• INFORMACION A RECOLECTAR. 

VARIABLES DE MEDICION. 

1. Para el censo poblaeional. 

Las variables como cu•lllativos, identificándose una escala de Intervalos para las prlmer11s y 

nominal u ordinal en las segundas. Se conslcleran las variables de: 

Numero total de Individuos. 

Numero total de Individuos del sexo masculino. 

Numero total de Individuos del sexo femenino. 

Número de lndivlcluos de sexo masculino por grupo etáreo. 

Número de lndivlcluos de sexo femenino por grupo etáreos. 
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2. Estudio de comunidad (Identificación Familiar). 

Las variables son fundamentalmente cualitativas en escala nominal. Se Identifican: 

Nombre de la familia. 

Estado civil. 

Allos de unión conyugal. 

Escolaridad. 

Edad del padre. 

Edad de la madre. 

Número de hijos. 

Ocupación de los padres de familia. 

Ingreso económico. 

Tipo de familia. 

Etapa del ciclo vital familiar. 

3. Identificación de las causas de consulta. 

Se consideran variable de tipo cualitativo. 

• DEFINICION DEL PLAN Y PROCEDIMIENTO V PRESENTACION DE LA 

INFORMACION. 

El estudio fue obtenido de la población adscrita a la clinlca familiar Ermita del consultorio 14 de las 

colonias Unidad Modelo, Valle del Sur, San Simón de los Reyes lztapalapa. Por medio de los 

expedientes del archivo clínico del allo 1995; las hojas diarias del Médico durante el allo 1995 

para obtener 1 o causas de patologías más frecuente de consulta; encuesta a las familias que 

acudieron al servicio durante los meses de Julio, Agosto, Septiembre, del ai'io de 1998. 

Una vez obtenidos los datos correspondientes a las tres estrategias propuestas. se analizara 

mediante procedimientos estadísticos descriptivos, los que comprenden relaciones porcentuales y 

medidas. Se presentara la Información mediante cuadros y gráficos. 

• ASPECTO ETICO 

RIESGO DE LA INVESTIGACION. 

No se considera que represente algún riesgo para la salud. 
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465 

158 

Fuente: Censo Poblacional de los Ex~entcs Clínicos del C • 14 de la U. M. F. Ennita 

1Mllos(n)l·14111ot 

• ...._..11-ttlllot 

DAdullos Jo- 20 • 4"111\os 

IAdullOl llllduros .. • 8 lllot 

1Eú!Seni1Mndellll1ol 

Drn. &miillún 



Tablas y Gráficas 

Distribución De Enfermedades De Acuerdo De 
Orden De Frecuencia 

t) ln'9cc~ lt_...,._iaa Atto 

Z) Hlpert9n8tón ~• 

3) Dia ...... 

.. , Ur_,..¡• 

S) CollUs 

•) G-troenl9rlti9 

7) Vulvov99lnhi• 

•) Enr.nn.dlldes degeneratlv-

9) ax. ~. Nptico 

tD)Onnlmlcosls 

tt)Otiti• 

tZ)P.,...tto•ls 

t3)Mo-patt. Flbrogulstic. 

t4)LumlNllgi. 

tS)S•ngrado Dtsfuncl-1 u .... tn• 

tS)C.,.deopatt. 1Zqu6mico 

Fuente: Hoja Diaria del Médico del ailo 95 - 96 
C - 1-1 de la U. M.F. Ennita 

595 

550 

250 

195 

153 

144 

133 

120 

ee 

eo 

50 

40 

28 

23 

16 

7 

Dra. &nUllim 



165 

Tablas~ Gráficas 

GRAFICA 17 

Distribución de Enfermedades de Acuerdo de Orden de 
Frecuencia 

26 16 r--· 133 120 69 
60 50 40 23 

1 HlpftleMláft Artertll 

1 llllallllei 

. IUrOClplil 
DCollla 
IGalltOlftllltlls 
IV!tlonglnlll 
IEllflrmedldn degenerllllvn 

ISI. Go. r.,itco 
ll.ttioMlde piel 
IOllll 

jlhrllllolll 
IMotlopllilfboglnllcl 
lblltlllgil 

DSlnplo OllfundoNI 

IClrdloflllli 

550 

C • I~ de la U. M. F. Ermita 

Drn. &nLiRBn 



Tablas y Gráficas 

Distribución De Enfermedades En Sexo Femenino 

1) Hipen.nal6n Art9ñal 

2) ln119cCl6n Reaplrmtorlll .... 

Z) Dla..._ 

,, VulvOV911inlti• 

.,Ur_pala 

., Gaatr_ ....... 

7) COllti• 

•) onnlmlcoala 

9) En,.,.,.,.Clade• Degener.Uv•• 

1D)Sx. Ac. Nptieo 

11)M9atopatla Flltlrogulatlca 

12)&angnido Dl•funciolMll Utulna 

Fuente: Hoja Diaria del Médico del afto 95 - 96 
e - 14 de la u. M.F. Ennita 

300 

273 

133 

132 

130 

86 

75 

50 

50 

34 

28 

10 
.\ 

Dm.&inUllán 



Tablas y Gráficas 

GRAFICA11 
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RETIRO 

TOTAL 

Fuenlc: Ficha de lden1ificación Familiar 
Aplicada a los Pacicnles que acuden al C - 14 de la U. M.F. Ennita 
Periodo: Julio - Scpicmbrc 1996 

TOTALES 

33 

73 

48 

87 

239 
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Tablas y Gr.ílicas 

GRAFICA30 

ETAPA DEL CICLO VITAL DE LAS FAMILIAS A LAS QUE SE 
LES APLICO LA FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR 

RETIRO 
36'!. 

Fuente: Ficha de Identificación Familiar 
Aplicada a los Pacientes que acuden al C -1~ de la U. M.F. Ennitl 
Pcrio00: Julio • Septiembre 1996 

DISPERSION 
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Tablas y Gráficas 

ESCOLARIDAD DE LAS PERSONAS A LAS QUE SE 
LES APLICO LA FICHA IDENTIFICACION FAMILIAR 

EaCOLARIDAD 

NO SABER LEER NI ESCRIBIR 

PRIMARIA 

SECUNDARIA 

TECNICOS 

PREPARATORIA 

UNIVERSIDAD 

TOTAL 

Fuente: Ficha de Identificación Familiar 
Aplicada a los Pacientes que acuden al C - 14 de la U. M. F. Ermita 
Periodo: Julio - Septiembre 1996 

TOTALEa 

2 

55 

29 

48 

70 

35 

239 
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Tablas y Gráficas 

GRAFICA3t 

ESCOLARIDAD DE LAS PERSONAS A LAS QUE SE LES APLICO LA 
FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR 

TOTALES 

Fuente: Ficha de Identificación Familiar 
Aplicada a los Pacientes que acuden al C • 14 de la U. M. F. Ermita 
Pcrio00: Julio • Sc¡Jliembrc 1996 

DNO SMEll LEER M ESCMll 
ll'RIMNllA 
ISECUNDMIA 
ITECNICOS 
DPREPWTORIA 
IUNNtRSIDN) 
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Tablas v Gráficas 

OCUPACION DE LOS PADRES DE FAMILIA A LOS 
QUE SE LES APLICO LA FICHA IDENTIFICACION 

FAMILIAR 

.. 
-- OCUPACION -

'---·-· OFICIO 

TECNICO 

PROFESIONALES 

JUBILADOS 

PENSIONADOS 

DESEMPLEADOS 

TOTAL 

Fuente: Ficha de Identificación Familiar 
Aplicada a los Pacientes que acuden al C - 14 de la U. M.F. Ermila 
Periodo: Julio - Septiembre 1996 

TOTALES 

21 

124 

12 

70 

7 

4 

2:18 
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Tablas y Gráficas 

GRAFICA32 

OCUPACION DE LOS PADRES DE FAMILIA A LOS QUE SE LES APLICO 
LA FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR 

-------

MI 

121 

IN 

TOTALES 

Fuente: Ficha de Identificación Familiar 
A~icada a los P.Jcicntcs que acuden al C • 14 dc la U. M. F. Ermita 
Pcri!JOO: Julio • Septiembre 1996 

BOFICIO 
ITECMCO 
ll'ROFESIONALES 
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Tablas y Gráficas 

OCUPACION DE LAS MADRES DE FAMILIA A LAS 
QUE SE LES APLICO LA FICHA IDENTIFICACION 

FAMILIAR 

OCUPACION 

OFICIO 

TECNICO 

PROFESIONAL 

JUBILADA 

PENSIONADA 

HOGAR 

TOTAL 

Fuenac: Ficha de Identificación Familiar 
Aplicada a los Pacientes que acuden al C - 14 de la U. M. F. Ennita 
Periodo: Julio - Septiembre 1996 

TOTALES 

e 

54 

e 

23 

1 

147 

239 
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Tablas y Gráficas 

GRAFICA33 

OCUPACION DE LAS MADRES DE FAMILIA A LAS QUE SE LES APLICO 
LA FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR 

//¡·····--------·------111 / ·---------------

141 

120 

111 

IO 

.. 
• 
zo 

TOTAi.ES 

Fucnlc: Ficha de ldcnlificación Familiar 
Aplicad.1 a los Pacientes que acuden al C • 14 de la U. M. F. Ermita 
Pcrio00: Julio • Septiembre 1996 

IOFICIO 
ITECNICO 

IPROFESIONAL 

IMl.ADA 
DPENSIONAllA 

DHOGAR 
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Tablas y Gráficas 

INGRESO MENSUAL DE LAS FAMILIAS A LAS QUE 
SE LES APLICO LA FICHA IDENTIFICACION 

FAMILIAR 

INGRE80 MENSUAL 

<DE 1 SALARIO MINIMO 

DE 1 A 2 SALARIOS MINIMOS 

3 O MAS SALARIOS MINIMOS 

TOTAL 

Fucn1e: Ficha de ldenliflcación Familiar 
Aplicada a los Pacien1es que acuden al C - 14 de la U. M. F. Ermila 
Periodo: Julio - Septiembre 1996 

TOTALES 

30 

158 

51 

239 
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Tablas y Gráficas 

GRAFICA23 

DOMICILIO DE LAS FAMILIAS A LAS QUE SE LES APLICO LA 
FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR 

/;¡·-····-. --· -------------------·---
100 / ~ ·---------

IO 

IO 

70 

IO 

IO 

TOTALES 

Fuente: Ficha de Identificación Familiar 
Aplicada a los P.Jcientes que acuden al C • 14 de la U. M.F. Ermita 
Periodo: Julio· Sepliembre 1996 
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Tablas y Gráficas 

EDAD DE LOS PADRES DE LAS FAMILIAS A LAS 
QUE SE LES APLICO LA FICHA DE 

IDENTIFICACION FAMILIAR 

EDAD 
15-19 

20-24 

25-29 

30-34 

35-39 

40-44 

45-49 

50- 54 

55-59 

80-84 

85-89 

70-74 

75-79 

+ DE80 

OTROS 

TOTAL 

Fucnlc: Ficha de Identificación Familiar 
Aplicada a los Pacientes que acuden al C - 14 de la U. M.F. Ennita 
Periodo: Julio - Septiembre 1996 

TOTALES 
o 

8 

14 

29 

18 

23 

19 

20 

21 

22 

19 

28 

10 

8 

5 

239 

Dra. &mlillún 



Tablas y Gráficas 

EDAD DE LOS PADRES DE LAS FAMILIAS A LAS QUE SE LES 
APLICO LA FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR 

TOTAi.ES 

Fuente: Ficha de Identificación Familiar 
Aplicada a Jos Pacientes que acuden al C • 14 de la U. M. F. Ermita 
Periodo: Julio • Septiembre 19'16 

GRAFICA24 

Dtl-11 
D2t-M 
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131-M 
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141-41 ...... 
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Tablas y Gráficas 

EDAD DE LAS MADRES DE LAS FAMILIAS A LAS 
QUE SE LES APLICO LA FICHA DE 

IDENTIFICACION FAMILIAR. 

EDAD 

15-19 

20-24 

25-29 

30-3' 

35-39 

40-44 

45-49 

50-54 

55-59 

eo-84 
85-89 

70-74 

75-79 

+CESO 

TOTAL 

Fuente: Ficha de Identificación Familiar 
Aplicada a los Pacicn1cs que acuden al C - 1-J de la U. M.F. Ennila 
Periodo: Julio - Scpicmbrc 1996 

TOTALES 

o 

10 

17 

18 

29 

33 

14 

24 

28 

20 

18 

20 

a 

2 

239 
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Tablas)' Gráficas 

EDAD DE LAS MADRES DE LAS FAMILIAS A LAS QUE SE LES 
APLICO LA FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR 

·------·-----· -----------------
u 

30 

ZI 

20 

15 

10 

TOTALES 

Fuente: Ficha de Identificación Familiar 
Aplicada a los Pacientes que acuden al C • 14 de la U. M.F. Ennita 
Periodo: Julio· Septiembre 1996 

--1 
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GRAFICA25 

1ª11-lt 
D21-Z4 
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141·44 
141·41 
111·14 
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Tablas y Gráficas 

TIPO DE FAMILIA 
COMPOSICION DE LAS FAMILIAS A LAS QUE SE 

LES APLICO LA FICHA DE IDENTIFICACION 
FAMILIAR. 

COMPOlllCION TOTALES 

NUCLEAR 178 

EXTENSA 50 

COMPUESTA 11 

TOTAL 239 

Fuente: Ficha de Identificación Familiar 
Aplicada a los Pacientes que acuden al C - 14 de la U. M. F. Ennita 
Periodo: Julio - Septiembre 1996 

Dra. &inUllim 



Tablas y Gráficas 

GRAFICA21 

COMPOSICION DE LAS FAMILIAS A LAS QUE SE LES APLICO 
LA FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR 

Fuente: Ficha de Identificación Familiar 

EXTENSA 
21% 

NUCLEAR 
74% 

Aplicada a los Pacientes que acuden al C • 14 de la U. M. F. Ermita 
Periodo: Julio • Sc¡Miembrc 1996 

COMPUESTA 
5% 

DNUCWll 

IElTENSA 
ICOMPUESTA 
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Tablas y Gráficas 

TIPO DE FAMILIA 
DESARROLLO DE LAS FAMILIAS A LAS QUE SE 

LES APLICO LA FICHA DE IDENTIFICACION 
FAMILIAR 

- . 
DESARROLLO 

MODERNA 

TRADICIONAL 

TOTAL 

Fuente: Ficha de ldcntinc:ación Familiar 
Aplicada a los Pacientes que acuden al C - I-' de la U. M.F. Ermita 
Periodo: Julio - Septiembre 1996 

TOTALES 

78 

181 

239 
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Tablas y Gráficas 

GRAFICA27 

DESARROLLO DE LAS FAMILIAS A LAS QUE SE LES APLICO 
LA FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR 

TRADICIONAL 
67% 

Fucnlc: Ficha de Identificación Familiar 
Aplicad.:lalos l'Jcicntcsqucmnal C • 14dc la U. M.F. Ermita 
Pcriocb: Julio • Sc~cmbrc 1996 

¡iiOiiiiiil 
~ 

MODERNA 
33% 
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Tablas y Gráficas 

ESTADO CIVIL DE LAS FAMILIAS A LAS QUE SE 
LES APLICO LA FICHA DE IDENTIFICACION 

FAMILIAR 

CASADOS 

DfVORCIADOS 

SEPARADOS 

UNIONLIBRE 

VIUDOS 

MADRES SOLTERAS 

PADRES SOL TEROS 

TOTAL 

Fuente: Ficha de Identificación Familiar 
Aplicada a los Pacientes que acuden al e - 14 de Ja U. M. F. Ermita 
Periodo: Julio - Septiembre 1996 

205 

1 

1 

29 

1 

2 

23• 
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Tablas y Gráficas 

GRAFICAM 

INGRESO MENSUAL DE LAS FAMILIAS A LAS QUE SE LES APLICO LA 
FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR 

DE 1 A 2 SALARIOS 
MINIMOS 

66% 

Fuente: Ficha dc Identificación Familiar 

3 O MAS SALARIOS 
MINIMOS 

21% 

Aplicada a los Pacientes que acuden al C • 14 de la U. M.F. Ermita 
Pcrild>: Julio· Septiembre 1996 

< DE 1 SALARIO 
MINIMO 

13% 

I< DE t SAlMIO 111N1110 
IDE t A 2 SAIMOS ll1NllOS 
IS O llAS UUlllOS llNllOS 
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Tablas y Gráficas 

NUMERO DE Hl-JOS DE LAS FAMILIAS A LAS QUE 
SE LES APLICO LA FICHA IDENTIFICACION 

FAMILIAR 

NUMERO DE HUOS 

NUMERO DE HIJOS HASTA 10 Afilos 

NUMERO DE HIJOS DE 11 A 19 Afi'IOS 

NUMERO DE HIJOS DE 20 o MAS Afilos 

TOTAL 

Fuente: Ficha de Identificación Familiar 
Aplicada a los Pacientes que acuden al C - 1-' de la U. M. F. Ermita 
Periodo: Julio - Septiembre 1996 

TOTALES 

120 

120 

538 

778 

Dro. &mUllim 



Tablas y Gráficas 

GRAFICA31 

NUMERO DE HIJOS DE LAS FAMILIAS A LAS QUE SE LES APLICO LA 
FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR 

NUMERO DE HIJOS 
DE 20 O MAS AÑOS 

70% 

fuente: ficha 11! llkntificación familiar 
Aplicad.1 a los P;Jcicnlcs que mn al C • 1411! la U. M. F. Ermita 
Pcriodl: Julio -Sl!Jl(icmb!c 1996 

IUIEllODEllJOSHASTA 11 ailos 
•NUMEllO DE HIJOS DE ti A tt AÑOS 

IUIEllODEJIJOSIE210 MASMos 

NUMERO DE HIJOS 
HASTA 10 AÑOS 

15% 

NUMERO DE HIJOS 
DE 11A19AÑOS 

15% 
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Tablas y Gráficas 

TIPO DE FAMILIA 
DEMOGRAFIA DE LAS FAMILIAS A LAS QUE SE 

LES APLICO LA FICHA IDENTIFICACION FAMILIAR 

DEMOGRAFIA 

URBANA 

SEMI URBANA 

TOTAL 

Fuente: Ficha de Identificación Familiar 
Aplicada a los Pacientes que acuden al C - 14 de la U. M. F. Ermita 
Pl:riodo: Julio - Septiembre 1996 

TOTALES 

238 

1 

239 

Dru. &mLilhin 



Tablas y Gráficas 

GRAFICA31 

DEMOGRAFIA DE LAS FAMILIAS A LAS QUE SE LES APLICO LA FICHA 
DE IDENTIFICACION FAMILIAR 

Fuente: Ficha de Identificación Familiar 
Aplicada a los Pacientes que acuden al C • I~ de la U. M. F. Ermita 
Periodo: Julio • Septiembre 1996 
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~ 
~ 
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Tablas y Gr.ificas 

AÑOS DE DESINTEGRACION FAMILIAR DE LAS FAMILIAS A LAS QUE 
SE LES APLICO LA FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR 

Fuente: Ficha de Identificación Familiar 
Aplicad.1 a los Pacientes que acuden al C • I~ de la U. M. F. Ermita 
Pcri!JOO: Julio· Septiembre l'>'J6 

GRAFICA37 

8 .... ,. 

Drn.&n!illiin 



Tablas y Gráficas 

EDAD DE LAS PERSONAS A LAS QUE SE LES 
APLICO LA FICHA IDENTIFICACION FAMILIAR 

EDAD 

15-18 

20-24 

25-29 

30-34 

35-38 

40-44 

45-49 

50-54 

55-59 

90-94 

95-99 

70-74 

75-79 

+DEBO 

TOTAL 

Fuente: Ficha <k: Identificación Familiar 
Aplicada a los Pacientes que acuden al C - 1-' de la U. M. F. Ennita 
Periodo: Julio - Septiembre 1996 

TOTALE9 

2 

8 

19 

20 

25 

27 

18 

24 

23 

19 

17 

28 

a 

2 

239 
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Tablas y Gráficas 

EDAD DE LAS PERSONAS A LAS QUE SE LES APLICO LA FICHA DE 
IDENTIFICACION FAMILIAR 

/[ -- -- --- ··-···· -·-- -· 

30,/ 1 

1 

20.Y 1 

15.Y ! 

10.V ¡ 

Fuculc: Ficha de ldcnlificación Familiar 
Aplicada a los Pacicnlcs que acuden al C • I~ de la U. M. F. Ennita 
Periodo: Julio -Scpeicmbrc 1996 
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GRAFICA31 
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Tablas y Gráficas 

SEXO DE LAS PERSONAS A LAS QUE SE LES APLICO LA FICHA DE 
IDENTIFICACION FAMILIAR 

Fuente: Ficha de ldcntilicación Familiar 

FEMENINO 
80% 

Aplicad1 a los Pacientes que acuden al C • I~ de la U. M. F. Ermita 
Pcrio00: Julio • Septiembre 1996 

GRAFICA3t 
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Tablas y Gráficas 

SEXO DE LAS PERSONAS A LAS QUE SE LES 
APLICO LA FICHA IDENTIFICACION FAMILIAR 

;•_ 

SEXO 

FEMENINO 

MASCULINO 

TOTAL 

Fuente: Ficha de Identificación Familiar 
Aplicada a los Pacientes que acuden al C - 1~ de la U. M.F. Ermita 
Periodo: Julio - Sepiembre 1996 

TOTALES 

192 

47 

239 
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Motbilidad y talrucl.um ramiliar del C-14 de 1., U.M.r.t:. 

IX. RESULTADOS 

Los resulhldos obtenidos del censo poblaclonal las 10 patologías m6s frecuentes e identlflcaelón 

familiar del Consultorto 14 (Col. Unidad Modelo, Valle del Sur, Rey-. San Simón, Magdalena y 

Est,.lla Culhuacan) de la U.M_F_ Ennlta fueron los Siguientes: 

l. La poblaelón total 3108 

• sexo femenino 90.92% 

sexo masculino 39.37% 

Siendo el sexo femenino el porcentaje m6s alto en el consultorio 14 de la U.M.F-E 

11- Dlstrtbuelón de la poblaelón por edades 

• Edad Infantil (-1 • 9 ellos) •528 • 18.95% 

• Adolescentes 10- 19 ellos• 422 • 13.58% 

• Adulto Joven 20 - 39 ellos• 938 • 30.13% 

• Adulto Maduro 40 - 59 ellos • 705 • 22.99% 

• Edad Senil 90 • m6s de 75 ellos• 483 • 14.90% 

111. Dlstrtbuelón de mujeres por edades: total 1883 

1 • 9 anos .. 277 (14.71%) 

10 a 19 allos • 210 (11.15%) 

20 a 39 anos • 945 (34.25%) 

40 a 59 ellos • 445 (23.93%) 

eo a m6s de 75 allos "" 309 (18.25%) 

IV_ Dlstrtbuelón de hombres por edades. Total 1223 

1 a 9 ellos • 303 (24. 77%) 

10 a 19 allos • 212 (17.33%) 

• 20 a 39 ellos • 291 (23. 79%) 

• 40 a 59 allos •299 (23.25%) 

97 



Mocbilidncl y r'.atructum Fam1Tuu- del C-14 de la U.M.f.t. 

• eo •más de 75 •llos • 157 (12.83%) 

V. Distribución de tr111>8jedores de •mt>os sexos. Tot•I 532 

18 • 38 aftas• 278 (52.25"') 

• 40 • 58 aftas• 227 (47.88%) 

• eo •más de 75 •llos • 157 (5.87%) 

VI. Espos8 o concubln• de •cuerdo a la eded. Total 334 

14 • 28 •llos • 80 (17-78"') 

• 30 • 49 aftas• 185 (49.40%) 

• 50 • 89 aftas• 84 (28.14%) 

más de 70 •llos • 15 (4.48) 

VII.Distribución de penSionedos de acuerdo • su edad y sexo 

M•sculino (109) Femenino (188) 

• 45 • 58 allos • 22 (20-18%) • 45 a 59 allos "' 43 (23.85%) 

• 80 a más de 75 ellos 87 (79.81) • 80 a más de 75 aftas .. 145 (77.12%) 

VIII.Distribución de padres del trabajador de acuerdo a su edad. Total 55 

25 a 49 allos • 5 (9.09'11.) 

50 a más de 75 aftas• 50 (90.90%) 

IX. Distribución de madre del trabajador de acuerdo a su edad_ Total 111 

40 a 59 allos • 19 (17-11%) 

• 80 a más de 75 aftas "" 92 (82.88%) 

X. Distribución de hijos e hijas de acuerdo a su edad. 

Hijos Hijas 

20 a 44 aftas• 13 20 a 44 aftas"' 5 

XI. Distribución de mujeres en edad fértil. Total 899 

15 a 29 allos'"' 333 (38.91%) 

30 a 44 allos • 589 (83.08%) 

ea 
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Morbilidad y r:.tructurn raau1inr del C-14 de la U.M.r .r:. 

~bucldn de en,.,__de• de acuerdo de orden de trec:uencla. Total 2401 

1) lnfec:clones Resp. AH• • 595 (24. 78%) 

2) HAS. • 550 (22.SIO'llo 

3) DM • 250 (10.41%) 

4) Otros • 895 (35.02) 

l. Distl1buelón de Enfennedad- en Sexo Femenino. Tot•I 12"" 

• HAS. • 300 (23.09%) 

• lnf. Vi• Resp. • 273 (21.01%) 

• DM • 133 (10.23"") 

• VulvovaginHis • 132 (10.115%) 

• Urosepsls • 130 (10.8%) 

• otros• 331 (25.98%) 

11. Distl1buelón de enfermedades en Sexo m•sculino. Tot•l 10515 

lnf. Vi• Resp. • 322 (30.49%) 

• HAS. • 250 (23.155%) 

• OM • 150 (14.20%) 

• ColHHs • 78 (7.38%) 

• Otros • 2515 (24.24%) 

111. Infecciones Respiratol1•s en Edad Infantil. Tot•I 192 

• -1 a 4 ai'los • 117 (150.93%) 

• 5 a 14 allos • 75 (39.08%) 

IV. Porcentaje de la población en 11esgo de Enfennedad Cardiovascular. 

• Más de 40 atlos 38% 

• menos de 40 ai'los 82% 

ldentiftcacl6n Familiar 

A) Composielón de l•s familias. Total 239 

• Nuclear 74.48% 

159 
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Motbilidad y r:.truct.um familiar del C-14 de la U.M.f.E. 

• Exten- 20.92% 

• Compuest• 4.90% 

B) Demografí• de l•s f•mill•s. Tot•I 239 

• Urbltn• H.54% 

SemlurtNin• 0.48% 

C) Deunollo de l.s f•mill•s 

• MOdem• 32.84% 

• Tradlelon•I 87.38% 

D) Et•Pll del Ciclo vlt•I de l•s f•mill•s 

• Exp8nSión • 13.81% 

• Dispersión • 30.54% 

• lndependenci• • 19.25% 

• Retiro • 38.40% 

E) OcuP11eión de los 1)8dres de f•mlll• 

• Técnicos• 124 (52.10%) 

• Jubil8dos • 70 (29.42%) 

• Oficio • 21 (8.82%) 

• Profeslon•I • 12 (5.04%) 

• Penslonlldos • 11 (4.82%) 

• Desempleados 

F) OcuPllción de las madres de familia 

• Técnicos •54 (22.59%) 

• Hogar• 147 (81 .50%) 

• Otros • 38 (15.89%) 

G) Unión conyugal de l•s familias 

• O a 19 allos • 88 (39.93%) 

• 20 • 44 •llos • 107 (44.30%) 

70 
Dra. &nll11im 



Morbilidad y ?Atruclum f'mm1iar del C-14 de la U.M.r .E. 

• M6s de 45 sllos • 24 (11.05%) 

H) Número de hijos de Isa f•mlllss 

• Hijos h•st• 10 •ftos • 120 (15.42") 

• Hijos de 11s18 sllos • 120 (15.42") 

• Hijos de 20 s mlis • 538 (811.15%) 

1) EShldo Civil de lss f•mlll•s 

• e.a.dos• 205 (85.77%) 

• Unión Libre •28 (12.15%) 

• Otros • 4 (2.1111%) 

J) lng...ao MenSWll de Isa t•mlll•s 

• <ele 1 -••no mrnlmo o 30 (12.55%) 

• 1 • 2 -••nos mrnlmos •1 se (ee. 10%) 

• m6s ele 3 .. isrtos mínimos • 51 (21.33%) 

Dra. &mtillim 
71 



Morbt1idad y !Atructum familiar del C-14 de la U.M.f.f:. 

X. ANALISIS 

En base • los resunlldos descritos •nterlormente acerca de las patologí•s m8s frecuentes que 

motlv•n I• •sistenci• a consuH•. Identificación de la estructura famlllar y l•s caracterlsticas de I• 

pirámide pobl•clonal del consuHorlo 14 de la U.M.F. Ermita mencionaremos que: 

El consuHorlo 14 cuenta con una población total de 31C>e derechohabientes, correspondiendo un 

40% al sexo masculino y un ao'I& •I sexo femenino. De este tot•I corresponde a un 18.157% a ta 

pobl•ción lnf•ntll considerando tas edades de O • 9 •llos. La población de los adolescentes fue de 

un 13.58% entre l•s edades de 10 • 19 •llos. La población aduna se divide entre tos mayores de 

19 •llos y menores de as •llos fue de 55.7% y los mayores de as allos de 10.94%. 

Aunque et trablljo realizado no esta enfocado en una etapa especifica sino un conocimiento 

general de l•s famlllas que maneja el médico en su población es Importante hacer hincapié ciertos 

resuHados obtenidos: La población infantil ocupa un segundo lugar en cuanto a porcentaje es una 

de las etapas que se debe dirigir la mayor parte de los programas con enfoques preventivos a 

futuro pues como se observo en los estudios realizados por M.O. ESTEVEZ GONZALEZ 10 es bien 

conocida la relación existente entre la dieta y salud en el desarrollo infantil. 

~ población lldolescente ocupa et tercer lugar, siendo también baja en la demanda de la atención 

médica, pues como lo comenta R. COLINO NEVOT9 a pesar que en esta edad existen problemas 

de salud de gran Importancia como: (drogadicción, accidentes, anticoncepclón, etc.), el 

lldotescente no demanda atención por indiferencia, factores emocionales, cuHurales o debido que 

et adolescente no encuentra un profesion•I adecuado para comentar sus problemas de salud. 

un porcentaje menor ocupa de mayores de as allos y es una población compuesta en su mayoría 

por trablljadores jubilados, padres y esposas en ellos en los que se debe realizar un trabajo de 

educación y autoculdado por las características de las patologías crónicas que son afectados 

propios de ta edad dicho por .J. BAYO en su estudio. 

Respecto a las diez patologías más frecuentemente observado en et consuHorlo 14 de la U.M.F. 

Ermita podemos mencionar que las Infecciones de vías respiratorias altas se encuentra en primer 

lugar de morbilidlld lo cual correlaciona con tos estudios realizados por .JACK H. MEOALINE en 

las cuales encontró que los problemas respiratorios son tos más comunes en diferentes partes del 

mundo y en todas las etapas de las edlldes son susceptibles de padecerla. 

La Hipertensión Arterial Sistemica ocupa el segundo lugar en incidencia, dentro de la población 

perteneciente a este consultorio, seguido de la Diabetes Mellitus. Ambas enfermedades se 

engloban dentro del grupo de las enfermedades crónicas y que ocasionan una aHa incidencia a la 
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consult• m6dlC8, pues es en el nivel de •tención prim•rio en donde se detect• y se d• tr-.t•mlento 

y aegulmlento de •mb8s- Por ello es lmPort•nte progr•m•s de •utoculdlldo (G. HERMAN; C. 

HEIERLE). • fin de lograr que el P8clente re•lice •ctlvld•des que promuev•n su Alud, se htig•n 

C8rgo de su mediC8ción, cuiden su dieta y efectúen ejercicios, logf'llndo con esto un• menor 

dem•nd• del servicio de •tenclón. 

En orden decreciente se encuentf'lln l•s siguientes J)8tologi•s; Urosepsls, Colitis crónlC8s, 

G-roenterttls, Vulvov-s11n1tls, enfermed8des degener-.tivas, Sx; de Ac.; Péptlcos. 

L8 t•mlll• se entiende como I• unld8d Blo-Pslco-Socl•I integf'lld• por un número v•ri•ble de 

pen10n- por un vinculo de cona.ngulnld8d, m•trimonio y/o unión est•ble (IRIGOYEN-CORIA). 

De l•s f•mlll•s encuestad•s que •Sistieron al servicio del consultorio 14 de la U-M.F. Ennlta se 

obtuvo un pon:ent•je •lto de m.rnmonlos 87-3% que sigue Siendo la b8se de la t•mlli• P8f'll su 

deS8rrollo. 

L• escol•rid.ct es lmport•nte d• un enfoque genef'lll al Médico sobre el nivel •Clldémico y cultuf'lll 

de la pobl•clón que m•nej•. en I• pobl•clón estudiando predomino en un 52.10% en hombres y 

22.50% en mujeres el nivel tMISico medio y el resto en an•lf•betos, básico y profeslon•I. 

Conllev•ndo a un C8mPo de empleo • nivel técnico en un 49.3% con un Ingreso tamlli•r entre 2 y 

mlis de 3 Alanos mínimos. 

En b8se • su composición las familias es de tipo nuclear en un 74.4% y en segundo lug•r la 

extens., con un• demografía urbana de 99-5% y de desarrollo tf'lldlclon•I en un 153.3%, que ha 

sido la b8se de las t•mlllas en México. Cursando las familias una tase de Independencia y retiro, 

debido que la distribución de los hijos están entre un 159-15% en los mayores de 20 altos. 
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XI. CONCLUSIONES 

El estudio reellz8do en I• Unld8d de Medieina Familiar Ermita, por el médico de femllla del 

consultorio 14, obtiene un panorama generel de la poblaeión que meneja, por medio de censo 

poblaeionel, ldentlflc:eeión de la estructure femlllar y les primeras 10 c:eusas de patologías más 

frecuentes motivo de consulta. 

Con toda le lnformaeión obtenida de al médico un enfoque más emplio de la lncldeneie y 

prevaleneie de ciertas patologies, el nivel económico, cultural y soeial de les familias que maneja. 

Asl como los fectores que puedan influir en el núeleo de c8da familia. Desde el punto de vista 

soeiel. 

De 1es familias encuestmas que aSistieron el servieio del consultorio 14 de la U.M.F. Ermita. Se 

obtuvo un porcenteje elto de mmrimonlo 83.3% que sigue siendo la base de la familia para su 

desarrollo. Con una compoSieión familiar de tipo nuclear en un 74.4% y en segundo lugar la 

extensa; une demografi• urbana IKl.5% cursando las familias una fase de independeneia y retiro 

debido a le dlstrlbueión de los hijos por ser meyores de 20 allos en su mayoría en un 89.15% 

el nivel ac8démico de la pobleeión es el básico medio en un 52.10% en hombres y un 22.50% en 

mujeres. Conllevando un c:empo de empleo a nivel técnico en un 49.34% con ingresos de 2 o más 

salarios mínimos. 

El papel del médico al educ:er al paciente es Importante porque ofrecemos una mejor c:elidad de 

vida y salud; las preveneiones oportunas en las diferentes etapas y edades permitirá la 

dlsminueión de patologlas, el uso racionalizado de los servicios de salud. 

Para llevar a cebo lo mencionado anteriormente el Médico debe contar en su servicio con lo más 

indispensable, trabajar en conjunto con todo el personal paramédico que cuente su centro de 

trabajo. 

1) Recursos materiales adecuados y condiciones aceptables de las Instalaciones, contar con un 

laboratorio para estudios básicos, etc. 

2) Trabajar en conjunto con trabajo soeial para las prevenciones oportunas, por medio de talleres, 

visitas domieiliarias, platlc:es que interesen al paeiente, información por medio de c:erteles, 

películas, audiovisuales, etc. 

3) Enfermeras de comunidad que son las fuentes de Información importante sobre lo que sueede 

en una comunidad por estar más en contacto con las familias en su medio ambiente que se 

desarrollan. 
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4) El 6re• epldemiologie11 - importante su colaboración y tnibejar con el Médico de Familia para 

valonir los problemas infectocontaglosos de la población y evitar oportunamente su 

propagación o prevención. 

5) El 6rea administrativa y archivo clinlco al mejorar su e11lldad de atención y agilidad de los 

tr6mlt- burocr6ticos dar6 una mejor satisfacción al usuario. 

En relación con otros niveles asistenciales, el médico de famlll• debe ser el •bogado defensor de 

la -IUCI de - población. NO M tnita de derivar, pacientes a un especialista. sino de consultar 

problem•s. sin perder el seguimiento del paciente. Debemos promover todas mquellas •ctuaclones 

que Incrementen y mejoren la Información bidireccional. 
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IDENTIFICACION FAMIL.IAR 

Familia:---------------------- Edo. Civil: 

Al'\os de unión conyugal: 

Edad: _________ Sexo: M F Escolaridad: 

Domicilio: 

Edad del padre: Edad de la madre: 

Número de hijos (hasui de 10 al'\os de edad): 

Número de hijos (de 11 a 19 al'\os de edad): 

Número de hijos (de 20 ó más al'\os de edad): 

TOTAL.: 

Tipo de Familia: Marque con una equis (x) 

o.-rrollo: Moderna ( ) Demografta: 
Tradicional < ) 

Composlc16n: Nuclear ( ) 
Exten- ( ) 
Compuesta ( ) 

Ingresos 1119nsuales aproximados: < de 1 salario minimo 
de 1 a 2 salarios minimos 
3 ó más salarios minimos 

Casados ( ) 

u_ L.ibre ( ) 

Urbana ( ) 
Semlurbana ( ) 

( ) 
( ) 
( ) 

Ocupaclon de los padres de la familia: ----------------------

Etapa del ciclo vital famlllar: 

Observaciones: 

Expansión ( ) 
Independencia ( ) 
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Dispersión ( ) 
Retiro ( ) 
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 
PARA CAUSA DE CONSULTA 
DE ENERO- DICIEMBRE 1995 

GRUPO DE EDAD Y SEXO 

Diagnóstico 0-1 1-4 5-9 10-14 15-19 20-24 
M F M F M F M F M F 

Fuente: Hoja de Repolle Diafio del Médico. Clínica Medicina Familiar ( ) Censo ( ) 
Fecha 

M F 
25-30 31-34 34ómís 
M F M F M F 
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lnronnt Dilrio de Llbom del MHico 

1 J _-=::_-:_-:_--:-_T ______ T _____ --T- - :__:_::_] 

Día 'Mes¡~ 

NomllfeCompretodelMédico !Firma !Clave -----r~ -[Hiliarki - - [~-- -JL~rE.-i 

Para SUbslHuciones: 
Nomllfe del SubslHuto Firma Clave causa 

SEXO Y 
EDAD SOl.ICITUD A 

Dill No . .... dt DI 
Núln. Tipo FOii- •· aail IJcln. ,.... 
l'nl. Noldn 1~- OH M F 11 VIZ &a nm l.lb lb. Clllll. Ofnll U. cil '*"· Mllli'OdtllCOIUI 
t. 
1 
l . .. 
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