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INTROUUCCION 

El asma bronquial es un padecimiento cr6nico de origen 
multifactorial, en el cual es trascendente el reconocimiento 

del predominio de ciertos agentes desencadenantes, de acuerdo 
a -la edad del paciente y al medio ambiente en que se 

desarrolla, y que se va a caracterizar por obstrucción de las 

vias aéreas, de intensidad variable , suceptible de 

modificarse en forma espontánea o por acción de medicamentos. 

La alteración básica de la enfermedad reside en la 
hiperreactividad de las vías aéreas a diversos estímulos 

cuyo mecanismo puede ser de naturaleza inmunológica o no 
inmunológica, produciendose broncoconstricción, edema de la 

mucosa bronquial,hipcrsecreción y aumento de la viscosidad 

del moco, lo que se manifiesta clínicamente con tos en 

accesos,disnea y sibilancias que conduce a diversos 

de insuficiencia respiratoria. 

grados 

El factor emocional debe ser investigado en todo paciente 

con asma bronquial por la importancia que adquiere como 

factor desencadenante o perpetuante y su repercusión en ~a 

dinámica familiar. El niño asmático d~bc ser 

integralmentP mcdi~11te un estudio multidisciplinario orienta~ 

do a tratar de identificar todos y cada uno de los factores 

involucrados en la génesis de su padecimiento y poder ofrecer 

así un mejor manejo. 

En algunos pacientes se pueden encontrar alteraciones 

emocionales que interfieren en el control del padecimiento o 

que explotan los síntomas para obtener ganancias secundariaa 

En ciertos casos el paciente y la enfermedad son utilizados 

para mantener un sistema .disfuncional ; esto ocurre 

especialmente en el cnso de conflicto conyugal de los padres, 

oculto o desviado por la enfermedad del hijo. 
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La dinámica de la familia según Jackson, consiste en un 

conjunto de fuerzas positivas y negativas que afectan 

el comportamiento de cada miembro, haciendo que éste funcione 

bien o mal corno unidad. la familia es siempre algo mas que 
el resultado de la suma de las personalidades de 

integrantes, quienes al relacionarse producen una organiza -

ción en constante cambio y crecimiento, constituye un sistema 

abierto formado por varios subsistemas organizados por gene -

ración,sexo y funciones. Asi tenemos el subsistema 

esposos como matrimonio, los esposos como padres etc. 

de los 

Las reglas que gobiernan la organización familiar incluyen 

una jerarquía de poder donde padres hijos , tienen 

diferentes niveles de autoridad y e>tiste una complementaridad 

de funciones entre esposo y esposa. 

Se identifica a la familia como un organismo que Posee una 

historia natural propia de su vida, un periodo de germinación 

nacimiento, crecimiento, desarrollo, una capacidad para 

adaptarse al cambio y las crisis, una lenta declinación y la 

disolución de la familia vieja en la nueva. 

La integración familiar es importante en todas las enferm~ 

dades e incluso donde la patología es claramente física. 

Meissn~r ha :::~!i..:il.:idc c;:uc en lü. enfermedad .:1 s~L· l1u111ano 

además de tener una patología,consta de una ecología; en 

consecuencia para que haya una mejor comprensión de la 
enfermedad es indispensable conocer sus aspectos ecológicos , 

tanto familiares como sociales. 

Sabemos que todas las alteraciones físicas tienen un 

impacto psicológico en los individuos y por consiguiente en 

la familia, y así mismo hay factores emocionales ligados a la 

interacción familiar que frecuentemente 

perpetúan el problema, como sucede en algunos 

pacientes con asma bronquial. 

precipitan 

casos 

o 

de 

La finalidad del presente trabajo es conocer el grado de 
disfunción familiar en el paciente con asma bronquial,determi 

nar los diversos factores que actúan 

disfunción y asi poder sugerir posibles 

disminuir el grado de disfunción. 

favoreciendo 

soluciones 
su 

para 



JUSTIPICACION 

' - • - ; e - ~ 

El--asm-a bronquial es uno de los padecimientos c:=róOi.co~, más.<"fre­
cuentes en los nifios, y observando que en este· Hosp~t~L e'S ·úna 
ae -las principales causas ae consulta tant~ en:_, e1··~"._ ·~~-~v·.i-Ció~de_ 
Urgencias como en la Consulta Externa, quisimos · sáf>er-;:-:_-· :,1·a 

influencia que tiene sobre la dinámica familfar·,o :<~~~~;-?~ ~~:fctri·r:~s- _­
involucrados en su presentación y así . poder ~ __ s~-~-~~i;<- posibles 

soluciones para mejorar la dinámica familiar._ 

HIPOTESIS 

De Nulidad; 

La presencia de un paciente asmá~ico _no 

familiar. 

ALTERNA: 

altera la dinámica 

La presencia de un paciente -~smático·altera la dinámica familiar 



4 
OBJETIVOS 

a}.- Conocer .el··. grado d_e disfunción <en ia: a;_ná~A9a fami·liar en-

·- . -'"· -
~ "------.-ce="··--~- - -= .-

b} .- ·-r,~~-~~m-~--ri~-~~º:;l~~ ~fa:itore's d~~~,~~~: que ·act~~~ · f~-~-6r-~C~~ndo--: -
su di6-{ú·nci6n. 

e).-_. oar _posibles soluciones para disminuir-el_ graao·-- de éi:i.s.fun. 

ción ·familiar en el paciente con as,•ma bronquial. 



GENERALIDADES 

La.fami1ia como unidad primaria de nuestra sociedad se defi-

ne co~o el grupo constituido de 2 o más personas que viven 

juntas bajo el mismo techo y están relacionadas entre sí por los 

lazos de sangre,matrimonio o adopción. (1) 

La dinámica de la familia según Jackson, consiste en un CO!! 

junto de fuerzas positivas y negativas que afectan el comporta -

miento de cada miembro de la familia y hacen que ésta como 

unidad funcione bien o mal. La manera de pensar,sentir,actuar y 

presentarse ante los otros, que cada miembr.o de la familia tiene 

producirá acercamiento o rechazo, un clima de seguridad o de 

ansiedad, funcionalidad, o disfuncionalidad dinamismo 

estancamiento. ( 2) 

Una familia funcional logrará dicho objetivo en la medida 

que sea capaz de realizar adecuadamente las siguientes funciones 

de socialización, cuidado, afecto, reproducción y status. 

Dentro de las formas de valoración sociales y psicológicas 

que evalúan con cierta frecuencia y profundidad la funcionalidad 

familiar están el Apgar Familiar y la valoración de funciones 

familiares . ( 3) La familia tendrá alt:.eracluut::, t:n su din5mica­

y tomará una actitud determinada cuando exista la presencia de 

un miembro enfermo, tomando en cuenta el nivel socioeconómico y 

cultural, asi como la integración familiar que exista, y variará 

de acuerdo al miembro enfermo que se trate. ( 4) 

La estructura familiar tiene parámetros que en un momento de­

terminado proporcionan datos sobre la funcionalidad de una 

familia como son: la jerarquía o autoridad, los límites, central.!. 

dad o territorio, alianzas y geografía. (5) 

Dentro de la familia, se desarrollan entre sus miembros 

funciones de comunicación y división de roles y transacciones 

múltiples. 

Considerando que la familia constituye un sistema abierto 1 donde 

las acciones de cada uno de sus·miembros producen reacciones y 

contrareacciones en los otros y en él mismo, cuando un miembro 

de la familia presenta patología, es indispensable conocer sus 
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aspectáS ec:Olói;JicOs,tanto familiares como Socia-les para que haya 

una.mejor comprensión de la enfermedad'y un manejo adecuado. 

El asma bronquial es un padecimiento que'actualmente se 

considera como un síndrome caracterizado por obstrucción de las 

vias aéreas, de intensidad variable, suceptible de modificarse 

en forma espontánea o por acción de medicamentos. La alteración 

básica de la enfermedad reside en la hiperreactividad de las 

vias aéreas a diversos estímulos, cuyo mecanismo puede ser de 
naturaleza. inmunológica o no inmunológica. (6) Produciendose -

broncoconstricción, edema de la mucosa bronquial,hipersecreción 

y aumento de la viscosidad del moco, lo que se manifiesta clíni 
camente con tos en accesos,disnea y sibilancias que conduce a 

diversos grados de insuficiencia respiratoria. (7) 

Las manifestaciones clínicas del asma en el niño son muy 

variables y cambiantes y dependen básicamente de la e·dad en que 

se presente, pues la evolución natural de la enfermedad impr~ 

me en los primeros años de la vida ciertas características 

cuando el fenómeno alérgico y el inflamatorio por infección se 

imbrincan denominandose con otros términos como bronquítis 

obstructiva, bronquitis infecciosa, o bronquitis asmática. (8) 

El diagn6~ti:::o e;; los pr.ifü~Lu::. dilos de la vi.da se fundamenta en 

el cua?ro clínico y secundariamente en los exámenes de labora -

torio y gabinete. 

El factor emocional debe ser investigado en todo paci~nte 

con asma bronquial por la importancia que adquiere como factor 

desencadenante o perpetuante y su repercución en la dinámica 

familiar. ( 8) 

En los últimos 20 a 30 años se ha registrado un aumento sig­

nificativo de pacientes con ésta patología, atribuible a diver-

sos factores como la tendencia a las aglomeraciones, 

facilita la transmisión y diseminación de infecciones 

lo que 
virales 

bacterianas y parasitarias que son importantes causas de 

desencadenamiento de las crisis del asma en individuos predis-­

puestos e incluso pueden ser determinantes en el desarrollo de 

hiperreactividad bronquial. (9) Los cambios en los hábitos 

alimenticios como el abandono de la lactancia materna por leche 

de vaca procesada con el desarrollo posterior de atopias, y la 



e~pos~ci60·a contaminantes ambientales que favorecen la bron­

qu~tis ci-:óni.ca y e1 desari-óllo de--crisi_s asmáticas ... 
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El asma bronquial tiene un origen multifactorial, en el cual 

predominan ciertos agentes desencadenantes de acuerdo a la edad 

del paclente y al ambiente en que se desrrolla; asi por ejemplo 

l~~ infecciones virales pueden conducir a una crisis aguda en 

cualquier época de la vida, pero de hecho predominan en el lac­

tante y' en el prec!>colar; el factor alérgico es más evidente en 

el escolar y el emocional en el adolescnte. Sin embargo duran­

te los primeros años de la vida otras causas frecuentes que 

desencadenan las crisis son el ejercicio, los cambios climatol~ 

gicos, los irritantes inespecíficos como el humo de tabaco y la 

contaminación atmósferica; y en un alto porcentaje de los casos 

la etiología es mixta (10) 

En la etapa preescolar y de lactante por su etiología más 

frecuente,que es la viral, es el curso natural autolimitado o 

persistente lo que va a confirmar el diagnóstico, ya que los e~ 

tudios de laboratorio y gabinete son de poca utilidad. 

En la etapa escolar el diagnóst.i ca eD el ínico apoyado por 

los estudiosde laboratorio, determinación de Ig8, eosinóf ilos -

abundantes en moco nasal, eosinofilia sérica y pruebas cut;!íneas 

pc!:itiv.'.ls, que vueden comprobar la etiología alérgica. En algu_ 

nos casos el factor emocional se encuentra involucrado y puede 

influir en el desencadenamiento de las crisis. Las infecciones 

bactrianas adquieren relativa importancia en ésta etapa. 

En el adolescente, en la mayoría de los casos la etiología -

es multifactorial, predominando el factor emocional, debido 

a los.cambios propios de esta etapa de desarrollo y crecimiento., 

el diagnóstico se basa en el cuadro clínico, estudios de labor~ 

torio y es importante valorar desde el punto de vista psicóldgi 

co la influencia de la enfermedad en la vida del paciente y del 

núcleo familiar. 

El manejo de los pacientes va a depender de la 

sea detectado el paciente. 

fase en que 

En la fase aguda el manejo va a ser a base de broncodilatad2 

res, oxígeno, hidrocortizona, bicarbonato, antibiótico y medí_ -
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das generales dependiendo de las características de cada pacien­

te y de la severidad del cuadro, tratando de no abusar de los 

medicamentos, por las complicaciones que traen cada uno de ellos 

En la fRse crónica, se va a establecer a) tratamiento espcci 

fice mejorando el medio ambiente, erradicando los focos infecciQ 

sos, tomando medidas de hiposensibilización y psicoterapia fami­
liar si el caso lo amerita. b) tratamiento sintomático y~) un 

tratamiento ~e sostén. 

Mencionando que es importante el manejo multidisciplinario de 

estos pacientes, así como la integración de la familia al equipo 

de salud para beneficio del paciente y del nucleo familiar. 



1.- Pitcientes ped-ic(t~ic~s cOn ~~~g-~·~~:~_i9P ;:d~~'.~~,~~~~- ~-~'5=?ri.9~~¡ir. 
··2. - Edad comprendida de a 14 an.os. · 

3.- Ambos sexos. 

4.- Que correspondieran a la Clínica H.G.Z."#3 de ~taZátlán Sin. 

5.- Sin patología agregada 

Con los siguiente:s criterios de exclusión. 

1.- Pacientes que no correspondían a la edad mencionada. 

2.- Que hubiera duda diagn6stica 

3.- Que no pertenecían a la Clínica H.G.Z.#3 de Mazatlán Sin. 

4.- Que tuvieran patología agregada. 

5.- Que no aceptaran particjpar en el estudio. 

RECURSOS HUMANOS: 

Familias afiliadas al !.M.S.S. 

Médico de base coordinador del estudio 

Apoyo del Servicio de Psicología de la Clínica H.G.Z. # 3 de 

Mazatlán Sin. 

Residente de segundo afio de Medicina Familiar. 

RECURSOS TECNICOS: 

1.- Tarjeta de registro fan¡j,.liar (forma 'l'RF-1) anexo l 

2.- Cuestionario de Apgar familiar de Gabriel Smilkstein 

anexo 2 

3.- Cuestionario para valorar funciones familiares. anexo 3 
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4.- Determinación del grado de funcionalidad familiar (anexo 4} 

S.- cuestionario complementario para obtener mayor información 

familiar. (anexo SJ 

METODOLOGIA. 

- Estudio de tipo retrospectivo. 

- De junio de 1990. a noviembre de 1990 se identificaron un total 

de 34 caso~ de pacientes pediátricos con asma bronquial. 

- Se realizó .visita domiciliaria con la finalidad de apl.icar 

cuestionarios previamente elaborados de Apgar familiar , de 

Gabriel Smilksteln a las personas mayores de 15 afias 1 de las 

familias en estudio, cuestionario de fun.ciones f~iliares del 

Dr. Elias Ramirez, y cuestionario complementario. 

- El Apqar familiar permite la autoevaluación psicológica de la 

familia con 5 varJ.ables de la relación y percepción iñtrafami­

liar; 

Adaptabilidad .. 

Asociación. 

Progresi6n .. 

Afecto. 

Acuerdos. 

Se apli~ a todos los elementos de la f4milia mayores de 15 aftos 

utilizando el instrumento que contiene 5 preguntas, una para 

cada variable, con escala de; casi siempre, algunas veces o 

dificilmente, otorgandoles una ponderación a las respuestas de 2 

y O puntos respectiva.mente. 

- En el cuestionario de Punciones Familiares se 

siguientes: 

Social.ización. 

Cuidado. 

Afecto. 

Reproducción. 

valorarón las 
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STATUS 

Cada uno con ponderación de 2,1,0, que corresponde a adecuado, 

parcialmente adecuado,e inadecuado respectivamente. 

- Contando con los 2 elementos (Apgar Familiar ~y va~Oración de 

Funciones Familia.res) se obtuvo el gr8do ae -furi~.io-Ji-aiia
0

a:d de la 

familia. 

AF = Apgar Familiar 

F~ = Funciones Familiares 

% AF + % FF ~ 2 = % DE FUNCIONALIDAD 

GRADO 

11 GRADO 

111 GRADO 

100 - 80 

79 - so 
49 - o 

- Los datos obtenidos por-medio de los cuestionarios se agruparon 

en~series de clases estadísticas, determinando la media arit~ 

ti.ca, la moda y la mediana. Los resultados se manifestaron en 

gráficas de pastel, cuadros de frecuencias, gráficas en barras 

y polígono de frecuencia, que nos describen de una manera más 

objetiva la naturaleza de los datos. 





CllESTIONARIO DE AFOAR FAMILIAR 

"Nombre del paciente 

anexo 2 

EdA.d soxo 

Ps.milia ------- .Edo.CiVil. _____ Educacid'n 

ADAP'rABILIDAD 

Me aiento satie:feohe. oon 1a ayuda qua recibo 

de mi tam111a cuando tengo algdn trastorno. 

ABOOIAOIOH 

Bs'to7 satia:feoho con la manera en qua mi 

t'a.rn:llia discute de igual. acuerdo e inter&11 -

y participa en la evoluoi.&n de problaJUaB -

conmigo. 

PROGRBSIOH, 

Encuentro qua mi familia acepta mie deseos­

d• tomar nuevas aotividade e o hacer co.mbioe­

en mi estilo de Vi.da. 

Beto7 eatist'echo en la .forma en qua mi :t'amiUa 

lia expresa af'eoto y responda a mie sent1m1en_ 

toe:, tales como ira, antoc16n y amor. 

ACUERDOS, 

Bstoy zsatisfecho con la cantidad da tiempo -

que mi familia y yo pasamoe junto8. 

l'ARA.~ETROS A VALORAR• 

O• CASI SillMPRE - 2 Pl'llTOS 

A= ALGll!IA8 VBC!lS- 1 POllTO 

D= DEFICIENTE - O POllTOS. 

13 

. ,. 
1 
1 
1. 
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CUESTIONARIO PARA VALORAR FUNCIONES PAHIL!ARES. anexo 3 

Pam:l.J.ia ----~------~No. de mie:nbros ----­
PARAMETROS A VALORAR. 

SOOIALlZACION 

Ha di.mninui.do ó avi tan e1 a1coho1ismo o drogae 

B1 1enguaj~ utilizado ~e social.monte aceptado. 

La eeoo1aridad de 1oe niñoe ee de acuordo a !&dad. 

Buena reJ.ación con otraa familias. 

Bx:111te ·armonía entre l!IUe miembron .. 

CUID.Al>O 

Al.imenta.ci6n adecuada d• J.oe nifloe. 

Oontro1 prena'ta1 en J.015 embarazos de J.a. madi-e · 

BeqUemae de inmun:ización comp1•toe 

Programas de deteccid'n ad•ouadoe. 

Aseo pere~na1 y de ropa familiares bueno. 

A PECTO 
JPamiJ.ia con •epo8a -uw.ür•. 

A;ruda,compronsión 7 carifto de padree a hijos 

Bv:1 tan diecueionee :trente a loe hijos. 

Sacan a pasear a sus hijos una vez por semana. 

Ayuda e1 padre a J.a. madre en laboree del hogar. 

RBPRODUCOION. 

Satist'aooión eoxua1 de J.a pareja 

•4todo.s de P.P. acu&rdo de pareja 

Embarazos progruuidoe 7 doeeadoe. 

Educe.cidn f!lexua1 a 1os integrantee familia. 

Bailarse ni~os y adultos de1 mismo sexo. 

STATl'S 

Nombre de1 padre en algdn hijo 

Poc~a cambios de trabajo de1 padre 
Límit~e jerár~uicof!I de autoridad. 

Estado econ6mico ramiliar buebo. 

Ft~_-­D --



Ayudan y acoptan loa padres le superacion/hijo_o 

TOTALES 

PONDERACION POSIBLE 

PONDP.RACION OBTE:f:"DA 

PORCENTA.TE 

S - SIEMPRE ( 2 PUNTOS) 

A - ALG!JNAS VBOES (l.PIJN:i'O) 

D ;'" Dil'IOILMBl!TB {O PUNTOS 

15 



GRADO DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR 

PUllCIOH FAMILIAR 

APGAR FAllILIAR 

GRADO DB PUllCIONALIDAD FAMILIAR 

IllTBRPRBTACION : 

' 
' 

' 

IAP+\PP~2 ' DE PU!ICIOHALIDAD PAMILIAR 

APGAR PAMILIAR 

pp ¡. PUNCIONES FAMILIARES 

GRllDOS : 

Anexo 4 16 

lo. GI'.ADO = FAMILIA CON PllHCIOIUIKIJ!llTO SATISPACTORIO 

2o. GRADO = llODERADAMENTE DISPUNCIOHAL 

Jo .. GRADO aa SEVERAMRNTE D:ISPUHCIONAL 



Dl\TOS COMPLEMENTl\RIOS 

CLl\SIFICACION DE LA Pl\MILII\ 

Identificacion familiar1 

Familia 

Domicilio 

Cédula 

Clínica y consultorio de adscripción 

Ane:>'.O 5 

1.- Clasificación desde el punto de vista de desarrollo. 

Moderna 

Tradicional 

Arcaica o primitiva 

2.- Desde el punto de vista demográfico 

Urbana 

Rural 

3.- Desde el punto de vista de composici6n 

Nuclear 

Extensa o Extendida 

Extensa compuesta 

4.- Desde el puntn de vista de integración 

:Integrada 

Semi-integrada 

Desintegrada 

S.- Desde el punto de vista tip016gico o caract.ocupacionales 

Campesina 

Obrera 

Profesional 

17 
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6.- Según el nivel socioeconómico, estratificado y de clase 

De estratos marginados y subproletariados 

De estratos populares proletariados 

De estratos medios 

De estratos de dominio 
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RESULTADOS 

El total de niflos detectados con diagn6stico de asma bron-­

quial en el H.G.Z. # 3 de Mazatlán Sin. del mes de junio a 

noviembre de 1990. fué de 34 de los cuales observamos lo sigui_ 

ente; 

La edad de los pacientes dete~tados fué de 3 a 10 anos,sie.!l 
do 9 ninos de 3 anos que correspondía a un 26%, 7 niños de 

anos con un porcentaje de 21%, 10 niftos de 5 años de edad con 

un porcentaje de 29%, 4 niftos de 6 anos con un porcentaje de-

~121, un nino de 7 anos (3%), 2 niftos de 9 anos con un porcent~ 
j·e del 6l y un nifto de 10 anos con un porcentaje del 29\. 

( 9r.ifica l ) 

Con respecto al sexo de los pacientes detectados predomin6-

el sexo masculino con un total de 22 casos con un porcentaje -

de 651, 12 pacientes del sexo femenino con un porcentaje del--

35%. ( 9ráfica 2 ) 

La escolaridad de los padres, en las familias de los pacieg 

tes detectados fué la siguiente; en 17 familias los padres te­

nían educación primaria (50%). 13 tenían educación secundaria­

(38\)1 3 tenínn escol~ridad a nlvel de preparatoria (9%), y en 

un caso los padres tenían educación profesional (3%}.(tabla 1) 

El roll de la esposa o companera en las 34 familias fué co­

mo sigue, en un 71% correspondió al roll de esposa madre, con 

un total de 24 familias, el rol! de esposa colabora en 10 ca­

sos con un porcentaje del 29%. (tabla 11) 

El estado civil de los padres,en un 68\ correspondió al de 

casados con un total de 23 familias; En un total de 8 casos, y 

3 casos correspondieron a madres solteras, con un porcentaje -

del 9%, (gráfica 3) 

En base al desarrollo de las familias en un 94% correspon-­

dieron a el tipo tradicional con un total de 32 casos, y un 

6% correspondió al tipo moderno con un total de 2 casos (gráf! 

ca 4) 

En cuanto al ingreso familiar, 17 familias tenían ingresos­

alrededor del' sueldo mínimo con un porcentaje de 50%, 10 fami-
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lias tenían ingresos de más del sueldo mínimo con un porcentaje 

del 29%. 6 familias tenían un ingreso de 2 veces el sueldo min! 

mo con un porcentaje del 18%, una familia tenía ingresos seme-­

jante a tres veces el sueldo mínimo. (gráfica 5) 

Con respecto a la composición de las familias, 24 familias -

correspondían al tipo nuclear con un porcentaje del 71%, 9 fami 

lías correspondían al tipo extendida o extensa con un porcenta­

je del ~6\, y uria familia correspondía al tipo de .a;.;.tensa com--

puesta. con porcentaje del 3%. (gráfica 6) 

En cuanto a -la integración de las familias, 22 familias co-­
rrenpond!an a familias integradas con un porcentaje del &St y 5 

familias correspondían a la forma desintegrada co.n un porcenta­

je del 15\. (grá!ic" 7) 

Desde el punto de vista demográfico las 34 familia.s corres-­

pendían al médio urbano, el 100%. (gráfica 8) 

De acuerdo a las características ocupaciOn4les, 32 casos o -

sea 94\ de las familias correspondían a la de obreros y 2 casos 

(61) eran profesioni.Stas. (gráfica 9) 

Con respecto 41 nivel socioeeon6mico de las familias, 19 e~ 

sos correspondieron a los estratos populares proletariados con­
un po~centaje del 56\, 15 familias correspondieron a ~st~~to& -

medio; con un porcentaje del 44%, (gráfica 10) 

La fase de el ciclo familiar en que se encontraban las fami­

lias fueron las siguientes: en etapa de dispersi6n se encontra­

ban 27 familias con un porcentaje del 791 y en etapa de indepea 

dencia, 7 familias con un porcentaje del 21\. (gráfica 11) 

Las funciones familiares que se encontrarón mas alteradas 

fueron las siguientes: socializaci6n en 14 casos con un porcen­

taje del 40\1 de cuidado en 6 casos con Wl porcentaje del 1S%1 de 

reproducción en 6 casos con un porcentaje también del 18%_. de !. 
fecto en 5 casos con un porcentaje del 15% y status en 3 casos 

con un porcentaje del 9t.. Cgráfica 12 .1 



El grado de funcionalidad encontrado en las 34 familias fue el 

siguiente: en 21 c~sos se encontró primer grado de funcionalidad 

familiar, con un porcentaje del 62%, en 10 casos un segundo grado 

de funcionalidad con un porcentaje del 29%, y en 3 casos se encon 

tró un tercer grado de funcionalidad familiar con un porcentaje -

del 9%. (gráfica 13). 
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EDAD DE LOS PACIENTES CON ASMA BRONQUIAL 

GRAPICA 

1 

2 3 5 6 7 9 10 11 12 

EDAD lllD. CASOS PORCBli'l'AJB 

3 ;,. 9 26 ' 
---~ --

4 A 7 21 ' 
5 A 10 29 \ 

6 A 4 12 ' 
7 A l 3 ' 
9 A 2 6 ' 

10 A l 3 ' 

TOTAL 34 100 ' 

mo 5 

PUENTE : TRP-1 
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SEXO DE LOS PACIENTES PEU C/ASMA BRONQUIAL 

GRAFICA 2 

- """' J 

J 1'" 
~ 

)\¡. ,, 
1 

I ' 
.... 

' ' .... 
' ~ 11 ' MASCULINO ... ~ 

' ,, 
..... ,, ..... _,, 

FEMENINO 

SEXO "º· CASOS PORCl!N'l'A.JE 

11,&SCULJ:llO 22J; 65 ' 
PBHBNilllO l2 35 ' 
TOTAL 34 'nn • 

PUENTE: TRF 



ESCOLARIDAD DE LOS PADRES DE LAS FAMILIAS 
ESTIJDIADAS 

TABLA l 

BSCOLARYDAD No. CASOS PORCRNTA.TW 

~RillAJUA 17 50\ 

SECllNDlllUJI 13 38% 

J:'REPARA""""IA 3 9\ 

punpR9-r .... 111.•• "'· 1 -... 
TOTAL 34 lllll\ 

TABLA 11 

ROLL DE LA ESPOSA O COMPAAERA EN LAS 34 FAMILIAS 

BSTUDIADAS 

ROLL DE LA ESPOSA No. CASOS PORCENTl\JE 

ESPOSA MADRE 24 71l 

ESPOSA COLABORADORA 10 -29• 

ESPOSA COMPAAERA o º' 
TOTAL 34 1001 

24 
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22 
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2'4' 

:ztl' 

1.8 

lil 

11 

... 
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EDO. CIV.IL DE LAS FAMILIAS ESTUDIADAS 

GRAFICA 

Ll III 

ltDO. ÓIVLL PAl)RJ<S Ret. CASOS PORCENTAJE 

l ·~bS 23 68% 

ll .mlION J4BRl1 8 231 

i:~ ljADRE SOLTERA 3 9J 

'l'O'l'AL 34 100% 

PUENTE': TRP-1 



DESARROLLO P~ILil\R EN LAS FAMILIAS DE PACIENTES PEQ 

CON ASMA BRONQUIAL 

GRAPICJ\ 

TRADICIONAL 

DESl\RROLb-0 N<> r•~n~ --··-- --
TRADICIONAL 32 94\ 

HODERNll 2 6% 

TOTAi, 34 100% 

PUEN'J. .. E TRP-1 

26 
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INGRESO FAMILIAR MENSUAL EN LAS 34 FAMILIAS ESTUDIADAS 

GRJ\FICA 5 

l!R -
1:6 

14 

:f2 

lb ...--

8 

6 ~ 

·4 

:l 

11 o 

I 11 111 lV 

..ZNGRESO P.J\Hl'UAR No. CASOS PORCENTAJE 

l SUEL!lll MlNIMO 17 SO% 

11' MAS DEL MINil<O 10 29% 

111 DOS VECES EL MilUMC 6 18% 

iv 'DRll VECES i!L MJNIMO l 3% 

TOTAL 34 100% 

PUENTE : TRP-1 
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COHPOSICION DE LAS FAMILIAS DE LOS PACIENTES CON ASMA 

BRONQUIAL 

3f t GRl\PICA 6 

32' 

28 

2f • 
2a 

18 

lfi. 

12 

11 • 
4 --o· 

;r l:J, lll 

COKPOS?CION No. CASOS PORCENTAJE 

l NU~ 24 71% 

ll EX1lENSA 9 26% 

lll J!;. COMPUESTA l 3% 

TOTAL 34 100% 

POENTB: TRF-1 



INTBGRACION DE LAS-FAMILIAS DE LOS PACIENTES CON ASMA 

BRONQUIAL 

341 
32 

28" 

24 

29 

16 

12 

8 

o 

J. 

11 

111 

J. 

]_ 

lh'MG1'11éION 

HITEGRl\DA 

SEMI INTEGRADA 

DESINTEGRADA 

TOTAL 

FUENTE TRF-1 . 

GRAFICA 7 

.111 

No CASOS PORCEN'.rAJE 

22 65% 

7 20% 

5 15% 

34 100% 

29 
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DBHOGRAPIA DE LAS FAMILIAS ESTUDIADAS 

- ---~ 
'-,, 

/ '-
GRAFICA 

, " , '\. 
r '\ 

I ~ 

\ j 

'\ I 
'\ 

, 
" / 

' 
,, 

/ ........ ./ --- -
URBANA 

RURAL 

DEMOGRAPICO No. CASOS PORCENTAJE 

URBANO 34 100% 

RURAL o º" 
TOTAL 34 100% 

PUENTE TRF-1 



CARJ\.CTERISTICAS ·ocuPl\CIONALES DE LAS FAMILIAS DE LOS 

PACIENTES CON ASMJ\. BRONQUIAL 

GRAPICA 

./ ..... 
/ '-,, 

" , 
" I ' I 

"' ~ I 

' \ , 
~ / ..... 1\ / ..... 197 ...... -

OCUPACION No. CASOS PORCENTAJE 

OBRERA 32 9.% 

PROPESIONISTA 2 H 

TOTAL OA '""º 

FUENTE TRF-l 

31 



32 

NIVEL SOCIOECONOHICO DE LAS FAMILIAS DE LOS PACIENTES 

CON ASMA BRONQUIAL 

GRAPICA 10 

32 
1 

28 

24 

20 • 
16 • 
12 

8 

4 

o 
1 11 

NIVEL SOCJ:OECONO. No. CASOS PORCENTAJE -
1 EST. POP.PROLETAR. 19 56% 

11 EST MEDIOS 15 44% 

TOTAL 34 100% 

PUENTP., 

CU:ESTIÓNARJ:O RLl\BORAOO PARA EL PROYECTO 



FASE ACTUAL DEL c1c1.o DE VIDA FAMILIAR DE LAS ·34 

FAMILIAS 

DISPERSION 

INDEPENDENCIA 

1 

J 1PAfiE ACTUAL DJll'. crcr.o No. CASOS PORCENTAJE 
loE"VIDA FAMILIAR 

1 . EXPANSl:ON o " 1 
! DISPEitSlON 27 79% 

INDEPENDENCIA 7 21% 
' 
' RETIRO O MUER'rE o º' 
! 
1 'l'OTAL 34 100, 

FUENTE TRI<' 

33 
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PUUCIONES FAHI LIARES /\PECTADAS EN LAS 34 FAMILIAS 

ENCUESTADAS 

16 GRAPICA 12 

i4 n 12 

<LO 

8 

5 - --
4 

l! n o 

l 11 lll lV V 

Pm:crc:ms FM. Ai?EC11'A No CASOS PORCENTAJE 

l S'oCIALIZ·IK!IDN 14 4D % 

~l CUIDAllO 6 J.0% 

111 APEC'l'O 5 15% 

IV l\El!RODUCCION 6 18% 

V STATUS ~ 9_, __ 

TOTAL 34 100% 

FUENTE TRP-L 
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H.G.Z. MJ\ZATLAN, SIN. 

GRADO DE FUNCIONALIDAD FJ\MILIAR EN LAS 34 FAMILIAS 

ESTUDIADAS 

34 1 
32 

28 

24 

20 

18 

16 

12 

8 

4 

o il 
lcr. GRADO 2o.GRJ\DO 

GRADO DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR CASOS 

PRIMER GRADO 21 

SEGUNDO GRADO 10 

TERCER GRADO 3 

T O T A L 34 

Puente: GRADO DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR. 

Jer.GRADO 

POR\.!Ei-l'i.'1\J t-; 

62% 

29?. 

9\ 

l 00% 

35 
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OISCUSION Y COMENTARIOS 

Los resultados obtenidos en éste estudio comparados con los -

obtenidos por otros autores, manifiestan que si se altera la di­

námica familiar, cuando en la familia se encuentra un paciente -

peffiátrico con asma bronquial. 

En los 34 pacientes estudiados, se observó que las causas que 

desencadenarón las crisis de asma bronquial, fueron las siguien­

tes: En 22·niHos las crisis se presentaron posterior a cambios­

bruscos de temperatura en un 65%, 10 niftos presentaron las cri-­

sis posterior a la infección de vías respiratorias.superiores 

29\ 1 y 2 ni~os presentaron las cr.isis secundari.0 a ejercicio 6%. 

Aunque en algunos pacientes la etiología fué mixta, encontrand2 

se involucrado el factor emocional, sobre todo los que presenta­

ron las crisis secundari~ a cambios bruscos de temperatura y por 

ejercicio. 

Con respecto a los antecedentes heredo familiares, en un 80%, 

de los casos se encontró el antecedente de que sus padres o abu~ 

loe habían presentado asma bronquial en la infancia o que presen 

taban actualmente; resaltando con estos resultados el papel de -

los fac~ores hereditarios que predisponen a la pr~sentación de -

ésta enfermedad. 

El mayor porcentaje de las familias estudiadas se encontraban 

en la fase de dispersión, qu~ es la fase en la que el nifto acude 

a otra Institución y cuya finalidad es que sea un organismo ind~ 

pendiente y socializado; si se trata de un nifto no deseado en el 

caso de las madres solteras, o descuidado por la madre que 

trabaja, o con mala comunicación entre los padres, el nifio tiene 

más probabilidad de desarrollar padecimientos donde la causa sea 

de tipo emocional. 

Sabemos que las probabilidades de buena salud estan directa-­

mente relacionadas con el nivel socioeconómico, en éste estudio, 

se observó que un 56% de las familias pertenecían a estratos po­

pulares proletariados, las cuales presentaban además un alto­

indice de alcoholismo, el nivel de escolaridad y la falta de in-
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formación de los padres,eon factores que actúan negativamente, 

favoreciendo la pre~entación de las crisis de asma bronquial. 

Las funciones más afectadas fueron la de socialización, cui 

dado y reproducción, esto nos traduce que los padres no estan­

cumpliendo con sus funciones de socializaci6n y no estan cubri 
endo las necesidades físicas, afectivas y de s~lud de los int~ 

grantes de la familia. 

Es importante mencionar que se debe de distinguir claramen­

te cuando las alteraciones de la dinámica familiar son secund~ 

fías a la presencia de un miembro enfermo de la familia o cuan 

do la dinámica familiar ya estaba alterada por otras causas 

ajenas a la enfermedad (ejemplo: conflicto entre los padres), y 

ee está utilizando el paciente para enmascarar las verdaderas­

causas del conflicto. Esta distinción es importante,ya que d~ 

pendiendo de la causa de la alteración de la dinámica 1 va a ser 

el manejo. 
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RESUMEN Y CONCLUSIONES 

El presente trabajo se realizó con la finalidad de a·~ter~inar 
la dinámica familiar en el paciente pediátrico con asma·broilquf-
al en el H.G.z. t3 con mediciana familiar en Mazatlán· Sin.· E·i..:-. 

estudio fué de tipo retrospectivo, iniciandose _en _j,~i:t_i:_~-~d_~?i:9~9;~ '··~·. __ 
finalizando en noviembre del mismo año; La hipbte-sis-- ~lt~rfla-~~:~--:'-'­
formulada fué que la presencia de un paciente a~máticO-.'ai{~·ra;·ia. 
dinámica familiar. 

El total de pacientes detectados fué de 34 de los ·cuales se -

determinaron diversos parámetros junto con sus respectivas fami­

lias obteniendose los siguientes datos: 

- El sexo masculino predomin6 en los pacientes detectados. 

- La edad más frecuente en los niños detectados fué de· 5 a~os en 

un 29%. 

- Las causas que descncadcnar.on las cris~de asma bronquial fué 

por cambios bruscos de temperatura en un 65% agregandose en alg~ 

nos casos el factor emocional. 

- La escolaridad de los padres en un 50% fué de educación prima-­

ria. 

- El roll de la esposa o compafiera en un 71% correspondió al roll 

de espoSa madre y un 2~~ al roll de espu~d colaborador~. 

- El estado civil de los padres fué el de casados, -el 23% vivía ---.­

en unión libre y en 9% fuerón madres solteras. 

- En base a su desarrollo predominó el de tipo tradicional en un-

94%. 

- El ingreso familiar en un 50% de las familias, tenían un ingre­

so de el sueldo mínimo. 

- En la composición de las familias predominó el tipo nuclear en­

un 71%. 

- En cuanto a su integración 20% de las familias corespondió a 

familias semi-integradas y 15% a familias desintegradas. 

-Todas las familias correspondían al medio urbano. 

- El nivel sociocconómico en un 56% fué el de estratos populares 

proletariados, y un 44% fué de estratos medios . 

- La fase del ciclo familiar en que se encontraban las familias-
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fué en un 79% en etapa de dispersión, 21% en etapa de indepen­
dencia. 
-Las funciones familiares más alteradas fueron las de socializ~ 

ci6n en un 40% y las funciones de cuidüdo y reproducción en.,un-

18% respectivamente. 

En el estudio realizado referente a la funcionalidad famili­

ar se encontró que un 62% de los casos correspondió a un buen--

funcionamiento, 29% tenian un funcionamiento regular, y -

wi 9~ te1dru¡ W1 m2l fu.acionn....:.icnto; compr.Jb!•.Ldose con ~E'to --

MEDIDAS PARA MEJORAR LA DINl\HICA Fl\MILILAR 

1.- Tratar en forma multidisciplinaria al paciente pediátrico­

con asma bronquial. 

2.- Integrar la familia del paciente al equipo de salud. 

3.- Dar pláticas de orientación educativa a los' padres y a to­

dos los miembros de la fam~lia-y al páciente asmático. 

4.- Formar grupos de pacientes asmáticos, como se hace con pa­

cientes con otra patología. 

5.- Informar a los padres respecto a la enfermedad, para que -

participen en el control del padecimiento. 

6.- Tratar de que los padres adquieran conciencia 

tante que es su papel en la salud del nifto, y específica-­

mente en el control del asma bronquial. 
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