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ANTECEDENTES

La Medicina Familiar desde su aparicion en México se ha practicado conforme a
esquemas que si bien han tenido sustento médico con el propdsito de atender las
necesidades de salud de las familias. aun no cuenta con una base teérica respaldada por
las evidencias cientificas que permitan esclarecer el conocimiento de los grupos familiares
asignados al equipo de salud.

Desde los inicios de la civilizacion han existido evidencias de que las alteraciones de la
salud se encuentran estrechamente ligadas al nivel de vida. Las guerras, los desasires
naturales, las crisis economicas y en general el deterioro del nivel de vida de las
poblaciones tienen un impacto directo sobre la salud colectiva de tas comunidades. (1).

En la época clasica. Hipocrates recalco la estrecha relacion entre las condiciones
higiénicas (vivienda, alimentacion, vestido) y la aparicion de enfermedades. Desde
Galeno hasta el Siglo Il de nuestra era en el renacimiento, se reconoce explicitamente la
influencia en et ambiente fisico y social sobre la salud de ios pacientes. (2)

En el Siglo XiX, se presentaron cinco epidemias mundiales de cdlera, peste bubonica,
tuberculosis, difteria, disenteria, tifo, tifoidea y sarampion. Esto es debido a que la gente
vivia en extrema pobreza y de ciase teabajadora (1, 2)

La conciencia por parte del medico hizo que paulatinamente o medicina cambiarn, su
preocupacion de lo individual para inclinarse lentamente hacia el cuidado de la salud
colectiva. La preocupacion por la salud se incorporo lentamente a la conciencia publica,
creandose desde el ultimo tercio del Siglo XIX, un organisimo internacional de salud que
existe en la actualidad. EIl resultado de ésta investigacion orienta las manifestaciones
saobre el hombre enfermo durante los siguientes setenta afios, ilegandose a localizar el
origen de la enfermedad, las l[esiones en los organos, tejidos y células. Como
consecuencia, una respuesta social a las enfermedades., obedeciendo a los mismos
principios del tratamiento individual, curativo y clinico sobre las intervenciones colectivas,
preventivas y sociales.

En 1917 se forma una Comision precedida por Habraham Flexner elabord un diagndstico
de la situacidn que prevalencia en esa época en los Estados Unidos, conociéndose
desde entonces como “Informe Flexner’, en el cual se propone una serie de
recomedndaciones para los servicios de salud de las escuelas de medicina.
Posteriormente se presento el informe Dawson, el cual fortalece la medicina generalizada.

La historia de la Medicina Familiar en México se remonta al ario de 1956; siendo el IMSS
quien realiza modificaciones a su contrato colectivo de trabajadores tras la firma de un
convenio donde se crea la contratacion y categoria del Médico de Familia, teniendo las
siguientes funciones:

° Una mejor atencion médica
° Una mayor confianza

® Una mejor aplicacion de la medicina preventiva, etc. (3)

Posteriormente se establece que la medicina familiar ccupa una posicién estratégica en el
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primer nivel de atencion (3), siendo importante al nivel de atencion primaria la creacion de
una politica definida y aceptada en la Asamblea de la OMSS en 1977. denominada
“Salud para todos” en el afio 2000 y en 1978, en Alma Ata, se estructuran las estrategias
implementandose programas a poblaciones especiales, para la salud general y programas
de prevencion. proteccion y control de enfermedades, etc. (4, 5. 6), mencionandose que
las acciones para alcanzar las metas en atencion primaria son integrales, es decir, que
afectan no solo lo curativo, sino fundamentalimente a lo preventivo, existiendo un patrén
definible de mortalidad. por lo que el médico y el personal que otorga la atencidn primaria
de la familia, por lo que debe preparar un plan de estudios. (7).

La familia es la mas antigua de las instituciones sociales humanas y sobrevivira en una
forma u otra, mientras exista nuestra especie; es ia unidad funciona! basica y como tal, es
la causa de muchos problemas retacionados con la salud. (3)

Es una funcion esencial del equipo de atencion primaria a ofrecer informacion adecuada
de los habitos dietéticos, los efectos del tabaco, el alcohol y otras drogas, recomendar el
ejercicio fisico a cada edad y detectar las necesidades segun el sexo, la edad y las
condiciones fisicas a las personas que alenderemos. (8)

Dentro de las consultas mas frecuentes en los ninos se encuentra la de vias respiratorias
altas, causadas por Neumococo, este se encuentra como comensal en las vias
respiratorias superiores con cifras de $ a 6070, segun la estacion, la edad y el tipo de
poblacion estudiada, la causa que haya presentado resistencia microbiana sed4 debe al
incremento de la movilidad poblacional, puede afirmarse que la principal causa de que se
haya incrementado en numero de bacterias resistentes es el abuso o mal emplec de
antimicrobianos (9 (34)

La hipertednsion arterial es uno de los principales factores de enfermedades
cardiovasculares, anginas de pecho, infartos y en general es la principal causa de
mortalidad de nuestro medio y la segunda causa de anos perdidos de vida laboral; hoy en
dia los enfermos y profesionistas han sufrido un cambio en su situacion y evolucion ya
que se dispone de un numero de tratamientos con una efectividad reconocida, los
pacientes deben seguir las indicaciones de los medicos para una mejora de la salud y de
la poblacion en general. (10}

La diabetes meflitus es una de las causas de consuita diaria, ya que se calcula el 2% de la
poblacion mundial con este padecimiento y en México se maneja una cifra deq4 2 a 4%,
esta enfermedad se puede controlar en la mayoria de l0s casos, pero requiere que el
paciente haga modificaciones en sus habitos dietéticos y nerviosos, la cual es causa de
complicaciones. (11)

En la consulta diaria la osteoartritis es un padecimiento frecuente, y que por sus
caracteristicas clinicas y degenerativas hacen que esta enfermedad sea dificil su
tratamiento que debe abarcar: Educacion Medica. Quirdrgica y restauracion de la funcion,
(12)

Para el Médico Familiar es importante conocer las principales causas de morbilidad de la
poblacion a la que atiende, asi como la estructura familiar de la misma, para poder
realizar este estudio se aplicara el modelo sistematico de Atencion Meédica Familiar,
elaborado por el Doctor Irigoyen Coria y colaboradores.




LA FAMILIA

Por la familia se entiende la unidad biopsicosocial integrada por un numero variable de
personas, ligada por vinculos de consanguinidad, matrimonio y/o unién estable, y que
viven en un mismo lugar

HIPOTESIS ETIMOLOGICAS DE LA PALABRA FAMILIA

DEFINICION DE FAMILIA

Grupo formado por marido, madre e hijo sigue siendo la unidad basica de la Cultura
Occidental conservando aun la responsabilidad de poseer los miembros nuevos aq la
sociedad y otorgaries apoyo emocional y fisico.

ETIMOLOGIA DEL TERMINO FAMILIA
Es propuesta por MARQUEZ DEL MONTE como proveniente, de la palabra latin
"FAMULUS" que significa sirviente o esclavo domestico.

AUTORES

1.- TAPARELI.
La palabra familia deriva del latin "FAMES" que significa hambre que es una de las
necesidades que resuelve esta asociacion. :

2.- MENDIZABAL Y MARTIN.
Familia deriva de "FAMUS" que significa hambre.

3.- RODRIGUEZ DE ZEPEDA. v k
Conjunto de personas que viven bajo un mismo techo subordmadcs a un superior
comun y que unidos por un vinculo que se deriva inMmediatamente de la ley natural.

4.- TREDELENBUR. . L ,
Existen en la familia tres sociedades unidas, la conyugal la lial y.la 7hreril.

5.~ ANONIMOS DEL SIGLO XII.
Gente que vive en una casa bajo la auloridad del ser de ella

6.- FERNANDEZ MORALIN, w i
Conjunto de antecedentes, descend|entes colaterales y afines de un linaje.

7.~ GONGORA.
Cuerpo de un orden o religion o parte considerable de ella.

8.- ALARCON.
Gente que el Sefor sustenta dentro de una casa. (13)

Entendemos a la familia como un subsistema social abierto, en constante interaccion con
el medio natural, cultural y social, y donde cada< uno de sus integrantes interactian como
microgrupos en un entorno familiar donde existen factores biologicos, psicoldgicos y
sociales de alta relevancia en la determinacion del estado de salud y enfermedad.




La influencia de la familia en creencias y conducta de sus miembros se produce tanto a
partir de las relaciones interpersonales colidianas, como las caracteristicas socioculturales
del medio donde se ubican, esta ultima se realiza en forma lenta y a largo plazo.

En la familia como unidad social primaria no solo influyen los aspectos biomedicos
tradicionales, sino que al mismo tiempo esta en condiciones de transmitir a sus miembros
elementales. culturales en donde intervienen creencias, conducta y el concepto de salud
enfermedad.

En la familia existen estructuras, disfunciones. diferencias conyugales, etc., que actuan
sobre creencias en torno a la salud.

Dicha estructura de la familia ha ido cambiando conforme evoluciona el tiempo, asi como
el proceso de una sociedad industrializada y urbanizada transformado la composicion de
la familia, pasando de una familia extensa compuesta por varias generaciones (parientes
incluidos por miembros no emparentados a una familia nuclear constituida por el
matrimonio de los hijos).

La influencia cultural de las familias extensas con bases marcadas de tradiciones
repercute en la cultura de la salud de la misma.

El vocablo familia, se origina de la palabra latina famulus; que significa sirviente o esclavo
domeéstico. En un principio la familia agrupaba el conjunto de esclavos y criados,
propiedad de un solo hombre, la cual fue propuesta por el Marqués de Morante.

Dentro de las principales definiciones de familia se encuentran los siguientes consensos:

CONSENSO CANADIENSE

La familia esta compuesta por un marido y una esposa, con o sin hijos, o un padre o
madre con uno © Mas ninos que viven bhajo el mismo techo. (13}

CONSENSO NORTEAMERICANO
Una familia es un grupo de dos o mas personas que vive3dn juntas y estan relacionadas

unas con otras por lazos sanguineos, de matrimonio o adopcion.

Aunque el término familia se ha definido de diferentes formas, el grupo formado por un
marido, mujer e hijos sigue siendo la unidad basica en la cultura de occidente,
conservando aun la responsabilidad de proveer a los miembros nuevos a la sociedad,
socializarlos, otorgarie apoyo emocional o fisico. Por otra parte la familia es la institucion
basica de las sociedades humanas, representando el fundamento légico de todo el
desarrollo cultural. La caracteristica principal de la familia es la de formar una unidad en
relaciédn a otros grupos semejantes o diferentes, interactuando entre la sociedad y las

relaciones.

Esto no significa que la familia sea indisoluble o permanente, por otra parte la familia ha
sufridc cambios con el tiempo de acuerdo a situaciones ambientales, sociales y

economicas. (14)




La familia es el grupo en el cual el individuo desarrolla sus sentimientos de identidad y de
independencia, el primero de elios es el sentirse miembro de una familia y el segundo por
el hecho de pertenecer a diferentes subsistemas intrafamiliares y por su participacion en
grupos extrafamiliares. (15)

Para poder estudiar ala familia debemos comprender su estructura y funcién. conocer
como se comunica y aceptar el papel de reforzadores de la funcion central de la familia;
proporciontar un medio para el desarrollo social, psicolagico y bioldgico de todos los
miembros. (Epstein y Col.)

CLASIFICACION DE LLAS FAMILIAS.

Segun su Cultura.

Familias de cultura indigena con mayor o menor mestizaje.
Familias de comunidad rural tradicional

Familias de comunidad o aglomeracion urbana.

De acuerdo a la pertenencia socioeconodmica y de clase.
Familias de estratos marginados y subproletarios con niveles de subsistencia precaria

totalmente
Familias de estratos proletarios y populares, dependientes de actividad econdmica y con

menor grado de precariedad.
Familias de estratos medios, participantes en mayor o menor medida en la actividad

econodmica y que van desde el nivel de consuino basico al semiestructurado, (16).
Familias de estratos elitistas de dominio comun, alto grado de consumo y necesidades

suntuarias.

Desde el punto de vista social con base a su desarrollo
Moderna: cuandoc ambos cényuages trabajan.
Tradicional: cuando solo uno de los conyuges trabaja fuera del hogar.

Arcaica o primitiva. (3)
En base a su demografia

Urbana: Son las familias que habitan en una comunidad de mas de 5,000 habitantes y

que cuentan con todos los servicios basicos de urbanizacion.
Rural: familias que habitan en comunidades de menos de 5,000 habitantes y que carecen

de alguno de los servicios basicos de urbanizacion. (3)
En base a su integracion.
Integrada: cuando ambos conyuges viven juntos y cumplen sus funciones.

Semi — integrada: cuando ambos conyuges viven juntos y cumplen sus fuqciones
Desintegrada: cuando falta alguno de los conyuges por separacion, divorcio o muerte. (3)




Desde el punto de vista tipoldgico:

se da seguin la ocupacién de uno o de ambos cényuges.
Campesina.

Obrera.

Profesional.

Desde e! punto de vista estructural. (3)

Nuclear: compuesta por padre, madre e hijos.

Extensa: comprende padre, madre, hijos y familiares consangulneos.

Extensa compuesta: comprende al padre, madre, hijos, familiares consangumeos y no
consanguineos. . :

EL CICLO VITAL DE LA FAMILIA

Se ha concebido como la secuencia de estados que atraviesan la musma desde su
establecimiento hasta su desaparicion.

Podemos decir que la familia posee su propia historia natural, alternandc etapas
complejas con otros de simplificacion, variando ademas las caraclenstlcas socuales v
economicas de la familia de su formacion hasta su dilucion.

La OMS ha disefiado un modelo de seis etapas o faces, con las siguientes secuencuas‘
Formacion.

Extension,.

Extension Completa.

Contraccion.

Contraccion completa.

Dilucion.

Otra clasificacion de! ciclo vital.

Etapa de extension.
Comprende desde al nacimiento del primer hijo hasta el nacimiento del Gltimo.

Etapa de dispersion.
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 o
Se inicia cando los hijos han abandonado el nucleo familiar y los padres se jubilan,

Las relaciones de las parejas deben tener en cuenta al analizar las influencias
socioculturales de la familia en el campo de {a salud. . .




RAINWAITER describe tres tipos que son:

Conjunto: se comparten tareas e intereses.
Segregacion; grandes diferencias entre los roles y actividades.
Intermedia; comprende algunas tareas y decisiones.

En la segunda de ellas es donde mas conflictos hay origen a una mayor necesidad de
ayuda Meédica.

La organizacion familiar, entendida como el sistema adoptado por el grupo familiar para
desempenar sus funciones, debe ser analizado en razon a su contexto social.

E] Médico de familia debe desarrollar sus posibilidades para valorar adecuadamente las
consecuencias de estas estructuras familiares y para abordarla con 10s recursos
preventivos y curativos adecuados que le permitiera eliminar. o al menos atenuar su
accion nociva sobre los integrantes expuestos a riesgos implicilos en estas tensiones

sociales.

Hasta fechas relativamente recientes, las relaciones del Médico con la familia s6lo se
establece el propodsito de obtener informacidn sobre un paciente grave o para transmitir
los pronosticos o alguna recomendacion terapéutica en enfermedades que asi lo requiera.

El ciclo de la familia basado en el trabajo de DUVAL. describe este ciclo, aunque haya
cambiado las normas sociales, en Ja actualidad, menos de la mitad viven en el nucleo
familiar, las ocho etapas enunciadas por éste autor son:

Matrimonio, pareja, inicio de la familia.

Nacen los hijos.

Familia con los hijos en la etapa preescolar.

Familias con hijos adolescentes.

Separacion con hijos adolescentes.

Separacion familiar de ios hijos.

Edad media "nido vacio”.

Edad avanzada de los miembraos de la familia/jubilacion/retiro.

ONONAWN
)

Por los cambios y teniendo en cuenta la existencia de otros tipos de familia, a menudo se
utilizan otros listados mas genéticos de estado de ciclo familiar qgue pueda aplicarse tanto
a la familia tradicional como a otros tipos de farpilia existentes en la sociedad.

Saporte financiero.
Defensa.

Tratamiento Médico.

Amor y soporte emocional.
Informacion.

Educacion.

Soporte estructural. (17).




Funciones de la familia:
Las funciones de la familia son cambiantes, se inician con la creacion de la misma, suelen
madurar a través del tiempo y terminar con su disolucion.

Algunas de las funciones son ejercidas por todos los miembros de la familia, otros son
realizados predominantemente por un solo miembro, o en algunos casos se necesita para
el mejor desempefio de la familia la colaboracion externa de otras personas, grupos
sociales, Instituciones o Dependencias de Gohierno. (18)

Funciones:

La socializacion: es transformar en un tiempo determinado a un nifio totalmente
dependiente de sus padres en un individuo auténomo, con la plena independencia para
desarrollarse en sociedad. Aqui intervienen tres instituciones primordiales; la familia, la

escuela y la iglesia.

E} cuidado: es el que permite preservar nuestra especie y se basa en dar alimentacion,
vestido, seguridad fisica y apoyo emocional a cada uno de sus miembros.

El afecto: |a necesidad de recibir, proporcionar animo, amor y carifio, determina en gran
medida nuestras relaciones familiares.

Reproduccion: histéricamente el matrimonio comeo institucion legal y sacramento de la
iglesia, se hace para regular dos factores fundamentales dentro de la familia y por lo tanto
dentro de la sociedad; el ambiente sexual y la reproduccion, la cual debe de realizarse

con responsabilidad.

E! estatus y nivel socioecondmico: es equivalente a transferir derechos, obligaciones y
tradiciones; esto se ejemplifica claramente en las expediciones al nacimiento del primer
hijo perpetuando asi los privilegios y logros familiares. (3)

LA FAMILIA COMO UNIDAD DE SALUD

El término salud familiar incluye el total o la suma de los estados de salud de cada uno de
los miembros de la familia, pues toma en cuenta las interrelaciones y la independencia de
los estados de salud fisica, social y mental de los individuos que viven juntos, los cuales
determinan el funcionamiento de la familia como una unidad bioldgica, psiquica y social

dentro del ambiente cultural.

Sin embargo, en realidad el término tiene un significado superior a la suma de sus partes,
ya que en €l se incluyen tanto la prevalencia como la frecuencia de enfermedades en la
familia. Por lo tanto, la familia en una unidad de atencién de la salud, pero también una

unidad de salud. (3) (18).

La salud familiar comprende las relaciones de interdependencia fisica, mental y social de
los individuos que la componen. Complementa las funciones de salud pl]blit.:a y la
atencion médica; su ambito de accion permite afrontar en forma congruente o integral
numerosos problemas de salud que no pueden abaordarse de otra forma.,




Cuando la comunidad se considera, no como un conjunto de individuos diferenciados por
edad, sexo y clase social, sino comao un conjunto de familias diferenciadas por razones
sociales, econdmicas y biclogicas, se manifiestan nuevas formas y gamas de variacion y
pueden dar lugar a nuevas posibilidades.

La necesidad de considerar a la familia como unidad de salud, tiene bases biologicas,
demograficas, sociales, economicas y practicas. Esto queda bien entendido si recordamos
que las enfermedades transmisibles o las parasitosis intestinales se propagan facilmente
en el seno de la familia, que los padecimientos genéticos dan lugar a tensiones entre los
integrantes de la familia, que la pobreza, miseria e ignorancia de los miembros de la
familia impiden e! desarrolio pleno de los mismos y que tas enfermedades cronicas o
invalidantes dan lugar a trastornos psicologicos y sociales.

La familia ofrece {a posibilidad de abordar los problemas de salud en forma integral y
practica, los que asi son mas faciles de resolver, por ejemplo:

En la promocion de la salud las medidas de higiene personal, la lucha contra la
desnutricion y los examenes meédicos a la familia entera permiten combatir o descubrir
padecimientos que puedan afectar a todo el grupo familiar,

En la prevencion de padecimientos mediante vacunaciones.

En la curacion o mas adecuado es abordar el probierna atendiendo a todos los miembros
de la familia. Esta necesidad es clara en ciertos padecimientos (obesidad, parasitosis,
caries, amigdalitis, diabetes, etc.)

En la rehabilitacion se debe cuidar al afectado e instruir a los familiares para favorecer la
readaptacion.

En la educacion para la salud la transmision de mensajes educativos se facilita en l|a
familia si un miembro lo hace. Asi para la planificacion familiar el padre puede ser el
portavoz que transmita el mensaje, en la prevencion de accidentes en &l hogar puede ser
la madre.

Lo anterior, lleva a términos reales, significa que el personal de salud debe incorporar a su
trabajo diario los conocimientos sobre la familia y que los miembros de ésta deben estar
conscientes de la dinamica familiar y de l!a iinportancia que tienen para la salud las
relaciones intra, inter y extrapersonales. (19)

INDICADORES DELA SALUD FAMILIAR
Los indicadores de la salud familiar son de cuatro tipos.

Demografico.
Vitales

De servicios.
De morbilidad.

1.- Indicadores demograficos. Tamafno de la familia, composicion de la familia (estado
civil, edad, sexo, grado de escolaridad, empleo, etc.), residencia urbana o rural, ingresos
economicos. .




2.- Indicadores vitales. Tasas de mortalidad, tasas de natalidad, tasas de fecundidad,
esperanza de vida, etc.

3.- Indicadores de servicio. Tasas de demanda de servicios medicos, numero de
consultas a la familia, dias promedio de estancias en el hospital, etc. Cuando disminuye
el papel integrador de los miembros de |la familia hay aumento de la demanda de
servicios.

4.- Indicadores de morbilidad. Tasas de aborto (abortos provocados, abortos
espontaneos), tasas de infecundidad, tasas de incapacidad, tasas de frecuencia y
prevalencia de enfermedades, tasas de ausentismo al trabajo o escuela, tasas de
jubitacion temprana por incapacidad, indicadores de salud mental (ingresos en un servicio
de salud mental, antecedentes familiares de enfermedad mental, falta de armonia
conyugal, elc. (20)

NIVELES DE ATENCION MEDICA.

Los servicios meédicaos y en particular los de un area geografica deben de otorgar una
atencion integral, oportuna, accesible y eficaz. Una de las formas de lograrlo es
recurriendo a un procedimiento administrativo Harmado Niveles de Atencion Meédica y que
enfoca las necesidades de salud curativa y cualitativas de las comunidades, las acciones
mismas a favor de la salud.

Se consideran tres niveles de atencion meédica:
Primario.

Secundario y

Terciario.

PRIMER NIVEL.

Esta dirigido a un individuo sanc o aparentemente sano. Sus objetivos principales son la
promocion de la salud y la prevencion de enfermedades; para conseguirio se dispone de
educacion para la salud y de la prevencion especifica. (21)

Este nivel debe tener contacto directo con los integrantes de la comunidad y el personal
de salud, en éste se previene y ase promueven programas para mejorar resultados con
respecto a la salud, se atienden problemas agudos y se controlan enfermedades cronicas.
Sus funciones estan dadas por caracteristicas ya establecidas. 21, 22)

Problematica.
Se ocupa de la poblacion sana y promueve la salud con fines comunes y

especificos de ciertas enfermedades cronicas.

Cobertura . =
Atiende a vecinos de un pequefio lugar, comunidades determinadas o familias

poco extensas.




Ubicacion,
Esta ubicada dentro de la propia comunidad a laque atiende.

Tipo de atencion.
Los beneficiarios tienen acceso directo.

Funciones.

Estan orientadas hacia la proteccion de la salud, diagndstico y tratamiento
oportuno de los padecimientos (control prenatal y vigilancia del nifio sano,
vacunaciones y medidas de urgencia).

Recursos humanos.
Esta integrado por médicos familiares o generales, enfermeras, auxiliares de
enfermeria, trabajadoras sociales. técnicas radidlogos y laboratoristas.

Recursos fisicos.
Consultorios periféricos, centros de salud, clinicas de medicina familiar.

El primer nivel forma parte de la atencidon primaria de la salud y los recursos humanos
deben estar debidamente preparados y con experiencia que solucione las condiciones de
salud de los beneficiarios proporcionando a una atencién eficaz de primer nivel,
basandose en las necesidades del individuo, la familia y la comunidad, a los que debe
darseles sentimiento de seguridad y calma, lo que significa que en el primer nivel se
otorguen servicios curativos y prevenlivos en la consulta externa para elevar la situacion
sanitaria de la comunidad. (23)

SEGUNDO NIVEL

Tiene como objetivos especiales: evitar que las enfermedades progresen y limitar la
invalidez; estos objetivos se alcanzan mediante el diagnostico correcto y el tratamiento
adecuado, actividades que tradicionalmente corresponden al clinico. en este nivel de
prevencién las acciones se dirigen hacia el enfermo. la deteccion es particularmente util
para el descubrimiento de padecimientos de accién prolongada. se identifica con los
servicios de consulta externa y hospitalizacion general en donde se encuentran médicos
familiares o generales, algunos especialistas y técnicos especializados. (21, 24)

Las caracteristicas son:

Problematica.
Se ocupa de la poblacion enferma que necesita cierta atencion especializada.

Cobertura.
Sirve a grandes grupos de poblacion o a grandes comunidades.

Ubicacion.
Esta a una distancia media de4l domicilio del paciente.

Tipo de atencion. .

Intermitente y por lo tanto discontinua.
(o 3Y o
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Funciones.
Se dirigen hacia el diagnostico, tratamiento temprano y limitacion del daiio.

Personal. Profesional y técnico con especialidades o subespecialidades.

Recursos fisicos. Son hospitales generales, clinicas de especialidades que atiendan
padecimientos de ginecoobstetricia, pediatras, traumatologia (urgencias menores),
centros de salud y clinicas con hospitalizacion.

TERCER NIVEL.

Los problemas de salud que atiende éste nive!, por lo regular requieren de solucion
quirdrgica y la participacion de servicios altamente tecnificados para evitar daiio fi
mental y social.

Sus caracteristicas son las siguientes:

probiematica.
Se ocupa de la poblacién enferma con problemas de salud poco frecuentes.

Cobertura.
Sirve a grupos de poblacion grandes o a muchas comunidades.

Ubicacion.

Puede estar ubicada a gran distancia del hogar del paciente.

Tipo de atencion. . .

Es de tipo episddico y discontinuo, los pacientes no tienen acceso directo a éste nivel.
generalmente se envia a un nivel secundario para dar continuidad a su tratamiento.

Funciones.
Son fundamentalmente de curacidon y rehabilitacion.

Personal.
Requiere personal médico, paramédico y técnico altamente especlahzado su preparacuon

es estrecha en amplitud y de gran profundidad. (24)

Re cursos fisicos. SN -
Hospitales especializados, centros médicos, centros - hospitalarios: y - hospitales
universitarios. Con T AN

Todos los niveles tienen igual importancia en el panorama 'genér'al ‘de la salud de las
comunidades, debe enfatizarse que la piedra angular para mejorar. I condiciones de
salud es la atencion primaria de la salud. D

Esto significa que la atencién médica por niveles es una fdrma‘m'a"s béi‘a afirmar que la
salud es parte integrante de la vida y que la atencnon meédica es parte de la actividad del
individuo y la sociedad. (23, 24) .
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FUNCIONES GENERALES DE ATENCION PRIMARIA

La atencion Primaria de la Salud debe presentar varias funciones que protejan, fomenten
y restablezcan la salud del individuo y en consecuencia beneficio para la familia, de |a
colectividad, legislatividad y administracion.

Las funciones generales de Atencion Primaria de la Salud soin:

Promocion de la salud.

Proteccion especifica.

Diagnédstico temprano y tratamiento oportuno.
Rehabilitacion.

Educacion.

Investigacion

Legislacion.

Administracion. (23)

La atencidon meédica cuando se integra a la salud publica se transforma en apoyo
importante a la Salud Primaria.

Las funciones de la atencion de la salud de acuerdo con los organismos y personas que
los llevan a cabo, se clasifican en la forma siguiente:

| Realizadas basicamente por autoridades Gubernamentales.
Purificacion del agua.

Disposicion de la basura.

Inmunizacion obligatoria.

Reglamento en cuanto al medicamento o saneamiento, etc.

Il. Realizadas por el personal de salud que realiza en forma directa.
Toma de la Presion Arterial, Inmunizaciones.

Pruebas de gabinete (Rx, EKG, pruebas de funcionamiento pulmonar)
Examenes de laboratorio (analisis de orina, destrostis, etc.)

Atencion domiciliaria.

Examenes medicos periodicos.

Toma de papanicolaou.

Realizadas por los pacientes.
En este caso los individuos deben aprender a implementar ciertas practicas de salud.

Evitar fumar.
Evitar tomar bebidas embriagantes (Alcohol, etc)
Evitar accidentes dentro y fuera del hogar. (tener medicamentos y solven(es al alcance de

los nifos, manejar con prudencia, etc.) (25)

Desafortunadamente se ha demostrado en forma objetiva que las funciones de la
Atencion Primaria en su totalidad no sean eficaces.

CTESIS v l
P ., e ——‘_.._——_*_.__J




Una buena atencién a la salud, a una comunidad o de una institucion debe reunir los
siguientes requisitos:

iguaidad.

Integral.

Calidad.

Oportunidad y accesabilidad.

La atencion médica consta de tres componentes basicos:

1.- Beneficiarios,
Son los usuarios (pacientes).

2.- Recursos.
Son el personal, el equipo, los locales, la tecnologia, las instalaciones y el financiamiento.

3.- Administracion.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ATENCION MEDICA.

1.- Biologico.
Se estudia en base al estado de salud — enfermedad, la edad y el sexo.

Estado de salud — enfermedad. '
Es el elemento mas importante de la demanda, su participacion depende en gran parle la
urgencia que presente, del dolor y de la incapacidad que deja la enfermedad.

Edad.

Se decia que en los extremos de la vida, pero actualmente se ha lncrementado en las dos
etapas de la vida.

Sexo.

El sexo femenino es el que mas acude a servicio,

2.- Sociceconémicos.
Tienen diversos factores, al mejorar las condiciones socioeconémicas y de v:da aumenta

la demanda de servicios meédicos.

Los aspectos de mayor prevalencia son:

Residencia. = -
Los habitantes de los medios urbanos solicitan mas servicios que los rurales g
Escolaridad. Cuando el padre de familia o alguno de’ los miembros’ t|enen. mejor
preparacion, la peticidon de los servicios aumenta. : EIEN ! :
Tamarfio de la familia.

L.os integrantes de la familia grande solicitan mas los servicios médicos que las famlhas
pequenas.

Estado civil.

Es muy importante ya que ern promedio los casados viven mas y que sohcﬂan menos la
consulta que los solteras. (26)

Actividad.

Las personas que desarrollan actividades comerciales o intelectuales solicitan mas
atencion meédica que los individuos dedicados al campo.
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iIngresos econdmicos o familiares
En términos generales, la demanda aumenta junto con el ingreso percapita familiar.

Legislaciones.
La atencidon meédica de las personas esta en las legislaciones existentes y al tipo de

servicios que hay (publico, privado, gratuito, etc.).

Psicologico.
La situacion psicolégica va a condicional al paciente con respecto del fenémeno salud —
enfermedad y la creencia de la afeclividad terapéutica. Esta influida por el estado
emocional, las actitudes, las experiencias previas y las creencias

La demanda y la oferta es la relacion que existe en los servicios en cuanto al numero de
hospitalizaciones, consultas, inmunizaciones, etc.

Debe aclararse que los términos demanda y oferta, en un sentide econdmico no son del
todo aplicables a los servicios meédicos, ya que la demanda econdmica siempre se
relaciona con el precio y la salud no se conipra. se adquiere en diversas formas.

En cuanto a la oferta, @sta se limita a solo los servicios (edificios, instalaciones y equipo),
que tengan; la calidad, cantidad y tipo estan dados por diversos elementos, numero,
variedad y servicios. Otra caracteristica de |a oferta en su accesibilidad a los dias de
atencion y horas de servicio, costo de los servicios y tiempo, distancia fisica entre
pacientes y recursos. (25, 38)

DANOS A LA SALUD .
Los danos a la salud desde el punto de vista de la Salud Publica, afectan a una

determinada poblacion, agrupadas, y analizadas segun alguna caracteristica comiin;
causa evaluacion, frecuencia y distribucion geografica, etc., de forrma tal gque le permitan
deducir medidas para su prevencion y un mejor control.

Siendo tan numerosos los factores que intervienen en la salud y la enfermedad, y tan
variadas las respuestas del organismo, no puede pensarse que obedezcan a una sola
causa. Se ha establecido el principio de la multicausalidad que no tiene solamente un
valor tedrico o académico, sino que orienta para actuar, tanto sobre los factores
especificos, como sobre los predisponentes a fin de promover la salud y evitar la
enfermedad. (21).

Describir en término cuantitativo Ia situacion de salud y enfermedad de una poblacion,
requiere de cuantificadores de la fase de salud que no han establecido satisfactoriamente,
situacion que no ha ocurrido con la enfermedad y la muerte. (26)

Lo cual se estudia basandose en la morbilidad y la mortalidad poblacional. (26)
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MORTALIDAD
Definicién. '
Numero proporcional de muertes en una poblacion y tiempo determinado. Actual o anual,
en los grupos de vida. Numero por 1,000 asegurados por ano.

Los indicadores de mortalidad son un reflejo itnportante de los cambios econdmicos.
sociales, sanitarios, ambientales y demograficos de las comunidades, por lo que resulta
un valioso indicador de los niveles de desarrollo de los pueblos del mundo. (27)

Es un parametro Util para la medicién de las condiciones de salud, por lo que es de gran
trascendencia su conocimiento preciso para determinar las causas que interviene en los
procesos de salud, enfermedad, y actuar para modiflicar los riesgos existentes y como
praposito evitar los danoes con una atencion medica integral y de calidad eminentemente
preventiva. (19, 27)

CAUSAS GENERALES DE LA MORTALIDAD
Las causas que producen las definiciones en Meéxico se agrupan en tres grandes
apartados:

Las enfermedades transmisibles,
Las enfermedades no transmisibles.
Los accidentes y muertes por violencia

Enfermedades transmisibles.

Este grupo de enfermedades, que vistas en conjunto, constituyen la principal casa de
muerte en Meéxico hasta hace unos anos, (ue desplazada por el grupo de las no
transmisibles. Las neumonias, la influenza, otra enfermedad del aparato respiratorio y de
Ias contenidas en el primer capitulo de la clasificacion internacional de enfermedades,
referente a las enfermedades infecciosas y parasitarias. La viruela y el paludismo han
desaparecido como causa de muerte y otras causas (peste, fiebre amarilia). (28, 29)

Enfermedades no trasmisibles.

Lta moralidad de enfermedades cardiovasculares, enfermedades degenerativas,
metabdlicas y neoplasicas, casi todas ellas ligadas al aumento de la poblacion adulta y
vieja; en su conjunto son ya la principal causa de muerte en México, pues tienen el mayor
porcentaje de defunciones.

Accidentes y muerte por viclencia.

La industrializacion, el crecimiento del sector urbano y las deficiencias en la educacion
para la salud han dado lugar a un aumento cada vez mayor de los accidentes en sus
diversas modalidades. Los accidentes del trabajo y por vehiculos de motor ocupan un
lugar preponderante en zonas industiializadas y urbanas; los accidentes domésticos y
otros ocurridos en las vias publicas, predominan en las zonas rurales y en la periferia de
las zonas urbanas,

Los homicidios. siempre vinculados a las condiciones colectlivas de la salud mental y al
nmomento actual que vive nuestro pais debido a su economia, ya que esto desajusta
totalmente a sus habitantes que traen una serie de consecuencias y esta dentro de las
principales causas de mortalidad. (28, 29)
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Otro fendmeno ligado a las condiciones colectivas de saiud mental son los suicidios
posiblemente por carestia, falta de trabajo, desempleo, los despidos masivos, cambios en
el medio ambiente (falta de lNuvia) para los agricuitores y ganaderos que hace que
emigren a las zonas de mayor concentracion, aumentando sus problemas tanto
economicos como farniliares.

CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL

La mortalidad por enfermedades transmisibles descendio entre 60 y 87% en todos los
grupos de edades durante las tres ultimas décadas, contribuyendo en gran medida al
descenso de la mortaiidad general. La mortalidad por tumores aumento en los lactantes,
preescolares y escolares y permanecio relativamente estable en los demas grupos;
debido a causas externas aumento en los menores de un afo y en los mayores de quince.

En 1994 las principales causas de mortalidad general fueron las enfermedades del
corazon (CIE- 9.380-429) con una tasa de 63.4 defunciones por 100,000 habitantes
(13.5% del total de defunciones por causas definidas); los tumores malignos 49.2%
(10.4%; los accidentes 45.7 (9.7%%); la diabetes mellitus 31.87 (6.7%, ciertas afecciones
originadas en el periodo perinatal 26,2 (5.6%,; las enfermedades cerebrovasculares 24 .4
15.2%); la neumonia e influenza 22.0 (4.7%): la cirrosis y otras enfermedades ciénicas del
higado 21.8 (4.6%); las enferrmedades intestinales 22.0 (4.7%). y los homicidios y lesiones
infligidas internacionalimente por otra persona 17.7 (3.87%). (28, 29)

Las diez causas representaron el 68.27% del total de las defunciones por causas definidas.

MORBILIDAD

Definicion.
Numero proporcional de personas que enferman en la poblacion en un tiempo
determinado.

La funcion de la medicina es prevenir, recuperar y conservar el estado de salud de los
individuos, por lo que la planificacion organizacion y evolucién de los servicios debe
sustentarse en las necesidades de la poblacion segtn su problematica, la causa en gran
parte se determina mediante los niveles de morbilidad, expresion cuantitativa de la
enfermedad. (30)

El analisis de la situacion de los pueblos del mundo es algo que preocupa a todos los
miembros del equipo de salud, por lo que el estudio de la morbilidad resulta prioritario, ya
que es un parametro fundamental para definir el perfil de |a salud de las comunidades y
un elemento valioso en la epidemiologia, ciencia que estudia los factores y condicionantes
que intervienen en el proceso de salud enfermedad, mediante la recoleccion de
informaciones que miden el estado de salud, la prevalencia de los riesgos y los impactos
de las acciones desarrolladas, de cuyo analisis e interpretacion se deciden las alternativas
para la prevencion y control de los darios, ¥y se establecen las politicas y estrategias a
seguir. Dentro de dichas informaciones destaca la morbilidad, cuyo estudio es aplicado
debido a que la enfermedad no es un suceso Unico, sino mulliple, pudiendo afectar al ser
humano en un Mmomento de su vida o a lo largo de toda su existencia. (31)
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El estudio de las enfermedades debe sustentarse en el reconocimiento de que muchas de
ellas son prevenibles, y que gran proporcion de la patologia predominante que afecta a ja
peblacion, es susceptible de ser evitada.

Los datos sobre la enfermedad pueden resumirse en lo relativo a su frecuencia. gravedad,
duracion, caracteristicas de los pacientes, variables referentes a cada afeccion, las
secuelas e invalidez que provocan, etc., las que son medidas por una serie de indicadores
recomendados a un nivel internacional para asegurar su comparacion, siendo sus fuentes
de obtencion la notificacion de enfermedades transmisibles y no trasmisibles. (30, 31)

Los meédicos generales familiares recopilan mucha informacion sobre morbilidad en el
curso de su trabajo diario, y las historias medicas reflejan mas exactamente las
verdaderas frecuencias relativas a muchas enfermedades que los registros hospitalarios o
de mortalidad.

En los paises en que los médicos familiares son responsables de una relacion definida de
datos poblacionales sobre las cifias de consultas por distintos trastoinos, éstos datos
pueden convertirse facilmente en tasas de morbilidad. Los cuadros frecuentes pueden
estudiarse utilizando los registros de un solo consultorio, o de un grupo de consuitorios
vecinos, pero el estudio de enfermedades menos frecuenies precisa de un gran numero
de historias clinicas precedentes de muchas consultas. (31)

La tarea de obtener datos confiables sobre frecuencia de las enfermedades que afeclan a
fa poblacion de Meéxico, presenta obstaculios hasta el momento no superados. Si bien es
cierto que con base en las defunciones puede calcularse el niimero de enfermos, también
lo es que muchas enfermedades no conducen a la muerte, aunque pueden representar
problemas de salud publica por magnitud o sus consecuencias sociales.

ESPERANZA DE VIDA

Como se ha expresado, la morbilidad, la mortalidad y la invalidez no son indicadores de
salud, estrictamente hablando, sino de danos a la misma. Uno de los indicadores
positivos disponibles en México es la esperanza de vida que expresa la posibilidad de
prolongar ésta o acortarla, son considerar la calidad de la misma.

La esperanza de vida se obtiene del analisis ded la experiencia en mortalidad, unido a
otros indicadores positivos de una poblacion e incluso estudio de susceptibilidad,
bienestar, vitalidad, felicidad, elc., y de los que miden saneamiento del medio, calidad
ecolégica, condiciones rnateriales de vida y trabajo, que puedan en un futuro ofrecer Ia fe
de vida satisfactoria de la familia y una salud colectiva. (27) (28)

El progreso se debe fundamentalmente a la mejoria de los niveles de vida en general, los
adelantos tedcnologicos en las presentaciones y en la cobertura de los servicios médicos
(principalmente primer nivel).




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacion en estudio se encuentra en la delegacion Cuauhtemoc, con una poblacion
de 540,382 habitlantes. Siendo el 6.4 % de la poblacion por delegacion. (INEGI 1995).

El 52.9 % son del sexo femenino y el 47.1 % son del sexo masculino, segun datos del
INEGI del uUltimo censo. (1995)

La poblacion adscrita a la clinica Juarez atiende a un total de 50,641 derechohabientes, el
consultorio 2 de Medicina Familiar atiende a 562 usuarios.

Con el fin de brindar una mejor atencién familiar es necesario primeramente conocer a la
poblacion adscrita desde diferentes aspectos, tales como

Edad

Sexo

Escolaridad

Ocupacion

Ciclo vital faniiliar

Tipo de unidn conyugal, etc.

Debido al conocimiento insuficiente de las caracteristicas socio-sanitarias, asi como de los
recursas que puedan implementarse para mejorar el nivel de salud de las familias, surgen

las siguientes preguntas:

Cuales san las principales causas de morbilidad en el C-2 de 1a Clinica Juarez,
Cuales son las caracteristicas biosociales de las familias usuarias que atienden al C-2

U.M.F. Juarez.
Por los motivos mencionados se realizara éste trabajo a las familias que acuden a recibir

atencién médica al consuliorio 2 de la U.M.F. Juarez.
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SJUSTIFICACION

Actualmente el esquema de atencion medica familiar ha incrementado la insatisfaccion del
paciente, asi como del! médico, debido a una serie de factores como es el conocimiento
insuficiente, social, falta de recursos, falta de insumos, etc.

Logrando que la problemstica de salud aun debido a un conocinliento insuficiente de sus
caracteristicas sociosanitarias y de los recursos que pueden ser impiementados para
mejorar el nivel de salud de las farnilias. (30)

Para mejorar la atencion es importante conocer las paltologias que son motivos mas
frecuentes de consulta e identificar la estructura familiar y las caracteristicas de la
piramide poblacional, para aplicar programas de educacion, prevencion y orientacion
familiar en la atencion primaria, reforzando los siguientes puntos:

Frevencion de los problemas infecciosos que afectan a la poblacion.

Educacion higienico-dielético, sexualidad, anticoncepcion, etc., a travées de medios de
comunicacion masivos: Radio, TV, Escuelas.

COrientacién oportuna de problemas de dinamica familiar para evitar desintegraciones
familiares repercutiendo en el ciclo biopsicosocial

Uso racionalizado y adecuacion de lus recursos (RX, Laboratorio).

Crear recursos para mejorar la atencion medica, haciendo énfasis en las medidas de
promocion y prevencion de la salud, logrando mejorar las condiciones de vida de las
familias.

Estudiar integralmente al paciente, efectuando diagnosticos oportunos y justificados para
una canalizacion adecuada para un segundo y tercer nivel, evitando saturacién
innecesaria y molestias al paciente.

Por los motivaos mencionados, se realizara este trabajo a las familias que acuden a recibir
atencién medica al consultorio 2 de la U.M.F. Juarez.




OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo General.

ldentificar las principales causas de morbilidad y de las caracteristicas biosociales de la
poblacion adscrita al consullorio 2 de la U.M.F. Judrez, como requisito imprescindible para
planificar los servicios de atencion a la salud.

Objetivos Especificos.

1.- Determinar piramide poblacional del consultorio 2 de la U.M.F. Juarez. (Especificar
sexo, poblacion infantil y mujeres en edad reproductiva).

2.- Definir las diez principales causas de enfermedad de acuerdo a la frecuencia.

3.- Especificar enfermedades cronicas de ambos sexos.

4.- Conocer el estado civil de tas familias.

5.- Saber edad y sexo de las personas a las que se les aplicd la ficha de identificacion
familiar.

6.~ Precisar afios de union conyugal de las familias.

7.- Concretar el grado de escolaridad de las personas a las que se les aplicd la ficha de
identificacion farmniliar,

8.- Estipular el numero de hijos de las familias a las que se les aplicé la ficha de
identificacion familiar.

9.- Identificar el tipo de desarrollo de la familia.

10.- Definir el tipo de familia de acuerdo a su desarrollo.
11.- Ubicar el tipo de familia de acuerdo a la demografia.
12.- Conocer el tipo de composicion de las familias.

13.- Determinar el ingreso mensual de las familias.

14.- Especificar la ocupacion de los padres de familia.

15.- ldentificar el ciclo vital deq las familias.

N
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METODOLOGIA
TIPO DE ESTUDIO:

RETROSPECTIVO

(revision de expedientes y formatos SM-10-1 ) Hoja dlarla de labores del Médico.
DESCRIPTIVO

Estudio sin establecer comparacion.

TRANSVERSAL

Es aquella en que se examind un grupo en un momento o durante un tlempo limitado.
OBSERVACIONAL

Presencia de un fenémeno sin modificaciones 1ntencuonalmenle sus variables;

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO.
Familias derechohabientes adscritas al consultorio NUmero 2 de la U M F. Juarez det
1.S.S.S.T.E, en la Delegacidon Norte del Distrito Federal en el periodo comprendido de
enero a diciembre del 2000. : B LT .

TIPODE MUESTRA.
Total de la poblacion para estudio demograflico y morbllldad muestra aleatoria de 210.

GRUPOS DE ESTUDIO
-Grupos de casos:
-Familias adscritas al consultorio numero 2 de la U.M.F. Juarez..

CRITERIOS DE INCLUSION.,

-Que sean derechohabientes del ISSSTE.

-Que sean de la poblacion adscrita al C-2 y que pertenezcan a la Colonia Roma.
-Que asistan a consulia a la U.M.F. Juarez.

-Ambos sexos.

-Que deseen cooperar en el estudio.

-Que hayan asistido a consulta meédica en el periodo de enero a diciembre de 2000.
-Que jas personas encuestadas sean mayores de 18 afnos.

-Hojas de reporte de |las labores diarias det Meédico durante el aifio de 2000.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

-Que no sean derechohabientes del ISSSTE.

-Que Nno pertenezcan a la poblacion adscrita al consultorio 2 de la U.M.F. Juarez, de la -
colonia Roma.

-Que no asistan a la consulta meédica a la U.M.F. Juarez.

-Que no deseen cooperar con el estudio.

-Que las personas encuestadas no sean mayores de 18 afios..

-Que las personas encuestadas no tengan alteracion psiquiatrica.

-Hajas de reporte de labores diarias de!l médico correspondientes a otros afios.
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CRITERIOS DE ELIMINACION.

Encuestas inadecuadamente contestadas.
Expedientes incompletos.

Rechazo familiar para contestar la encuesta.

INFORMACION A RECOLECTAR.
Formato SM-10-1 (Informe diario de labores del meédico).

VARIABLES.

Para el censo de la poblacién se utilizaron variables tanto de tipo cuantitativo como
cualitativo, con una escala de intervalo para las primeras y nominal u ordinal para las
segundas. :

Las variables a estudiar en este caso son:

-Numero total de individuos.

-Numero total de individuos del sexo masculino,

-Nuamero total de individuos del sexo temenino.’

-Numero de individuos del sexo masculino por grupos etareos.
-Numero de individuos del sexo femenino por grupos etareos.

-Para los grupos etareos se establecen con un rango de cinco anos.,

Para el estudio de la comunidad: las variables a estudiar son fundamentalmente
cualitativas en la escala nominal.

fas variables a estudiar son las siguientes:
-Nombre de las familias

-Estado civil

-Anos de unidn conyugal.
-Escolaridad.

-Edad del padre.

-Edad de la madre

-Ocupacion de los padres de familia.
-Ingreso econdmico.

-Tipo de familia.

-Etapa del ciclo vital

-Numero de hijos.

Para identificaciéon de las causas de consulta la variable a estudiar:
Seran las propiedades mas frecuentes de la poblacion que asiste a consulta por grupos
de edad y sexo, seran las variables de tipo cualitativo.

Los diez primeros motivos de consullta, por grupos de edad y sexo, asi como los
padecimientos cronicos degenerativos.

Método de captaciéon de ia informacion.

Mediante la recopilacion del total de expedientes se realizd 1a piramide poblacional.

A través de la revision del informe diario de labores del medico, utilizando el formato
oficial (SM-10-1) se determinaron las causas principales de consulta, asi como |a
frecuencia de las enfermedades cronico — degenerativas mas atendidas.
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A 318 familias se les aplicé entrevista personal (muestra aleatoria), utilizando el formato
(Modelo sistematico, segun Irigoyen Coria), que contempla 19 reactivos para identificar la
estructura y tipologia familiar, incluyendo numero de hijos por familia, estado civil, aiios de
uniégn conyugal, ocupacion de los padres, ingresos, edad de los hijos, tipo de familia y
etapa de ciclo vital.

Consideraciones éticas

El trabajo realizado se apega a las recomendaciones establecidas en la declaracion de
Helsinki y al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion de la
Secretaria de Salud.

Los resultados proporcionados fueron manejados confidencialmente.

Para el Médico Familiar es importante conocer las principales causas de moralidad de la
poblacion a la que atiende, asi como la estructura familiar de la misma, para poder
realizar este estudio se aplicara el Modelo Sistematico de Atencidn meédica Familiar
elaborado por el Dr. Irigoyen y Col. (MOSAMEF). (3)

El estudio de la familia debe darle continuidad a la alencién y accion anticipatoria para
BBegar a realizar diagnosticos precoces en las diversas patologias, asi como eficientes
cuidados a la salud de las familias. (3)
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RESULTADOS

Descripcion de resultados.

Los resultados obtenidos del censo poblacional, las diez patologias mas frecuentes e
identificacion familiar del consultorio 2 de la U.M.F. de la Clinica Juarez (Colonia Roma)
fueron los siguientes:

Poblacion total del censo pobiacional; total 2765 (tabla y grafica 1).

Poblacion por sexo (Tabla y grafica 2).

Sexo femenino total 1,717, con un 62.1 %.
Sexo masculino total 1,048 con un 37.9%

Distribucion de 1a poblacion por edades. Ambos sexos (Tabla y grafica 3).

Edad infantitde — 1 a 9 anos - - - - - - 863 (31.2%)
Adolescentes de 10 2 19 anos- 171 (6.2%)
Adulto joven de 20 a 39 afios - - -~ - - - 1,147 (41.5%)
Adulto maduro de 40 a 59 anos - - - - - 478 (17.3%)
Edad senil de 60 afios o mas - - - - - 106 (3.8%)

Distribucion de mujeres en edad fertil: total 760 (tabla y grafica 4).
De 15a 19 afos - - - - - - 112 (14.8%)
De 20 a 24 afos 88 (11.6%)
De 25 a 34 anos - 179 (23.5%)
De 35 a 39 anos - 195 (25.6%)
De 40 a 44 anos - - - - - - 186 (24.5%)

Distribucion de las diez enfermedades de acuerdo al orden de frecuencia. Total 2765.
(tabla y grafica 5.

697 (24.39%)
631 (22 %)
.. 448 (15.6 %)
. 212 (7.4 %)
224 (7.8 %)

Infecciones respiratorias altas .
H.OA S ...
Diabetes Mellitus
Urosepsis

Colitis ......

Gastroenteri 290 (10.1 %)
Vulvovaginitis . . 281 (9.8 %)
Enfermedades degenerativas . . 34 (1.2 %)
Enfermedad Acido Péptica . 43 (1.5 %)
LLumbalgias 9 (0.3 %)

Estado civil de las familias a las que se les aplico la ficha de identificacion familiar. Total
318 (tabla y grafica 6)
Casados ....
Union libre .
Madres solteras

166 (52.3 %)
65 (20.4 %)
a1 (12.8 %)

Separadas . 21 (6.5 %)
Divorciados 10 (3.1 %)
Viudos .......... 12 (3.8 %)
Padres solteros 3 (1 %)
26 ‘lﬁ;}ib [WRESRN
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Union conyugal de las familias. (Tabla y graf:ca 7).
15

e —1a 1 afos (1.6 %)
De 1 a 4 afos 44 13.7 %)
De 5 a 9 afos 19 (6.1 %)

De 10 a 14 anos .
De 15 a 19 afios .
De 20 a 24 afios .
De 25 a 29 anos .
De 30 a 34 afios .
De 35 a 39 afios..
De 40 a 44 anos .
De 45 a 49 afnos .
Mas de 50 afios .. 16 (5. 3 %) -
Edad de las personas a las que se les aplicod la ficha de identificacion familiar. (Tabla y
grafica 8 )
De 18 a 29 anos .
De 30 a 44 ainos .
De 45 a 59 anos .
De 60 a 74 afos .
De 75 ailos o mas .

. 46 (14.5 %)

. 133 (41.8 %)
71 (22.3 %)
56 (17.6 %)
12 (3.8 %)




I. Sexo de las personas a las que se les aplico 1a ficha de identificacion familiar. Total 318.
(Tabla y grafica 9)

Femenino .
Masculino .

. 292 (91.7 %)
.. 26 (8.3 %)

J. Escolaridad de las personas a las que se [es aplicé la ficha de identificacion familiar.

{total 318. (Tabla y grafica 10)
No sabe leer ni escribir .. 2 (0.7 %)
Primaria ................ 88 (21.3 %)
Secundaria 46 (14.6 %)
Técnicos ... 80 (25.2 %)
Preparatoria .75 (23.5 %)
Universidad . . 47 (14.7 %)

K. Zona de influencia habitacional de las familias a las que se les aplicé la ficha de
identificacion familiar . Total 318. (Tabla y grafica 11).
Colonia ROMa ...t icciceeeecivea e, 318 (100 %)

Numero de hijos de las familias. Total 1,123, (Tabla y grafica 12).
Hijos de hasta 10 aflos - -~ - - - - -« - - 207 (18.4 %)
De 11 a 19 afios - -~---- 295 (26.3 %)
De 20 o mas ainos. 621 (55.3 %)

TESIS Lo
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Desarrollo de las familias Total 318. (Tabla y Grafica 13 )
Moderng - -~ - - - - - - - 209 (65.8 %)
Tradicional - - - - -« == - - - - 109 (34.2 %)

Demografia de las familias. Total 318. (Tabla y grafica 14)
Urbana ---- - - 303 (95.4 %)
Semiurbana - 15 (4.6 %)

Composicion de las familias. Total 318. (Tabla y grafica 15)
Nuclear (Padre, Madre, HijoS) ~revm-ememcreemcaeaeco. 249 (78.3 %)
Extensa (Padre, Madre. Hijos y fam. consanguinea) 67 (21.2 Yo)
Compuesta (Padre, Madre, Hijos fam. Consanguineos y no
consanguineos)2 (0.5%)

Ingreso mensual de ias familias. Total 318. (Tabla y grafica 16)
Menor a un salario minimo - 26 (8.3 %)
De 1 a 2 salarios minimos (69.5 %)
De mas de 3 salarios minimos - (22.2 %)

Ocupacion de los padres de familia. Total 318 (Tabla y grafica 17)

Técnicos 103 (32.3 %5)
Oficio 41 (12.8 %)
Profesional ~--—--—--ae—reommma e B84 (26.5 %)
Jubilados (15.2 %)

Pensionadosg------- {13.2 %)
Desempleados

Etapa de ciclo vital de las familias. Total 318. (Tabla y grafica 18)

Expansion 78 (24.4 %)

Dispersion 112 (35.1 %)

Independencia ---~+-——cmmmmmmmemmeeeeee 51 (16.2 %)

Retiro 77 (24.3 %)

Expansion 78 (24.4 %)
29
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TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1

TABLA GENERAL DE LA POBLACION ADSCRITA SEGUN GRUPO
DE EDAD Y SEXO

GRUPO SEXO % SEXO 2 TOTAL Yo
DE FEMENINO { FEMENINO | MASCULINO [ MASCULINO TOTAL
EDAD |
-de 1 73 2.6 ) 45 N 11 4.2
ad 7.7 . 342 12.4
ag9 40 146
Ga 14 | 112 a1
5a19 ] 2.1
20 a 24 T - _._54a
25 a 29
308 34
35a 39
40 a 44
2 49
4 - 5
9 4
) 6 __ .
d 9_
19 | 764
16 0.6
5 0.2
1718 N 2765 100
Fuente: Censo poblacional de los expedientes clinicos del C-2 de la U.M:F:

Juarez. Dra. Hilda Castanieda F.
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Grafica 1

PIRAMIDE POBLACIONAL

450
400
350
300
250
200
150
100

50

MASCULINO
| |IDFEMENINO

Fu
ente: Censo poblacional de los expedientes del C-2 de la U.M.F: Juarez Dra. Hilda
Castafeda F.
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Tabla 2
POBLACION POR SEXO

[GRUPC DE EDAD | SEXO FEMENING__| SEXO MASCULINDG | TOTAL 1

| TOTAL ) 1718 | 1047 | 2765 |

{ % | 63.4 376 | 100 |
ez.

Fuente: Censo pobiacional de los expedientes clinicos del C-2 de |a U.M.F: Juar
Dra. Hilda Castafieda F.

Grafica 2

POBLACION POR SEXO

MASCULIN
38%

OFEMENINO
mMASCULINO

EMENINO
62%

Fuente: Censo poblacional de los expedientes clinicos del C-2 de la U: M: F: Judrez.

Dra. Hilda Castaiieda F.
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Tabla 3

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDADES DE AMBOS SEXOS.

RANGO T O TAL %
Nifios de — 1 a 14 anos 75 35
Adolescentes 14.a 19_ 89 2 -
Adultos jovenes 20 a 44 12485 45
Adultos maduros 45 a 59 80 14
Adulto mayor + 60 106 4
TOTAL 2765 T A00
Fuente: Censo poblacional de los expedientes clinicos del C-2 de ta U: M: F. Juarez.

Dra. Hilda Castaineda F.

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE
EDADES DE AMBOS SEXOS

ONifos -1a 14

@ Adotesc.15 a 19

QI Adultos jévenes 20 ad4
OAduit.maduros 45 a 59
m Adulto mayor + 60

Grafica 3

Fuente: Censo poblacional de los expedientes clinicos del C-2 de la U: M: F: Juarez.

Dra. Hilda Castaieda F.




Tabla 4
DISTRIBUCION DE MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA

GRUPO DE EDAD SEXO %o
FEMENINO
5 a 29 aiios 112 5
20 a 24 afos 88 1
25 a 34 afios 179 - 4
35 a 39 ailas 195 ) 26
N 40 a 44 anos i8s6 24
TOTAL - 760 900
Fuente: Censo poblacional de los expedientes clinicos del C-2 de la U: M: F: Juarez.

DOra. Hilda Castafneda F.
Grafica 4

DISTRIBUCION DE MUJERES EN EDAD
REPRODUCTIVA ENTRE 15 y 45 ANOS.

D15 a 19 afios
EI120 a 24 aflos
025 a 34 afios
O35 a 39 aflos
B 40 2 44 afios

Fuente: Censo poblacional de los expedientes clinicos del C-2 de la U. M. F. Juarez.
Dra. Hilda Castarieda F.
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Tabla 5

DISTRIBUCION DE LAS DIEZ ENFERMEDADES DE ACUERDO ORDEN DE

FRECUENCIA

ENFERMEDADES TOTAL %
infecciones 672 24.3
Respiratorias
Hipertension arterial 608 22
Diabetes 431 1566
Urosepsis _205 7.4 o
Coiitis 216 7.8
Gastroenterilis i ) 10.1
Vulvovaginitis 270 9.8
__Enf. Degenerativas _ [ i3 — 1.2
Enf. Acido Péptica ai ] 1.5
Lumbalgias 8_ . .03
TOTAL 2765 [ )]

Grafica 5

k=
]

Fuente: Hoja diaria del médico, enerc a diciembre de 2000, del C-3 de la U. M: F. Juarez.
Dra. Hilda Castafieda F.
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DISTRIBUCION DE LAS DIEZ ENFERMEDADES DE ACUERDO ORDEN DE

FRECUENCIA

T R. A,
GH. A S,
ab.m.

oLv. .
mcouTis
QaGEPI

M Vaginits
OENF.DEG.
mEnt.AC.Pep
@ Lumbalg.

Fuente: Hoja diaria del médico, enero a diciembre de 2000 del C-2 de la U: M: F: Judrez.

Dra. Hilda Castafieda F.

Tabla 6

ESTADO CIiVIL. DE LAS FAMILIAS A LLAS QUE SE LES APLICO LA

FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

ESTADO CIVIL. FAMILIAS %
Casados 166 52.3
Separados z 6.5
Union libre __ 65 _ o 20. 4
Madres solteras 12.8
Divarciados [+] 3.2
Viudos 2 3.8
Padres saltleros 3 1
TOTAL 1 210 160
Fuente: Ficha de identificacion familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-2 durante

enero a diciembre 2000.a la U: M: F: Juarez. Dra. Hilda Castafeda F.




Grafica 6

ESTADO CIVIL. DE LAS FAMILIAS A LAS QUE SE LES

APLICO LA FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

3%

20%|°

B Casados

K Separados

O Padres solteros
Ounion libre

M Divorciados
CIMadres solteras
B Viudos

Fuente: Ficha de identificacion familiar aplicada a pacientes que acuden al C-2 de la U: M:
F: Juarez, periodo de enero a Diciembre 2000. Dra. Hilda Castarieda F.
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Tabla 7

ANOS DE UNION CONYUGAL DE ILAS FAMILIAS A LAS QUE SE LES APLICO
LA FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

A N O'S TOTAL )
Menos de 1 a 1 15 4.6

De 1a 4 44 13.7

De5a9 18 6.1

De 10 a 14 41 12

De 15a 19 42 13.2

De 20 a 24 2 8.3

De 25 a 29 A 5.1

De 30 a 34 5 i5.9

De 35 a 39 1 4.6

De 40 a 44 1 35

De 45 a 19 2 6. 9

De 50 ¢ mas_ 1 5.3 |

TOTAL 31 100

Fuente: Ficha de identificacion familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-2 de la
U: M: F: Juarez. De enero a diciembre de 2000 Dra. Hilda Castaneda F.
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Grafica 7

ARNOS DE UNION CONYUGAL DE LAS FAMILIAS A LAS QUE SE LES APLICO
LA FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

O-1A1
m1Aaa
osAa9
O10A 13
6% m15A 19
120 A 24
B4 25 A 29
3% o130 A 34
TI% m35A 39
[E40 A 44
045 A 49
Wid5 de ouU

Fuente Ficha de identificacion familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-2 de la U:
M: F: Juarez. }
Periodo de enero a diciembre 2000. Dra. Hilda Castaneda F.

Tabla 8

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

T O T AL %
46 -
5 133 4
71 22.
56 17. €
i2 3.8
230 100

Fuente: Ficha de identificacion familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-2 de la
U: M: F: Jusarez.
Periodo de enero a diciembre de 2000 Dra. Hilda Castafeda F.

- TESIS Lo,

FALI » D™ _EN




Grafica 8

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

018 a 29
EI30 a 44
a4s a 58
60 a 74
R75 & +

Fuente: Ficha de identificacion familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-2 de la
U: M. F. Juarez
Periodo de enero a diciembre 2000. Dra. Hilda Castarieda F.

Tabla 9
SEXO DE LAS PERSONAS A LLAS QUE SE LES APLICO LA FICHA
DE IDENTIFICACION FAMILIAR

S E X O TOTAL %
Femenino 292 917
Masculino 26 8.3
TOTAL 318 100

Fuente: Ficha de identificacion familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-2 de la
U. M. F. Juarez.
Periodo de enero a diciembre de 2000. Dra. Hilda Castaneda F.
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Grafica 9

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

B Masculuno
E Femenino

92%

Fuente: Ficha de identificacion familiar aplicada a los pacientes a los pacientes que

acuden al C-2 de ila U. M. F. Juarez.
Periodo de enero a diciembre 2000 Dra. Hilda Castaifieda F.

Tabla 10

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

ESCOLARIDAD TOTAL Y
No sabe Jeer ni escribir 2 0.7
Primaria G8 21 3
Secundaria 46 4.
Teécnicos 80 25,
Preparatoiia 75 23,
Universidad A7 14
TOTAL 318 100

Fuente: Ficha de identificacion familiar, apticada los pacientes que acuden al C-2 de la U.

M. F. Juarez,
Periodo de enero a diciembre 2000 Dra. Hilda Castafieda F,




Grafica 10

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

15% 1% 249,

24%

O No sabe leer ni escribir BAPrimaria O Secundaria
O Técnicos M Preparatoria O Universidad

Fuente: Ficha de identificacion familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-2 de Ila
U. M. F. Juarez.
Periodo de enero a diciembre, 2000. Dra. Hilda Castaieda F.

Tabla 11

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

[ DOMICILIO T TOTAL | Yo |
| Colonia__Roma | 318 | 100 1
| TOTAL | 3i8 { 100 |

Fuente: Ficha de identificacion familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-2 de la
U. M. F. Judrez.

Periodo enero a diciembre 2000.
Dra. Hilda Castarieda F.
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Grafica 11

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

400

300

200

100

0 B L O i
COLONIA ROMA

Fuente: Ficha de identificacion familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-2 de Ia
U. M. F. Juarez.

Periodo :Enero a Diciembre 2000. Dra. Hilda Castarfieda F.

Tabla 12

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

NUMERO DE HIJOS TO T AL o
Hasla 10 _afios 207 18.4
De 11 a 19 aios 295 26.3
De 20 o mas 621 55.3
TOTAL 1123 100

Fuente: Ficha de identificacion familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-2 de la
U. M. F. Juarez.

Periodo: Enero a Diciembre 2000. Dra. Hilda Castaineda F
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Grafica 12

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

18%

56%

[©1Hasta 10 afios B De 11.a 19 aros O De 20 6 mas |

Fuente: Ficha de identificacion familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-2 de la
U. M. F. Juarez.
Periodo : Enero a Diciembre, 2000. Hilda Castarieda F.

Tabla 13
TIPO DE FAMILIA

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

TIPO DE FAMILIA TOTAL
Moderna
Tradicional
TOTAL

N

Slnjo

wi=in
-iglo
[
ajwle

0

Fuenfe: Ficha de identificacion faniliar aplicada a los pacientes que acuden al C-2 de la
U. M. F. Juarez.
Periodo: Enero a Diciembre 2000. Dra. Hilda Castarneda F,
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Grafica 13

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

Yo

IU Moderna E Tradicional l

Fuente: Ficha de identificacion familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-2 de la
U. M. F. Juarez.
Periodo: Enero a Diciembre 2000 Dra. Hilda Castaiieda F.

Tabla 14

TIPO DE FAMILIA
DEMOGRAFIA DE LAS FAMILIAS A LAS QUE SE LES APLICO LA FICHA DE

IDENTIFICACION FAMILIAR
DEMOGRAF!IA TOTAL Yo
Urbana 303 95.4
Semiurtbana 15 4.6
TOTAL 318 100

Fuente: Ficha de idertificacion familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-2 de3 la

U. M. F. Juarez.
Periodo: Enero a diciembre 2000. Dra. Hilda Castaineda F.




Grafica 14

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

5%

II'_'I Urbana 8 Semiurbana I

Fuente: Ficha de identificacion familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-2 de |la
U. M. F. Juarez.
Periodo: Enero a Diciembre 2000 Dra. Hilda Castaneda F.

Tabta 15

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

COMPOSICION TOTAL Yo
Nuclear 249 78.3
Extensa 67 21.2

Compuesta 2 0.5
TOTAL 318 100

Fuente: Ficha de identificacién familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-2 de la

U. M. F. Juarez.
Periodo: Enero a Diciembre 2000. Dra. Hilda Castarieda F.
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Grafica 15

TiPO DE FAMILIA: COMPOSICION DE LAS FAMILIAS A LAS
QUE SE LES APLICO LA FICHA DE IDENTIFICACION
FAMILIAR.

219, 1%

IEINuclear A Extensa D Compuesta l

Fuente: Ficha de identificacion familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-2 de la
U. M, F. Juarez.
Periodo: Enero a Diciembre, 2000 Dra. Hilda Castaneda F

Tabla 16

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

INGRESO MENSUAL TOTA L Yo
Menos de 1 salario minima 26 8.3
1 a2 salarigs minitmos 221 69.5
3 o _mas salatios minimos 71 22.2
T O T A L 318 100

Fuente: Ficha de identificacion famiiliar aplicada a los pacientes que acuden al C-2 de la
U. M. F. Juarez.
Periodo: Enero a Diciembre 2000 Dra. Hilda Castaineda F.
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Grafica 16

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

lEMenor a un salario minimo BADe 1 a 2 salarios 03 o mas salariosJ

Fuente: Ficha de identificacion familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-2 de |a
U. M. F. Juarez i
Periodo: Enero a Diciembre 2000 Dra. Hilda Castaiieda F.
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Tabla 17

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

OCcCuUPACION T O T AL A
Olicio 41 .
Técnico 103 — 3
Profesionistas . 84 286,
Jubilados, K] X
Pensionados 42 .
Desempleados o_ 0
T OT AL 318 100

Fuente: Ficha de identificacion familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-2 de la

U. M. F. Juarez.

Periodo: Enero a Diciembre 2000 Dra. Hilda Castafeda F.

Grafica 17

OCUPACION DE LOS PADRES DE FAMILIA A LOS
QUE SE LLES APLICO LA FICHA DE

IDENTIFICACION FAMILIAR

13%

0%

Fuente: Ficha de identificacion familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-2 de la

U. M. F. Juarez.

] Oficio

@ Técnico

O Profesionistas
CJubilados

| Pensionados
O Desempieados

Periodo: Enero a Diciembre 2000. Dra. Hilda Castafeda F,
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Tabla 18

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

ETAPA TOTAL %
Expansion 78 24.4
Dispersion 112 35. 1

Independencia 51 16.2
Retiro 7T - 24.3
TOTAL 318 100

Fuente: Ficha de identificacidn familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-2 de la
U. M. F. Juarez
Periodo: Enero a Diciembre 2000. Dra. Hilda Castafeda F.

Grafica 18

ETAPA DEL_ CICLO FITAL DE LAS FAMILIAR A LAS QUE SE
LES APLICO LA FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

OO Expansion
Dispersion -
Dlndepen‘dencia
O Retiro e

Fuente: Ficha de identificacion familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-2 de la

U. M. F. Juarez.
Periodo: enero a Diciembre 2000. Dra. Hilda Castaneda F.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En base a los resultados obtenidos y descritos anteriormente de la poblaciéon adscrita al
consultorio ndmero 2 de Ia U. M. F. JUAREZ mencionaremos que:

La poblacion total en estudio fue de 2765 derechohabientes, siendo el 62.1 % del sexo
femenino y 37.9 % del sexo masculino siendo mayor el primero.

lLa poblacion infanti! detectada fue de 31.2 % de los menores de un afio a 9 aiios.

En la Delegacion CUAUHTEMOC segun el ultimo censo poblacional de 1985,
corresponde el 52.9 % a la poblacion Femenina y el 47.1 % a la poblacion Masculina.
Correspondiendo un 9.3 % a la poblacion infantil menor de 9 afos.

Las mujeres en edad reproductiva que se detecto fue de 760 derechohabientes con un
44.2 % de la poblaciéon total del censo del consultorio, eligiendo ellas el método de
planificacion familiar de mayor demanda la Salpingoclasia.

En el afo 2000 se otorgaron 1087 consultas para planificacion familiar mas 879 nuevas
usuarias otorgandoseles los diferentes métodos de planificacion consistentes con el DIU,
Anticonceptivos Qrales, Inyectables en menor demanda, distribuyéndose continuamente
preservativos sobre todo en adolescentes.

Los adolescentes entre los 10 a I8 afios ocupan el 6.2 % de la poblacion de los hijos
derechohabientes, catalogandose como poblacion adulta a los mayores de 19 anos, con
un porcentaje de 62 %, correspondiente el 3.8 % a los mayores de GO afos (Adulto
mayor).(33)

La poblacién de menores de 14 afos corresponde 3). 35 %, siendo la poblacion a la que
se realiza continuamente medidas preventivas de enfermedades, direccion psicologica,
etc. Segun los estudios de Esteves Gonzales. (24)

La poblacion adolescente es la mas baja, ocupa el 2 % de la poblacién estudiada, siendo
su asistencia al servicio muy baja y sélo los que acuden al servicio es por que presentan
problemas de embarazo, drogadiccion ¢ enfermedades de transmision sexual. (35)

Los pacientes de la 3". Edad ocupan el 4 %%, siendo en su mayoria jubilados y
pensionados, presentando problemas crdonico degenerativos 1o que nos permite realizar
trabajos de control y manejo adecuado de sus patologias. (36, 11)

Dentro de la poblacién estudiada se detecto un 0.7 % de pacienles que no saben leer ni
escribir, y de acuerdo a su escolaridad el porcentaje mas alto fue de 25.2 % con
ocupacién de Técnicos (educacion media) seguido de un 23.5% con estudios de
Preparatoria, y en sucesion el 21.3 % sdélo con primaria, correspondiente sdlo el 14.7 %
con carrera Profesional.




De acuerdo a los ingresos econdmicos, se detectd que el 8.3 % perciben un salario
minimo, correspondiendo el mas alto de un 69.5 % a los que perciben de 1 a 2 salarios
minimos y el 22.2 % con 3 o mas salarios minimos atribuyéndose esto a que la pareja
trabaja para mejorar su calidad de vida.

Las familiar encuestadas se encuentran dentro de una poblaciéon urbana con un 95.4 %,
correspondiendo a un 4.6 % a la familia semi utbana, contandose con los servicios
basicos publicos.

Segun el tipo de familia en desarrollo ocupa el primer lugar con un 65.8 % a la familia
moderna y un 34.2 % a la familia tradicional.

Con respecto a la etapa del ciclo vital la familia dispersa ocupa el primer lugar con un 35.1
% sobresaliendo en esta elapa la edad de formacién académica de los hijos .- El 24.4 %
lo acupa la familia en etapa de expansion y en etapa de independencia lo ocupan un 16.2
% con un 24.3 % la familia en fase de retiro.

La composicidon familiar ocupa un 78.3 % de la familia nuclear, la extensa un 21.2 % y la
compuesta le corresponde un porcentaje muy bajo de 0.5 %, siendo el prototipo de la
familia mexicana la familia nuclear. (1) (21)

El estado civil de las familias encuestadas corresponde el mas alto con un 52.3 %
Casados, en segundo lugar con un 20.4 % familias que viven en unidn libre,
encontrandose un 12.8 % de Madres Solteras con aun un porcentaje bajo con un 3.2 %
de Divorcios y un 6.5 % de parejas separadas

La morbilidad de nuestra poblacién es muy semejante a la globa! de! Distrito Federal
Ocupando el primer lugar Las Enfermedades Respiratorias con un 24.3 9%, las Crdnico
Degenerativas en segundo lugar con un 22 % las Hipertensiéon Arterial y un 15.6 % la
Diabetes Mellitus, ocupando el cuarto lugar con un 10.1% la Gastroenteritis, siendo los
grupos mas susceptibles los extremos de la vida en la edad pediatrica y en la edad mayor,
por lo que le llevan a cabo campanas de vacunacion contra Pnéumococo y la Influenza
para producir mas resistencia a estas enfermedades. (34)

Realizandose el andlisis con [os resultados obtenidos es de vital importancia, incrementar
las campanas de proteccidn infecto-contagiosa, de planificacion familiar, sobre todo en la
edad adolescente, el uso de! preservativo en los jovenes el apoyo a los pacientes de la
edad Senil para ser mas tolerantes a sus enfermedades Cronico-Degenerativas, dando
continuidad a todos los niveles familiares y continuar en Pramocion de la Salud en forma
conjunta con el Equipo de Salud.
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CONCLUSIONES
En la Clinica Juarez Unidad de Medicina Familiar, en la consulta externa y en el
Consultorio 2 se toma en cuenta la estructura familiar realizandose en forma continua el
censo poblacional, y la Morbi-Mortalidad de los derechohabientes que acuden al servicio.

La poblacion estudiada mostro un porcentaje mayor en pacientes de sexo femenino,
siendo el Adulto joven el porcentaje mayor con una poblacion infantil también con un
porcentaje alto.

Las principales causas por las que acudieron los pacientes a consulta fueron las
enfermedades respiratorias, la hipertension arterial, la Diabetes Mellitus, la Gastroenteritis
siendo las que ocupan el primer lugar de atencion.

Se detectd que el Matritmonio sigue siendo la base fundamental de la familia, con una
formacion familiar de tipo nuctear, con una demografia urbana, moderna y un ciclo vital de
las familias en expansién.

Encontramos un nivel socioecondmico solvente con menos del 1 % de analfabetismo esto
equivale al esfuerzo del gobierno federal para que acudan a la Educacion Basica.

El papel del Equipo de Salud es educar a la poblacidon en general en cada etapa de |a vida
de la derecho habientes para ofrecer una mejor calidad de vida, prevenir enfermedades
Infectocontagiosas y Crénico Degeneralivas, lo que permitira disminuir la Morbi -
mortalidad. Siendo el Médico Familiar el de primer contacto ante cuaiquier padecimiento
agudo 6 créonico que presenten los derechohabientes.

Motivo por el cual se requiere actualizacion contlinua, programas para grupos de
pacientes, etc.
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SUGERENCIAS

El papel principal que el Médico Familiar debe ser encaminado a la educaciéon del
paciente, para poder ofrecer el conocimiento de sus enfermedades para lograr una mejor
calidad de vida, asi como la prevencion de las enfermedades que se originen
Genéticamente o adquiridas en la comunidad, para evitar complicaciones

Por lo que es recomendable organizar junto con el equipo de salud (Trabajo Social,
Enfermeria, Odontologia y Medicina Preventiva) conjuntamente con los derecholiabientes
el manejo integral de la familia.

Por lo anterior expuesto, es necesario contar con lo siguiente:

A. Recursos materiales minimos necesarios, Una farmacia bien surtida sin faltantes y
un servicio de Laboratorie y R.X rapido y efliciente.

B. Interés en el personal de Trabajo Social para prevenir opertunamente las
enfermedades que lo requieren para su seguimiento a través de las visitas
domiciliarias, talleres y platicas con los derechohabientes.

C. Persona! de Enfermeria capacitado para trabajo de campo para supervision y
seguimiento de las pacientes en control de Planificacion Famniiliar.

D. Realizar trabajo conjuntamente con el Epidemiologo sobre las enfermedades
infecto contagiosas de la comunidad, infecciones de transmision sexual y la
prevencion de las enfermedades por medio de vacunacion de acuerdo a la época
del ario.

E. Manejar un archivo directo en cada Consultorio de la poblacian capturada para
agilizar el tiempo de consulta y brindar mas tiempo a cada paciente ya que la
reparticion de los expedientes es lento y se pierde mucho tiempo en la espera., lo
que disminuiria el numero de quejas.
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ANEXOS
IDENTIFICACION FAMILIAR

Familia

-Estado Civil

-Casados ( )
- Unién Libre ¢ )

Afos de union conyugal

1] Edad:

v Sexo: M £

A\ Escolaridad:

Vi Domigcitio: )

Vil Edad del Padre:

vin Edad de la Madre:

X Nimero de Hijos (hasta de 10 afios de edad):

x Numero de Hijos (de 11 a 19 aios de edad):

xI Numero de Hijos (de 20 é mas afios de edaﬁ):'

TOTAL:
Tipo de Familia: Marque con una equis { x ) g
Desarrollo: Moderna ) : ) Demégfafié: Urbana
Tradicional ( ) Semiurbana (
Composicién: Nuclear )
Extensa « )

Compuesta ()
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ingresos mensuales aproximados: de 1 salario minimo )
De 1 a 2 salarios minimos )
De 3 o mas salarios minimos ()

Ocupacion de los Padres de la Familia

Etapa del ciclo vital fan’\i‘l‘iar:;,, Expansién () Dispersion )

mdépendendd( Yoo . Retiro o )

Observaciones: =%
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Instituto de Seguridad y
J Serviclos Sociales para los
Trabajadores del Estado

Dia Mes Ao
Subdireccion General Médica . -

Informe Diario de Labores del Médico

1 | I ‘
Nombre Completo del Mégico  |Firma [Clave E: Horario Unidad ] Cocaiidad y Entidad

Para Substifucignes.
Nombre del Substituto Firma Clave

Causa

SEXOY
EDAD SOLICITUD A

Tipo N . Paseal Diasde | Node
™ M | F {1*vez| Subs | Fordreo | Lab | Rx | Intercon | Otros ora U | icencia | dedicam

Him. Pro. HNemore Expediente Motvo de la Consulta
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CEDULA DE RECOLECCIGN DE DATOS
PARA CAUSA DE CONSULTA

GRUPO DE EDAD Y SEXO

Diagndstico|  0-1-

1014

1518

20-24 25-30

334

34 o mis

:7§5-9;

M

T

M) F

M F

M

F

Fecha

Fuente: Hoja de Reporle Dario del Médico, Clnica Medicina Famiiia( (YCenso ()"
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