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RESUMEN

Introduccion. Considerando las relaciones que se desarrollan dentro del seno
familiar, es posible considerar que la manera en que se toma la decision de
emigrar, el proceso del viaje y el manejo en la reaccién del duelo, predisponen
trastornos psicofisiologicos como el estrés, y trastornos de la afectividad como

lo son angustia y depresion, factores relacionados con la salud mental.

Desde un punto de vista conceptual puede afirmarse que la cultura es un
factor muy importante que determina la prevalencia del estrés y los transtornos
de la afectividad en familias con integrantes que han emigrado, existen grandes
proporciones de individuos afectados por patologias psicofisiologicas y
asociadas a los transtornos de la afectividad, lo que establece la gran
importancia de abordar esta problemética, tanto desde lo analitico como la
intervencidon médica en virtud de las potenciales consecuencias organicas y

fisicas de las condiciones mencionadas.

Objetivos. Determinar la prevalencia del estrés y los trastornos de la
afectividad familiar generados por emigracién, en una zona rural de Amatlan de

los Reyes.

Metodologia. Estudio descriptivo, prospectivo transversal y no experimental.
Se conformé una muestra probabilistica, de tipo aleatorio simple, de 370
pacientes que acudieron a la consulta externa de Medicina Familiar, en la
U.M.F No. 14, en una zona rural de Amatlan de los Reyes durante el periodo 1°
de marzo de 2009-30 de septiembre de 2010 (22 fueron excluidos o
eliminados). Se utilizaron 5 cuestionarios resueltos mediante entrevistas
personales (datos sociodemograficos, Evaluacion del Funcionamiento Familiar
-EFF-, Escala Evaluacion de Estrés, Escala Hamilton para la Ansiedad -HARS-
y Escala Hamilton para la Depresion -HDRS). El analisis cuantitativo se llevo a

cabo desde las frecuencias absolutas de los indicadores de cada dimension y



andlisis correlacional respecto de factores sociodemogréaficos. La emigracion
de cualquier miembro de la familia conlleva un vacio emocional dificil, y hasta
imposible, de recuperar, sean instrumentales, afectivos, psicolégicos o
sociales. La emigracion trae aparejadas serias consecuencias del orden
psicopatologico y psicofisiolégico, consecuencias cuyo cuadro y gravedad
responden a cada caso particular, cada familia, y cada integrante que ha

emigrado.

Mas especificamente, los miembros adultos de la familia parecen
ejercer una funcién adecuada, mas no sucede lo mismo sobre los correlatos
afectivos de los roles familiares, como son la afectividad y el apoyo, el
desarrollo personal y el crecimiento y la satisfaccion personal de cada uno de

los integrantes de la familia

Conclusiones. Se hall6 una amplia y cuantiosa sintomatologia de
trastornos psicofisiologicos y de la afectividad, para lo cual se sugiere la

intervencidn mediante la terapia ocupacional.

Una considerable mayor parte de los encuestados se asocia con una
disfuncibn moderada, especificamente en el 61.2% en lo que hace a la
resoluciéon de problemas. potenciales estresantes, en este sentido, puede
inferirse que la mayoria de las familias de los participantes poseen
relativamente ineficientes destrezas para lograr la resolucion de sus problemas

de manera que se garantice la funcionalidad del grupo de forma eficiente

Ello puede considerarse, a priori, tanto para los problemas instrumentales como
los afectivos, es decir, respectivamente, aquellos asociados con aspectos
mecanicos de la vida diaria y aquellos que responden a los aspectos emotivos

de la convivencia.



INTRODUCCION

La emigracién es considerada como el desplazamiento geografico de
individuos, que trasladan su domicilio a otro lugar. En nuestro tiempo este
fendmeno es inmenso, implica una situacion de cambio tanto para la persona
que se ausenta como para los que se quedan sin la presencia de ésta. Por
consiguiente, es normal que en el plano familiar se presente una reaccion
encaminada a afrontar el proceso de la pérdida. Toda pérdida significativa
desencadena un proceso normal de duelo, entendiendo éste como un proceso
que se caracteriza por tratar de equilibrar, es decir, trata de asimilar lo nuevo y
reubicar lo previo a la ausencia, concebida ésta como la falta o privacion de

algo.

Aungue es poco comun encontrar en el abanico de problematicas
sociales la preocupacién por la salud mental de los protagonistas de los
movimientos migratorios, en el &mbito de la medicina es necesario y posible
abordarlo desde el punto de vista individualmente emocional, en la vida
cotidiana de cada uno de los protagonistas, entendiendo como vida cotidiana,
el sistema integrado por el conjunto de actividades vitales que deben repetirse
diariamente para la satisfaccion de necesidades biologicas, psicolégicas y

sociales de la vida misma.

Dentro de lo cotidiano de la practica médica, en el primer nivel de
atencion es detectable, en los pacientes, circunstancias que permiten
establecer una clasificacion que identifica la integracion familiar, y como
hallazgo es perceptible plantear que el fenbmeno migratorio es muy constante,
siendo uno de los motivos principales de desintegracion del nucleo familiar.
Considerando las relaciones que se desarrollan dentro del seno familiar, la
manera en que se toma la decisién de emigrar, el proceso del viaje, y el manejo
en la reaccién del duelo, predisponen trastornos psicofisiologicos como el
estrés, y trastornos de la afectividad como lo son la angustia y la depresién,

factores relacionados con la salud mental.



MARCO TEORICO

La emigracion es un término que deriva del latin, migratio, -6nis-, es la

accion y efecto de pasar de un pais a otro para establecerse en él. Se entiende
como el desplazamiento geogréfico de individuos, que trasladan su domicilio a
otro por tiempo ilimitado, o, en ocasiones, temporalmente (1).

La emigracion tiene consecuencias en la salud mental de quienes
viajan, pero también para los familiares que permanecen en los lugares de
origen, especialmente poblaciones rurales, quienes demandan programas de
atencion, tratamiento y control de los estados de depresién, estrés y crisis de
panico por ansiedad, tanto en los lugares de origen como de destino (2).

La migracion tiene caracteristicas especiales que la distinguen de otro
tipo de pérdida en virtud de que el duelo que genera no es totalmente claro,
completo o irrevocable, ya que todo se encuentra con vida aunque ausente,
nada desaparece, es posible fantasear con una reunion futura. Estos
elementos crean emociones contradictorias: tristeza y alegria; pérdidas y
restituciones; ausencia y presencia, lo cual genera que las pérdidas sean
incompletas, ambiguas y pospuestas, es decir: “un duelo perpetuo” (3, 4).

Aspectos psicopatologicos

La emigracibn es un fendmeno que origina un gran impacto
sociocultural que es posible abordar por multiples disciplinas cientificas, incluso
por la psicopatologia (5). La psicopatologia trata todos aquellos trastornos del
funcionamiento de la personalidad, las variaciones en las pautas totales de las
reacciones del individuo ante la vida (6).

Las manifestaciones psicopatoldgicas son una forma de conducta o un
modo de vivir que es el producto logico de la dotacion original particular del
individuo, por lo tanto los trastornos mentales deben considerarse como pautas
de reacciébn humana cuyo movimiento se inicia ante una situacién de estrés. Si
la personalidad se sujeta a tensiones productoras de angustia, mas alla de los
limites de su capacidad para adaptarse del individuo, éste puede
desorganizarse tanto en la conducta exterior como en la conducta simbolica (7)

Todos tenemos esferas psicolégicas vulnerables al estrés, si las
experiencias del individuo tocan estas areas y el grado de su naturaleza
angustiante excede a la capacidad de la persona para manejar dichas
tensiones por medio de métodos adaptativos saludables, el individuo se vera
obligado a enfrentar dichas tensiones con métodos neuréticos o psicoticos (8).



Los trastornos mentales tienen un propdésito defensivo, protector y
reparador cuyos fines de adaptacion se encuentran en la individualidad de cada
persona. Los sintomas de los trastornos de la personalidad representan el
intento del individuo para adaptarse a la interaccion de las fuerzas psicolégicas,
sociales vy fisiolégicas que hacen presion en él, o bien el fracaso de dicho
intento (9).

Las reacciones propias del estrés graves y trastornos de adaptacion
presentan las siguientes manifestaciones:

e Trastornos que aparecen siempre como consecuencia directa de estrés
agudo o de una situacion traumatica sostenida, los cuales son factores
primarios y primordiales.

e Malestar subjetivo méas alteraciones emocionales que interfieren en la
vida cotidiana.

e Periodo de adaptacion a cambio biogréafico o acontecimiento vital (duelo,

separacion, emigracion).

La presencia de duelo no elaborado impide superar la sensacion de
pérdida, todo ello acentuado en determinadas ocasiones, por ejemplo cuando
se produce enfermedad o muerte, en dias de fiestas familiares, Navidad, etc.

El familiar del emigrado padece de distintas alteraciones en la salud
relacionadas con la circunstancia de la emigracién, como lo son: inapetencia o
apetito exagerado y obesidad, insomnio o dificultades para conciliar el suefio,
alteraciones digestivas, dermatitis, alteraciones del estado de animo, labilidad
emocional: humor variable, deseos de llorar sin motivo aparente, irritabilidad,
aislamiento, evasion y negacion, deseo de mantenerse continuamente ocupado
(10).

El estrés es un estado de animo que pueden sentir todas las personas
y que varia de acuerdo a la idiosincrasia del individuo para el manejo de esa

tensiéon emocional. Es la manera como el cuerpo y la mente reaccionan ante
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las situaciones que ocurren en la vida. El estrés es comun en nuestras vidas, y
puede ser ocasionado por eventos o0 experiencias de tipo emocional o por
experiencias fisicas como las enfermedades o lesiones, no importa si el evento
es bueno o malo, real o imaginario y se manifiesta por multiples y variados
sintomas tales como: dolores, ya sean de estébmago, cabeza, muscular,
dificultad para concentrarse, insomnio, alteraciones en el apetito, diaforesis,
taquicardia, disfuncion sexual, irritabilidad, ira excesiva, depresion, ansiedad,
agitacion, resfriados frecuentes. A continuacibn se exponen algunas
definiciones sucintas de las manifestaciones psicopatolégicas de la

inmigracion, vinculadas con el estrés:

Estrés: Adaptacion a las exigencias de la vida. Provoca activacion del sistema

nervioso, inmunolégico, aparato respiratorio, cardiovascular y endocrino.

Distrés: exigencias que superan la posibilidad de resolverlas. Cuando es
cronico puede generar ansiedad, angustia, depresion, cambios en la conducta

y enfermedad orgénica.

Trauma: situacion que por su cualidad de abrupta o de magnitud econémica
para el aparato psiquico o significacién de inminente destruccién psicofisica,
desborda la posibilidad de elaboracion psiquica siendo potencialmente capaz
de provocar un cortejo sintoméatico. Clinicamente el Psicotrauma estudia los
grados variables de compromisos desde sus disrupciones menores a severas

con deterioro. Implica méas que el estrés postraumatico.

! Los problemas postraumaticos son aquellos que sufre la persona por haber estado en

situaciones en las que tuvo mucho miedo y esto les origina ansiedad intensa.

11



Depresion: es un estado de tristeza o una pérdida de interés o placer en casi
todas las actividades la mayor parte del dia, casi cada dia, durante al menos
dos semanas consecutivas. Se presentaran al menos otros cuatro sintomas de
los siguientes: cambios de apetito o peso, del suefio y de la actividad
psicomotora; falta de energia; sentimientos de minusvalia o culpa; dificultad
para pensar, concentrarse o tomar decisiones, pensamientos recurrentes de
muerte o ideacidn, planes o intentos suicidas; acompafiados de malestar
significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la

actividad del individuo.

Trastorno depresivo menor: Episodio de al menos dos semanas de sintomas
depresivos, pero con menos de los cinco sintomas referidos para la depresion

mayor.

Depresion “enmascarada”: Se habla de ella cuando un estado depresivo es
suplido por uno o varios sintomas, por ejemplo: dolores crénicos que no han
respondido al tratamiento o quejas desproporcionadas, o manifestaciones
somaticas no sistematizadas que ocultan el desorden afectivo en el curso de la

depresion.

Angustia: Es una sensacion persistente de terror, aprension y desastre
inminente, constituye una respuesta a la amenaza que surge de profundos y
peligrosos impulsos reprimidos dentro de la personalidad, o bien a los
sentimientos reprimidos que luchan por hacerse concientes; es una advertencia
de peligro que se origina en la presidbn que ejercen las actitudes internas
inaceptables. Difiere del miedo en que no puede referirse a objetos o incidentes

especificos. Se manifiesta mediante ansiedad, agitacion, inquietud o zozobra.

12



Angustia “normal”: Sensacion persistente de terror, aprension y desastre
inminente,cuando existe un peligro real, el cual es apreciado de manera

objetiva y guarda proporcién con la amenaza.

Panico. Es un estado de angustia intensa que produce una desorganizacion de
las funciones del yo. Es un miedo basado en una tension prolongada con un
climax subito que se caracteriza por miedo, inseguridad extrema, suspicacia y

tendencia hacia la proyeccion y la desorganizacion.

Duelo. Todas las pérdidas significativas tienen sus duelos, y todos los duelos
tienen que ser elaborados. Si el proceso de elaboracion del duelo es ignorado,
retrasado, demorado, aparecen las complicaciones (duelo complicado o duelo

patoldgico).

El duelo normal, prototipo de la depresion reactiva, tiene lugar como
respuesta a separaciones y peérdidas significativas (p. €j., muerte, separacion
matrimonial, desengafio amoroso, abandono del entorno familiar, emigracion
forzada o situacion de catastrofe). La pena puede manifestarse por sintomas
de ansiedad, como insomnio, inquietud e hiperactividad del sistema nervioso
autonomo. Igual que otro tipo de situaciones adversas, las separaciones y las
pérdidas generalmente no producen depresion clinica, salvo en personas
predispuestas a padecer trastornos del estado de animo. Cualquier duelo que
se detenga, por razones internas o externas diversas, en cualquier punto de su
desarrollo, se constituye en un duelo patolégico. Cuanto mas precoz es el

estadio en que el proceso se detiene, mas grave sera el cuadro resultante.

Desde la perspectiva de la dificultad en la elaboracion del duelo, en su

potencialidad psicopatdgena, es posible considerar tres tipos de duelos:

13



El duelo simple: es aquel que se da en buenas condiciones y que puede

ser elaborado.

El duelo complicado: cuando existen serias dificultades para la

elaboracion del duelo.

Duelo no complicado: Es una reaccion afectiva esperada ante una
pérdida importante que habitualmente empieza a disminuir a partir del
tercer mes y antes de los 18 meses, sin gran afectacion del patron

funcional.

El duelo extremo: es tan problematico que no es elaborable, dado que
supera las capacidades de adaptacion del sujeto. Este seria el duelo

propio del Sindrome de Ulises.

La intensidad del duelo no depende de la naturaleza del objeto-sujeto

perdido, depende del significado, del valor que se le atribuye a la inversion

afectiva que se le otorga, por lo que entre mayor apego, mayor dolor. La

doctora Las fases del duelo pueden ser las siguientes: negacion, rabia,

negociacion, depresion y aceptacion.

Como todo acontecimiento de la vida, la migracién es una situacion de

cambio que da lugar a una serie de tensiones y pérdidas a las que se

denomina “duelo migratorio” (11). En relacion al duelo por la familia que se vive

en la migracion, es posible categorizarlos de la siguiente manera:

1.

2.

3.

El duelo simple, se daria, por ejemplo, cuando emigra un adulto joven
que no deja atras ni hijos pequefios, ni padres enfermos, y puede visitar

a los familiares.

El duelo complicado, seria aquel en el que el emigrante deja atras hijos

pequefos y/o padres enfermos, pero es posible regresar, traerlos.

El duelo extremo, se daria cuando se emigra dejando atras la familia,
especialmente cuando quedan en el pais de origen hijos pequefios y/o
padres enfermos, pero no hay posibilidad de traerlos ni de regresar con

ellos, ni de ayudarles.

14



Impacto de la migracién en la familia

En el caso de la migracion, al quedar la familia sin uno de sus
integrantes puede experimentar situaciones que son estresantes y esto puede
afectar el estado de animo de los otros miembros de la familia. Los que se
guedan en el lugar de origen del emigrante tienen mayores cargas de trabajo,
todo encaminado a asegurar la sobrevivencia de la familia, asi como cuidar
hijos o familiares, obtener dinero, asignar nuevos roles, tratar de mantener la
relacion sentimental con el emigrante para que ésta no se rompa y se
mantenga viva a través de la distancia, buscando alternativas de comunicacion

con él.

El proceso migratorio genera estados emocionales relacionados con el
impacto subjetivo de la partida, motivos de la partida, sentimientos vividos y
actuales, expectativas sobre el futuro de las relaciones interpersonales con el
familiar ausente y las actitudes predominantes con respecto a esta crisis
accidental, asi como las estrategias y procesos de “ajuste”, los planes para

mejorar el estado de animo.

La emigracion produce sentimientos ambivalentes tales como:
frustraciébn y consuelo, angustia y relativa conformidad, resentimiento y

satisfaccion, miedo y tranquilidad (12,13,14).

Un punto importante en este conflicto son las personas que se quedan,
y que no son por lo general objeto de atencion, a sabiendas de que debe
tratarse por trabajadores de la salud mental en el pais de origen, para tratar las
consecuencias de su interaccion con los emigrantes y recibir apoyo en su

proceso de adaptacion ante posibles consecuencias imprevistas (10).

15



Los trastornos emocionales en un integrante de nucleo familiar
compromete al resto del grupo familiar, siendo en este caso el tratamiento
preventivo otorgado en el primer nivel de atencion médica, el cual debe tener
prioridad para una terapia idénea (15). En las poblaciones emigrantes se puede
crear una vulnerabilidad psicosocial, manifiesta por alteraciones mentales. A
este respecto la OMS refiere que la mayoria de los paises, aproximadamente el

40%, no cuenta con una politica sanitaria mental para estos casos en particular

(9).

16



Planteamiento del Problema de Investigacién

La Salud Mental en la familia es de crucial importancia dentro de una
vision sensible al contexto que puede lograr la Medicina Familiar, misma que
puede ser evaluada a través de conductas Optimamente estudiadas mediante
una adecuada atencidon y conocimiento del paciente, al convertir al médico

como socio, asesor y defensor de los intereses de los pacientes.

Cabe sefialar que los pacientes no se presentan para atencion médica
motivados por la sintomatologia vinculada con la problemética de las familias
con miembros emigrantes, puesto que no consideran tales manifestaciones
como una enfermedad. Sin embargo se identificaron una serie de sintomas
expresados por pacientes de manera frecuente, tales como ansiedad, estrés y
depresion, agrupandose como manifestaciones psicopatoldgicas,
especificamente trastornos afectivos, coincidente dicho cuadro clinico en
pacientes con un familiar emigrante y en este caso atribuible a duelo no

elaborado.

En sintesis, el problema de investigacion se puede plantear a través de

los siguientes interrogantes:

e ¢ Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de
familias con uno o mas emigrantes de una zona rural de Amatlan de los

Reyes?
e (Cuadl es la prevalencia de emigracion en dicha zona?

e ¢ Cudles son los factores que se asocian al estrés y los trastornos de
afectividad en las familias de los emigrantes de una zona rural de

Amatlan de los Reyes?
e ¢ Cual es la sintomatologia caracteristica de los familiares afectados?

e ¢ Qué estrategias se pueden desarrollar, desde la atencién primaria de la
salud, para minimizar el impacto y los efectos psicopatoldgicos negativos

del fenomeno migratorio?
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Justificacion

La medicina familiar representa la puerta de entrada de la poblacion
afiliada a la atencion de salud que otorga el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS). En el primer nivel de atencion de esta institucion, se otorgan
aproximadamente el 85% de los servicios de salud, lo que representa 65

millones de consultas al afo.

La atencion que otorga la unidad médica de primer nivel se orienta a
“proporcionar atencion médica integral y continua”. En el IMSS, si bien el
sistema de Medicina Familiar actual esta basado en forma general en las
premisas originales de la atencion primaria y con la perspectiva de la familia
como parte sustantiva de esta atencion, se ha reconocido la necesidad de
responder a los retos de los que la poblacién derechohabiente no ha escapado,
y que han sido también consecuencia de los cambios del pais en todas las

esferas.

El modelo de Medicina Familiar que otorga atencién primaria a la
poblacién ha sido sobrepasado por las actuales necesidades en salud, por lo
que es indudable que también debe evolucionar a un modelo que se adapte a
dichas necesidades. En la atencion médica es importante el obtener la historia
clinica con datos relevantes del paciente, para la obtencién del diagndstico

congruente.

El presente trabajo de investigacion nos permitira analizar y descifrar
los trastornos emocionales que se desarrollan dentro del seno familiar ante el
fendbmeno migratorio, pretendiendo exponer con bases empiricas el sustento a
la afirmacion de que el fendbmeno de migracion de trabajadores y la
desintegracion consecuente del tejido social basico de la comunidad,

fundamentalmente en los grupos familiares, genera consecuentemente la
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emergencia de diversos problemas socio-emocionales, como son la reacciones

depresivas, de ansiedad y de estrés.

Asimismo, la originalidad del estudio representa un aspecto crucial
hacia su justificacion, dado que no se han llevado a cabo estudios
cientificamente importantes acerca de la prevalencia del estrés y trastornos de
la afectividad consecuentes a la emigracion de un miembro de la familia en el

municipio de Amatlan de los Reyes, Veracruz.

Objetivos de la Investigacion

Objetivo General

Determinar la prevalencia del estrés y los trastornos de la afectividad familiar

generados por emigracion, en una zona rural de Amatlan de los Reyes.

Objetivos Especificos

e Determinar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de
familias con uno o mas emigrantes de una zona rural de Amatlan de los

Reyes.
e Determinar la prevalencia de emigracién en dicha zona.
e Determinar las caracteristicas del proceso migratorio de los habitantes.

e Determinar los factores que se asocian al estrés y los trastornos de

afectividad en las familias de los emigrantes.

e Determinar la sintomatologia de la afectividad familiar por emigracion en

la zona escogida.
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Capitulo I
MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo, observacional, transversal y analitico

DISENO DE INVESTIGACION
Estudio de prevalencia.
POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO.

Poblaciéon de Amatlan de los Reyes es de 38.287 personas, de las

cuales 18.314 son hombres y 19.973 mujeres.

En el periodo comprendido entre el 1° de marzo de 2009 al 30 de septiembre
de 2010.

M

TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA.

Se obtuvo el tamafio de la muestra conforme a la siguiente formula

N

T (N—DKZ+1

Donde:
M= Muestra que se pretende calcular.

N= Poblacién, en nuestro caso, pacientes que acudieron a la consulta
externa de Medicina Familiar, en la U.M.F No. 14, en una zona rural de
Amatlan de los Reyes durante el periodo 1° de marzo de 2009-30 de
septiembre de 2010. Segun un relevamiento de la misma Unidad de
Medicina Familiar, el tamafio de la anterior poblacién puede estimarse
en 4.900 individuos.
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e K= Margen de error, para el presente caso, del 5%, de uso frecuente en

estudios de caréacter social (16), para lo que debemos aclarar también el

nivel de confianza, relacionado con el anterior, del 95%.

De esta manera, se obtiene una muestra de 370 individuos que

cumplen con los anteriores criterios de seleccion.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE
EXCLUSION

CRITERIOS DE
ELIMINACION

e Pacientes que acudieron a
la consulta externa de
Medicina Familiar, en la
U.M.F No. 14, en una zona
rural de Amatlan de los
Reyes durante el periodo 1°
de marzo de 2009-30 de
septiembre de 2010.

e Pacientes de 15 o0 mas
afios de edad, sin importar

género.

e Pacientes de Amatlan de

los Reyes.

e Que acepten participar.

e Que no estén
dispuestos a
participar en el

protocolo.

e Que no estén en

condiciones de
contestar el
cuestionario por
alguan problema
psicologico o]
bioldgico.

e Cuestionarios
incompletos en mas
del 80%.
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Definicion operativa de las variables.

VARIABLE DIMENSIONES |DEFINICION DEFINICION ESCALA INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE
MEDICION
Datos Edad Tiempo transcurrido | Namero de afios | Ordinal 1.15-20 afios
sociodemograficos desde el nacimiento. |vividos hasta el 2 21-30 afios
momento del registro.
3.31-40 afios
4.41-50 afios
5.51-60 afios
6.Mas de 60 afos
Sexo Condicion organica|Son caracteristicas | Nominal 1. Femenino
que establece |fisicas que diferencian > Masculino

caracteristicas
anatémicas
cromosomicas

animales y plantas.

y
en

a un hombre de una

mujer.
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Estado civil El Estado civil es la|Condicibn de cada|Nominal 1.Soltero
situacion de las | persona en relacion con 2 Casado
personas fisicas | los derechos y

. . ) . 3.Viudo
determinada por sus|obligaciones civiles.
relaciones de familia, 4.Divorciado
provenientes del SSeparado
matrimonio o  del o
6.Unioén libre

parentesco, que
establece ciertos
derechos y deberes.

Ocupacion Actividad a la que|Circunstancia laboral | Nominal 1.Estudiante

dedica la mayor parte
de su tiempo una
persona, que le
permite 0 no obtener

un ingreso econémico.

que realiza un individuo
la mayor parte del

tiempo.

2.Ama de casa
3.0brero

4.Campesino

5.Empleado de
comercio
6.Empleado de
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gobierno
7.Comerciante

8.Profesional

Escolaridad Duracién de los|Tiempo de estudios |Nominal 1. Analfabeta
estudios en un centro |realizados por el > Primaria incompleta
docente. individuo  hasta el

: 3. Primaria
momento del registro.

4. Secundaria
incompleta

5. Secundaria

6. Preparatoria
Carrera técnica

7. Profesional

Estrato Condicion de|Estd dado por él|Nominal Quibrera-Infante (17):

socioeconémico |equivalencia o{numero de salarios 1. Pobre
igualdad que guardan|minimos que gana

2.Media baja

los individuos en

diarios el jefe de familia
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relacibon con sus|y las condiciones 3.Media
bienes. edilicias del hogar. 4 Media alta
5.Alta
Estructura Es el conjunto invisible |[Es la clasificacion de | Nominal Gonzélez (18):
familiar de demandas |familia con base a su 1. Nuclear
funcionales gue | estructura.
. 2. Extensa
organizan la manera
cémo interactian los 3. Extensa compuesta
miembros  de  una 4. Monoparenteral
familia. . I
5. Mixta o reconstituida
6. Binuclear
7. De hecho
8. Homosexual
Ciclo vital de la|Son las fases de las|Fase(s) de la etapa(s)|Ordinal Huerta (19):
familia etapas del ciclo vital familiar « Etapa constitutiva:
correspondientes a lajque se obtenga al
L 1.Fase preliminar
historia natural de la|momento de la P

25




familia desde su
formacién hasta su
disolucioén.

encuesta.

2.Fase de recién
casados
e Etapa pro creativa:
3.Fase de expansién

4 .Fase de

consolidacion
e Etapa de dispersion:

5.Fase de apertura y

desprendimiento
e Etapa familiar final:

6.Fase de

independencia

7.Fase de disolucion

Funcionalidad

familiar

Caracteristicas
intrapsiquicas
de cada

individuo

Capacidad del sistema
para enfrentar vy
superar cada una de

las etapas del ciclo

Es la determinada por
el puntaje obtenido por
medio del Apgar-

familiar.

Ordinal

1.Un puntaje desde el
minimo hasta 15%
inferior del punto de

corte de la dimension
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vital y las crisis por las

que atraviesa.

(calculado sobre la

amplitud de
puntuaciones), se
corresponde con

disfuncion grave.

2.Un puntaje desde el

15% inferior hasta el
15%  superior del
punto de corte de la
dimension
(porcentajes

calculados sobre Ila

amplitud de
puntuaciones) se
corresponde con

disfuncién moderada.

3.Un puntaje desde el

15%  superior del

punto de corte
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(calculado sobre la
amplitud de
puntuaciones) hasta
el maximo de Ila
dimension se
corresponde con una

familia funcional.

Trastorno
Psicofisioldgico

Estrés

Reaccion del
organismo a un
ambiente

sobrecargado de
estimulos que exigen
de él una constante

accion adaptativa.

Sensacion de amenaza
que surge de eventos
dramaticos, por
malestar, irritacion vy
frustraciones

cotidianas.

Ordinal

Escala confeccionada
en basa a la Escala de

Holmes-Rahe:(20)

1.Un puntaje mayor a

300 establece la

predisposicion a
enfermarse por
estres.

2.Un puntaje entre 150
y 300 establece la
existencia de

potenciales factores a
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enfermarse por el

estrés.

3.Un puntaje menor de

150 tiene menos
posibilidades de
enfermar.
Trastornos de la|Ansiedad Angustia. Estado de |Advertencia de peligro | Ordinal Escala de Hamilton
Afectividad (Angustia) ansiedad, agitacion, | manifiesta con para la Ansiedad:
inquietud o zozobra|ansiedad, inquietud 1.Una puntuacion
del animo, que suele |difusa e imprecisa. mayor o igual a 15
acompafiar a muchas corresponde a
enfermedades, en ansiedad
particular a ciertas moderada/grave.

neurosis.

2.Una puntuacion de 6
a 14 corresponde a

ansiedad leve.

3.Una puntuacion de 0

a 5 corresponde a
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ausencia del

trastorno.
Depresion Depresion. Estado | Depresion es un tono | Ordinal Escala de Hamilton
patologico afectivo de tristeza que para Depresion:
caracterizado por un|puede variar desde un 1. Una puntuacion

decaimiento del
sentimiento del valor
personal, por
pesimismo, y por la
inhibicion de las
funciones  psiquicas
Angustia. Es una

sensacion persistente

de terror, aprension y
desastre  inminente,
constituye una
respuesta a la

amenaza que surge

de profundos y

abatimiento ligero,
sentimiento de
indiferencia hasta una
desesperacion en

grado extremo.

Angustia. Sensacion
persistente de
aprensiéon o desastre
inminente.

mayor a 23 se
corresponde con un
grado de depresion

muy severa.

2. Una puntuaciéon de
19-22 se
corresponde con un
grado de depresion

severa 0 mayaor.

3. Una puntuaciéon de
14-18 se
corresponde con un

grado inferior a la
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peligrosos  impulsos
reprimidos, es una
advertencia de peligro
gue se origina en la
presion que ejercen
las actitudes internas

inaceptables.

depresion mayor
(depresion

moderada).

. Una puntuacion de

8-13 se corresponde
con un grado de
depresion menor o

ligera.

. Una puntuacion

igual de 0-7 se
corresponde con un
estado normal
(ausencia de cuadro

de depresion).
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Procedimientos de Recoleccion de los Datos

Una vez autorizado proyecto por el comité de investigacion se procedio

a identificar y seleccionar a los sujetos de estudio, de acuerdo con los criterios

de inclusion y, una vez obtenida la autorizacion para participar se procedio a la

aplicacion de los instrumentos de evaluacion, los cuales se aplicaron durante la

entrevista y en una sola ocasion, posteriormente se procedido al analisis

estadistico.

Procedimientos de Analisis de los Datos

Para el andlisis de los datos se consideraran dos instancias principales,

de manera individual respecto de cada instrumento y luego de manera grupal

intentando hallar correlaciones estadisticamente significativas a través de

factores sociodemograficos de discriminacidon. Estas instancias particulares se

caracterizan a continuacion:

Instancia individual:

Cuestionario de datos sociodemograficos: se consideraran los
porcentuales de opciones de respuesta por cada pregunta del
cuestionario. En los casos en que varios items hacen a una
dimension operacionalizada (Estrato socioeconémico y Ciclo vital de
la familia), los resultados también se presentan en valores de

porcentajes pero respecto de los indicadores estipulados.

Cuestionario de Evaluacion del Funcionamiento Familiar (EFF): los
resultados de valoran por cada dimensién del modelo de
funcionalidad familiar (21). Obteniendo previamente los puntos de
corte de cada dimension (cantidad de items de la dimension

multiplicada por 3, puntaje de la opcion de respuesta intermedia de
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la escala de Likert, Ni de acuerdo ni en desacuerdo), se suman los
puntajes de cada item o reactivo y se valoran respecto del minimo y

maximo posibles y el punto de corte, segun el siguiente baremo:

1. Un puntaje desde el minimo hasta 15% inferior del punto de
corte de la dimension (calculado sobre la amplitud de

puntuaciones), se corresponde con disfuncion grave.

2. Un puntaje desde el 15% inferior hasta el 15% superior del punto
de corte de la dimension (porcentajes calculados sobre la
amplitud de puntuaciones) se corresponde con disfuncion

moderada.

3. Un puntaje desde el 15% superior del punto de corte (calculado
sobre la amplitud de puntuaciones) hasta el maximo de la

dimension se corresponde con una familia funcional.

Escala Evaluacion de Estrés: se suman los puntajes particulares de
los sucesos vitales potenciales estresantes seleccionados por cada
encuestado, obteniendo un puntaje total que se valora segun el

siguiente baremo:

1. Un puntaje mayor a 300 establece la predisposicion a

enfermarse por estrés.

2. Un puntaje entre 150 y 300 establece la existencia de

potenciales factores a enfermarse por el estrés.

3. Un puntaje menor de 150 tiene menos posibilidades de

enfermar.

Escala Hamilton para la Ansiedad (HARS) (22): se suman los

puntajes particulares de los distintos items, segun las opciones de
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respuesta seleccionadas por cada encuestado, obteniendo un

puntaje total que se valora segun el siguiente baremo:

1. Una puntuacion mayor o igual a 15 corresponde a ansiedad

moderada/grave.
2. Una puntuacion de 6 a 14 corresponde a ansiedad leve.

3. Una puntuacion de 0 a 5 corresponde a ausencia del trastorno.

En tanto se discriminardn las puntuaciones correspondientes a la
ansiedad psiquica y la somética, dichos aspectos se analizaran en

tanto el porcentaje de colaboracion respecto de la evaluacion global.

Escala Hamilton para la Depresion (HDRS): se suman los puntajes
particulares de los distintos items, segun las opciones de respuesta
seleccionadas por cada encuestado, obteniendo un puntaje total que
se valora segun el baremo propuesto por el NICE (National Institute
for Clinical Excellence) (23):

1. Una puntuacién mayor a 23 se corresponde con un grado de

depresion muy severa.

2. Una puntuacién de 19-22 se corresponde con un grado de

depresion severa o mayor.

3. Una puntuacién de 14-18 se corresponde con un grado inferior

a la depresion mayor (depresion moderada).

4. Una puntuacion de 8-13 se corresponde con un grado de

depresion menor o ligera.

5. Una puntuacién igual de 0-7 se corresponde con un estado

normal (ausencia de cuadro de depresion).
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¢ Instancia correlacional: se llevara a cabo un andlisis multivariado,
previamente corroborando los supuestos de normalidad e igualdad
de las varianzas. En caso de no cumplirse estos supuestos se
realizard un andlisis de correlaciones bivariadas los coeficientes de

correlacion de Tau-b de Kendall y Spearman.

Todos los analisis se llevaron a cabo mediante el software SPSS
version 15.0 para Windows. Para las representaciones gréficas se utilizd el
programa Excel del paquete Microsoft Office 2007.

Consideraciones Eticas

Este estudio fue aprobado por el comité local de investigacion y se
ajustd a las normas éticas internacionales e institucionales, asi como a la ley
general de salud en materia de experimentacion cientifica y a las declaraciones

de Helsinki con modificaciones en Tokio, Japén en 1983

El analisis se realizd protegiendo los datos que el individuo nos ha
proporcionado, no hacer publico su nombre y no condenar al individuo
ocasionandole dafio en forma deliberada. La busqueda del bien se refiere a la
obligacion ética de lograr beneficios o reducir el problema que se esta

identificando.

Se considerd una investigacion sin riesgo, porque no se realizé ninguna
intervencion o modificacion intencionada de las variables fisioldgicas,
psicolégicas y sociales de los individuos que participaron en el estudio, ya que
los instrumentos de recoleccién utilizados son cuestionarios validados, de tipo
encuesta, de acuerdo con el articulo 17 fraccion 1 de la ley general de salud en

materia de investigacion en salud.
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Se conté con un consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion, en el caso de los menores de edad el consentimiento fue
otorgado por su padre o tutor, de acuerdo con los articulos 14, 21 y 22 del
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la

salud.

El formulario del consentimiento informado escrito utilizado

(encuestado), se dispone en el Anexo F.
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CAPITULO Il

RESULTADOS Y DISCUSION

Este apartado se estructurara de acuerdo con la presentacion y
discusion de los resultados de cada instrumento aplicado, hacia el final
indagando sobre los correlatos estadisticos que permiten relacionar los

anteriores.

La discusion de los resultados no implicara realizar comparativas con
otros estudios, hecho justificado desde el caracter exploratorio del presente
trabajo, dada la ausencia de andlisis cientificamente relevantes acerca de la
prevalencia de estrés y trastornos de la afectividad consecuentes a la
emigracién de un miembro familiar en el municipio de Amatlan de los Reyes,

Veracruz.

Ademas, se aclara que las matrices de datos resultantes de cada uno
de los 5 cuestionarios no se presentaran en el estudio, dado que implica la
disposicion de tablas de gran tamafio que son susceptibles de conllevar
confusiones en la lectura de los datos. No obstante, dicha informacion se

encuentra a disponibilidad de quien lo solicite.

Finalmente, y previamente a la presentacion y discusion de los
resultados en si, en la siguiente tabla se disponen aquellos casos excluidos y/o
eliminados en funcién a los criterios de seleccion establecidos en el apartado

anterior.
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Datos Sociodemograficos

Respecto de la edad de los participantes, se hallaron distribuciones
porcentuales practicamente equivalentes entre los distintos indicadores, segun

se observa en la siguiente figura:

Figura 1. Frecuencias absolutas de los indicadores etarios.

W 15-20 afios
W 21-30 afios
M 31-40 afos
W 41-50 afios
W 51-60 afios

M > 60 anos

Esto se relaciona con una excelente representatividad de la muestra
probabilistica considerada, en tanto los resultados del trabajo de campo
abarcan diferentes sectores etarios de personas que concurrieron a la unidad
de medicina familiar. En lo relacionado con el sexo de los participantes sucedié
practicamente lo mismo, dados los similares porcentuales entre aquellos

masculinos y aquellos femeninos, segun se representa en la siguiente figura:
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Figura 2. Frecuencias absolutas de los indicadores de género.

B Femenino

B Masculino
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Figura 3. Frecuencias absolutas de los indicadores de estado civil.

\ l M Soltero
H Casado

M Viudo
M Divorciado
m Separado

M Union libre

Figura 4. Frecuencias absolutas de los indicadores de ocupacion.

M Estudiante
B Ama de casa
m Obrero

B Campesino

B Empleado de comercio

( m Empleado de gobierno
m Comerciante
M Profesional
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Figura 5. Frecuencias absolutas de los indicadores de escolaridad.

B Analfabeta

B Primaria incompleta
B Primaria

B Secundaria incompleta
B Secundaria

W Preparatoria o Carrera
técnica

W Profesional

Respecto del estrato socioeconémico, se recuerda que los indicadores
fueron evaluados en funcion al ingreso mayor percibido en el nucleo familiar y
las caracteristicas del piso y paredes de la vivienda. En este sentido, la mayor
parte de los entrevistados pueden categorizarse como de clase media baja y

media, segun se representa en la siguiente figura:
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Figura 6. Frecuencias absolutas de los indicadores del estrato socioeconémico.

W Pobre
B Media baja
M Media
B Media alta

M Alta

Respecto de la estructura familiar,

dos aspectos surgen como

principales caracteristicas, relacionados con una estructura nuclear y extensa,

segun se observa en la siguiente figura:
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Figura 7. Frecuencias absolutas de los indicadores de la estructura familiar.

Debe enfatizarse en el hecho que ninguno de los encuestados ha

B Nuclear

B Extensa

m Extensa compuesta
B Monoparenteral

B Mixta o reconstituida

H Binuclear

© De hecho

B Homosexual

manifestado que convive con una pareja del mismo sexo, siendo que la
mayoria 0 conviven con su pareja heterosexual y los hijos, o los anteriores

sumados los abuelos.

Es decir, las estructuras familiares nuclear y nuclear extensa son

caracteristicas representativas del perfil de los encuestados.

Finalmente en lo relacionado con los datos sociodemograficos de los
participantes, respecto del ciclo vital de la familia se recuerda se han
considerado los aportes tedricos de Huerta (2005) y datos de campo sobre la
emigracion de algan familiar, el tener noticias del mismo, si han surgido

influencias desde la ausencia del anterior, las veces de emigracion, el motivo
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de la misma y las posibilidades de envio de dinero de la familia al emigrante.
De esta manera, una considerable mayor parte de participantes pudieron
categorizarse segun su familia se halla en la fase de apertura y
desprendimiento, dentro del ciclo vital, segun se representa en la siguiente

figura:

Figura 8. Frecuencias absolutas de los indicadores del ciclo vital de la familia.

B Fase preliminar

B Fase de recién casados
B Fase de expansion

B Fase de consolidacién
B Fase de aperturay

desprendimiento

B Fase de independencia

%

1 Fase de disolucion

Como bien podria estipularse, es susceptible de establecer una
relacion conceptual entre estos resultados y las caracteristicas de los
participantes, en tanto la emigracion parece provenir principalmente de un hijo,
razén por la cual acuden a la unidad de medicina familiar. Este aspecto
también permite establecer una caracteristica determinante sobre el perfil de

los participantes.
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Habiendo obtenido los anteriores datos sociodemograficos, el perfil de

los encuestados puede caracterizarse segun los siguientes aspectos:

1. Edad: desde 15 afios de edad en adelante.

2. Sexo: indistinto.

3. Estado civil: casado.

4. Ocupacion: ama de casa o empleado de comercio.
5. Escolaridad: secundaria completa.

6. Estrato socioeconomico: clase media.

7. Estructura familiar: nuclear y nuclear extensa.

8. Ciclo vital de la familia: fase de apertura y desprendimiento.

Evaluacion del Funcionamiento Familiar (EFF)

En funcion a los resultados del trabajo de campo, una
considerablemente mayor parte de los encuestados obtuvo puntuaciones
ubicadas entre los 12 y los 18 puntos, lo cual se asocia con una disfuncion
moderada en lo que hace a la resolucién de problemas. Dichos aspectos se

representan en la siguiente figura:
Dimension 1: Resolucién de problemas

Segun se establecié en el anterior apartado, esta dimension esta
conformada por 5 reactivos (2, 4, 7, 23, 36). De esta manera, considerando la
escala de Liker de 5 indicadores de este cuestionario, el minimo posible para la

dimensién es de 5 puntos, el maximo 25 puntos y el punto de corte 15 puntos.
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Figura 9. Frecuencias absolutas de los indicadores de la funcionalidad familiar
asociada a la resolucion de problemas.

B Disfuncion grave
| Disfuncion moderada

= Familia funcional

En este sentido, puede inferirse que la mayoria de las familias de los
participantes poseen relativamente ineficientes destrezas para lograr la
resolucién de sus problemas de manera que se garantice la funcionalidad del

grupo de forma eficiente (18 Gonzéalez Garcia y Gonzalez Garcia, 2008).

Dimensién 2;: Comunicacion

Esta dimension esta conformada por 10 reactivos (1, 3, 6, 8, 16, 20, 24,
25, 27, 35). De esta manera, el puntaje minimo posible es 10, el maximo 50 y el
punto de corte 30.
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Desde el cuestionario, y al igual que en el caso anterior, también se
observa una considerablemente mayor proporcion de participantes que obtuvo
puntajes entre los 24 y 36 puntos, es decir, que se asocian con una disfuncion
moderada de la comunicacion familiar, segin se representa en la siguiente

figura:

Figura 10. Frecuencias absolutas de los indicadores de la funcionalidad familiar

asociada a la comunicacion.

m Disfuncién grave
M Disfuncion moderada

M Familia funcional

Esto se asocia con problemas de la comunicacion tanto en el campo
instrumental como afectivo de la dinamica familiar. De acuerdo a los resultados
del cuestionario, las mayores disfunciones de la comunicacién familiar se
relacionan con una dialéctica que es relativamente clara e indirecta, es decir,
respectivamente, inteligible pero no dirigida al destinatario que real.
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Asi, los patrones de la comunicacion familiar son parcialmente
inefectivos, lo que favorece la produccion de respuestas confusas. Relacionado
con ello, debe hacerse énfasis en que en una importante proporcion de los
participantes se pudo reconocer una disfuncién grave de la comunicacion, lo
cual tiende a confirmar la disfuncionalidad comunicacional de las familias de los

participantes del estudio.

Dimension 3: Roles

En este caso, se observa una mayor proporcion, aunque no
considerable, de participantes que han obtenido puntajes entre 22 y 30 puntos,
lo cual se asocia con una adecuada funcionalidad de la familia en lo que hace a

los roles de los miembros, segun se observa en la siguiente figura:

Figura 11. Frecuencias absolutas de los indicadores de la funcionalidad familiar

asociada a los roles.

B Disfuncién grave
H Disfuncién moderada

= Familia funcional
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Dimensién 4: Involucramiento afectivo

Desde los resultados del trabajo de campo se observa una mayor
proporcion de participantes que obtuvo puntajes dentro del rango de 19-29
puntos, lo que se asocia a una disfuncion moderada del involucramiento
afectivo de los miembros de las familias de los encuestados, segun se

representa en la siguiente figura:

Figura 12. Frecuencias absolutas de los indicadores de la funcionalidad familiar

asociada al involucramiento afectivo.

m Disfuncion grave
B Disfuncidon moderada

M Familia funcional

Dimension 5: Respuestas afectivas

Asi, un mayor porcentaje de los participantes obtuvo puntuaciones
ubicadas en el rango 4-10 puntos, lo que se asocia con una disfuncién grave de
las respuestas afectivas de los miembros de las familias de los encuestados,

segun se representa en la siguiente figura:
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Figura 13. Frecuencias absolutas de los indicadores de la funcionalidad familiar

asociada a las respuestas afectivas.

| Disfuncidén grave
B Disfuncion moderada

M Familia funcional

Dimension 6: Control de conducta

En este caso, los resultados obtenidos desde el cuestionario muestran
una mayor proporcion de participantes que obtuvo puntajes entre 25 y 35
puntos, lo cual se asocia a una funcionalidad familiar adecuada en lo que hace

al control de la conducta, segun se representa en la siguiente figura:
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Figura 14. Frecuencias absolutas de los indicadores de la funcionalidad familiar
asociada al control de conducta.

B Disfuncién grave
m Disfuncion moderada

® Familia funcional

Los patrones de control de conducta de las familias de los participantes
del estudio pueden caracterizarse por ser flexibles en la mayoria de las
situaciones, aunque también se deben de considerar los patrones rigidos y

hasta cadticos, sobre todo en aquellas situaciones asociadas a lo afectivo.

Habiendo presentado y analizado los resultados de las distintas
dimensiones del funcionamiento familiar, primeramente se resumiran los
hallazgos en la siguiente tabla:
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Tabla 1 Resultados principales y secundarios de la funcionalidad familiar a lo

largo de las distintas dimensiones del modelo.

DIMENSION RESULTADO RESULTADO
PRINCIPAL SECUNDARIO

Resolucion de | Disfuncion moderada -

problemas

Comunicaciéon

Disfuncién moderada

Disfuncién grave

Roles

Familia funcional

Disfuncion moderada

Involucramiento afectivo

Disfuncibn moderada

Disfuncién grave

Respuestas afectivas

Disfuncién grave

Disfuncién moderada

Control de conducta

Familia funcional

Disfuncion moderada

Asi, puede estimarse que la funcionalidad familiar asociada a los roles
y el control de la conducta es la que se presenta eficiente de manera
significativa, no obstante se hace hincapié en una relativamente importante
presencia de disfuncion moderada. En el resto de los casos, la disfuncion
moderada es la pauta caracteristica de la dinamica familiar, salvo en las

respuestas afectivas, con disfuncion grave.

En este sentido, puede observarse la existencia de problematicas
programaticas y pragmaticas de la dinamica familiar especificamente en lo
relacionado con lo afectivo y relacional. Desde un punto de vista estructural, la
delimitaciébn de roles y patrones de control de conductas se vislumbran

eficientes, en términos de mayor proporcion.




Por ello, al no ser abordados de manera adecuada los problemas
familiares de caréacter psicologico, emocional y hasta de socializacion interna,
desde estos resultados pueden estipularse situaciones y condiciones propicias
para el surgimiento de estrés y trastornos de la afectividad, por ejemplo, ante la

emigracion de un miembro del grupo.

Evaluacion de Estrés

De acuerdo a las sumas totales de los puntajes de cada encuestado en
relacion a los sucesos Vvitales potenciales estresantes, se hall6 una
considerablemente mayor proporcion de participantes que obtuvo puntuaciones
entre 150 y 300.

Esto se asocia, segun el baremo utilizado para el estudio, con la
existencia de potenciales factores a enfermarse por el estrés o, lo que es lo
mismo, una relativa predisposicion a tal padecimiento. Estos resultados se

observan en la siguiente figura:

53



Figura 15. Frecuencias absolutas de los indicadores de la evaluacion de estres.

B Predisposicion a enfermarse

B Existencia de factores
potenciales para la
enfermedad (predisposicion
relativa)

1 Menores posibilidades de
enfermarse

Esto implica que si bien no existen elevadas posibilidades o una
considerable predisposicion a padecer de estrés, si debe prestarse especial
atencion a las vivencias de los participantes en tanto son claros factores

potenciales de promover tal condicion.

A la sazon, los principales factores potenciales estresantes
identificados a lo largo de toda la muestra de participantes, fueron los
siguientes (considerando que los porcentajes fueron calculados sobre un total
mayor al tamafio de la muestra, dado que cada individuo seleccion6 varias

situaciones o0 sucesos vitales):

54



e Muerte de un ser querido familiar: 14,8%.

e Pérdida del trabajo: 6,1%.

e Jubilacion: 8,5%.

e Deudas: 17,3%.

e Fuertes discusiones familiares (con hijos o familiares politicos): 35,2%.

e Abandono del hogar por un hijo: 9,1%.

Es decir, que los problemas inmanentes a la dinamica intrafamiliar
(relacional) representan el principal factor estresante en las familias de los

participantes encuestados.

Escala Hamilton parala Ansiedad (HARS)

De acuerdo a las sumas totales de cada participante en funcion a los
puntajes asignados para las opciones de respuesta seleccionadas, una
considerablemente mayor proporcion de los encuestados obtuvo puntajes que

se ubicaron dentro del rango de 6 a 14 puntos.

Este se asocia, segun el baremo utilizado para valorar este
padecimiento, con una ansiedad leve, segin se representa en la siguiente

figura:
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Figura 16. Frecuencias absolutas de los indicadores de la evaluacion de
ansiedad.

B Ansiedad moderada/grave
® Ansiedad leve

™ Ausencia de ansiedad

Resulta muy importante enfatizar en el hecho que si se han detectado
sintomas de ansiedad en la mayoria de los participantes, sobre todo si se

considera el 27,9% relacionado con el grado moderado/grave de la condicion.

Escala Hamilton para la Depresién (HDRS)

De acuerdo a las sumas totales de cada participante en funcién a los
puntajes asignados para las opciones de respuesta seleccionadas, una mayor
proporcién de los encuestados obtuvo puntajes que se ubicaron dentro del
rango de 14-18 puntos, aunque también fue muy importante la cantidad de

individuos que obtuvo puntajes en el rango 19-22.
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Estos resultados se asocian con

la

identificacion de un cuadro

depresivo en los grados moderado y severo o mayor, respectivamente, segun

se representa en la siguiente figura:

Figura. Frecuencias absolutas de los indicadores de la evaluacion de

depresion.

B Depresidén muy severa

B Depresién severa o mayor
i Depresién moderada

M Depresién menor o ligera

B Ausencia de depresion

Esto significa que se han identificado claros cuadros depresivos en

practicamente la totalidad de los encuestados,
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Andlisis Correlacional

Como se habia estipulado en el apartado anterior, primeramente deben
corroborarse los supuestos paramétricos de normalidad e igualdad de
varianzas de los datos a incluir en el andlisis multivariado. Se recuerda que
como factores sociodemograficos solo se consideran la Edad y el Sexo, dado
que sus frecuencias absolutas no permitieron establecer caracteristicas
asociadas al perfil de los participantes, al contrario de los restantes aspectos

evaluados.

Para el primer caso, se llevé a cabo la prueba de Kolmogorov-Smirnov,
mediante la cual se compararon los valores de los estadisticos D (maxima
diferencia) observados respecto de los valores de los estadisticos D criticos.
Partiendo de la hipotesis nula que los datos se ajustan a una distribucion
normal, la misma se acepta cuando el valor del estadistico D observado es
inferior al valor del estadistico D tabulado o critico. Para determinar el valor del
estadistico D critico se considerd: 348 grados de libertad (gl), es decir, 348
participantes, y un grado de significacion a de 0,05 (p < 0,05). Asi, el valor del
estadistico D critico para 348 grados de libertad es 0,073 (19).

Otra prueba estadistica aplicada para corroborar el supuesto de
normalidad es la de Shapiro-Wilk, para la cual se considerd la significacion
resultante para cada aspecto medido. Partiendo de la hipétesis nula que los
datos se ajustan a una distribucion normal, la misma se acepta cuando la

significancia es mayor a 0,05 (p > 0,05).

De esta manera, se obtuvieron los siguientes resultados para la prueba

de normalidad:
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Tabla 2 Resultados de las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk.

KOLMOGOROV-

SMIRNOV(a) SHAPIRO-WILK

Estadistico | gl Sig. | Estadistico |gl Sig.
Edad ,147 348 |,000 |,906 348 |,000
Sexo 342 348 ,000 |,636 348 |,000
Funcionalidadl |,308 348 ,000 |,778 348 |,000
Funcionalidad2 |,317 348 |,000 |,775 348 |,000
Funcionalidad3 |,347 348 ,000 |,728 348 |,000
Funcionalidad4 |,260 348 ,000 |,800 348 |,000
Funcionalidad5 |,326 348 ,000 |,741 348 |,000
Funcionalidad6 |,327 348 ,000 |,745 348 |,000
Estrés 322 348 ,000 |,771 348 |,000
Ansiedad ,301 348 |,000 |,785 348 |,000
Depresion ,244 348 ,000 |,872 348 |,000

a Correccion de la significacion de Lilliefors

Donde los aspectos de Funcionalidad 1, 2, 3, 4, 5y 6 hacen referencia

a las distintas dimensiones del modelo de funcionalidad familiar.

Ello significa que desde ninguna de las dos pruebas ha podido
corroborarse la hipétesis de normalidad, dado que en la de Kolmogorov-
Smirnov ninguno de los estadisticos es superior al D critico 0,073, y en la

prueba de Shapiro-Wilk todas las significaciones son nulas, menores a 0,05.

Por su parte, en tanto no se cumplimenta el anterior supuesto
paramétrico, resulta dispensable llevar a cabo la prueba de normalidad de las

varianzas, dado que el primero resulta determinante para llevar a cabo el
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andlisis multivariado. No obstante, a continuacion se presentan los resultados
obtenidos desde el estadistico de Levene considerando como factores la Edad
y el Sexo. Partiendo de la hipétesis nula que los datos poseen homogeneidad
de la varianza, la misma se acepta cuando la significancia es mayor a 0,05 (p >
0,05).

Asi, se obtuvieron los siguientes resultados estadisticos para el factor
Edad:

Tabla 3. Resultados de la prueba de Levene para el factor Edad.

ESTADISTICO
DE LEVENE gll | gl2 Sig.
Funcionalidadl | Basandose en la
_ 1,010 5 342 412
media
Basandose en la
_ ,692 5 342 ,630
mediana.
Basandose en la
mediana y con gl |,692 5 341,318 |,630
corregido
Basandose en la
_ 1,070 5 342 377
media recortada
Funcionalidad2 | Basandose en la
. 1,362 5 342 238
media
Basandose en la
_ 1,166 5 342 325
mediana.
Basandose en la
mediana y con gl | 1,166 5 341,347 |,325
corregido
Basandose en la
_ 1,386 5 342 229
media recortada




Funcionalidad3 | Basandose en la
_ 2,930 342 013
media
Basandose en la
_ 1,463 342 201
mediana.
Basandose en la
mediana y con gl | 1,463 315,650 |,202
corregido
Basandose en la
_ 3,191 342 ,008
media recortada
Funcionalidad4 | Basandose en la
. 1,448 342 207
media
Basandose en la
, 1,255 342 283
mediana.
Basandose en la
mediana y con gl | 1,255 341,887 |,283
corregido
Basandose en la
, 1,462 342 202
media recortada
Funcionalidad5 | Basandose en la
_ 1,203 342 307
media
Basandose en la
_ ,529 342 754
mediana.
Basandose en la
mediana y con gl |,529 318,544 | ,754
corregido
Basandose en la
_ 1,156 342 331
media recortada
Funcionalidad6 | Basandose en la
_ 1,718 342 130
media
Basandose en la
724 342 ,605

mediana.
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Basandose en la
mediana y con gl |,724 293,864 | ,606
corregido
Basandose en la
_ 1,799 342 112
media recortada
Estrés Basandose en la
, 1,051 342 ,.388
media
Basandose en la
. 134 342 599
mediana.
Basandose en la
mediana y con gl |,734 341,413 |,599
corregido
Basandose en la
, 1,108 342 356
media recortada
Ansiedad Basandose en la
_ 1,017 342 408
media
Basandose en la
. ,905 342 478
mediana.
Basandose en la
mediana y con gl |,905 341,856 |,478
corregido
Basandose en la
_ 1,044 342 ;392
media recortada
Depresion Basandose en la
. 537 342 748
media
Basandose en la
_ 586 342 710
mediana.
Basandose en la
mediana y con gl |,586 336,545 |,710
corregido
Basandose en la
518 342 763

media recortada
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Y para el factor Sexo:

Tabla 4 Resultados de la prueba de Levene para el factor Edad.

ESTADISTICO
DE LEVENE |gl1 |gl2 Sig.
Funcionalidad1 | Basandose en la
. 342 1 346 559
media
Basandose en la
_ ,816 1 346 367
mediana.
Basandose en la
mediana y con gl |,816 1 345,827 |,367
corregido
Basandose en la
. ,301 1 346 584
media recortada
Funcionalidad2 | Basandose en la
_ 1,308 1 346 254
media
Basandose en la
. 1,662 1 346 198
mediana.
Basandose en la
mediana y con gl | 1,662 1 |345,751 |,198
corregido
Basandose en la
. 1,254 1 346 264
media recortada
Funcionalidad3 | Basandose en la
, ,001 1 346 977
media
Basandose en la
_ 151 1 346 697
mediana.
Basandose en la
mediana y con gl|,151 1 346,000 |,697
corregido
Basandose en la| 013 1 346 908

63



media recortada

Funcionalidad4 | Basandose en la
. ,079 346 779
media
Basandose en la
_ , 103 346 749
mediana.
Basandose en la
mediana y con gl |,103 346,000 |,749
corregido
Basandose en la
_ ,076 346 784
media recortada
Funcionalidad5 | Basandose en la
_ 127 346 722
media
Basandose en la
. ,145 346 704
mediana.
Basandose en la
mediana y con gl |,145 321,581 |,704
corregido
Basandose en la
_ ,039 346 843
media recortada
Funcionalidad6 | Basandose en la
. 434 346 510
media
Basandose en la
. 1,501 346 221
mediana.
Basandose en la
mediana y con gl | 1,501 285,949 | ,221
corregido
Basandose en la
_ ,583 346 445
media recortada
Estrés Basandose en la
_ 412 346 521
media
Basandose en la| 823 346 365
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mediana.
Basandose en la
mediana y con gl |,823 1 345,806 |,365
corregido
Basandose en la

_ , 369 1 346 544
media recortada

Ansiedad Basandose en la

. 132 1 346 716
media
Basandose en la

_ 722 1 346 396
mediana.
Basandose en la
mediana y con gl |,722 1 |345,939 |,396
corregido
Basandose en la

, ,089 1 346 766
media recortada

Depresion Basadndose en la

_ 661 1 |346 417
media
Basandose en la

_ ,610 1 346 435
mediana.
Basandose en la
mediana y con gl |,610 1 346,000 |,435
corregido
Basandose en la

_ ,658 1 346 418
media recortada

En este sentido, s6lo para la dimensién de Roles de la funcionalidad
familiar y para el factor Edad, no se halla homogeneidad de las varianzas. No
obstante el cumplimiento de este supuesto paramétrico, y como se mencionara,
la no satisfaccién del relacionado con la normalidad de los datos no permite

llevar a cabo un andlisis multivariado.
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De esta manera, para el estudio de las correlaciones bivariadas se

utilizaran los coeficientes de correlacion de Spearman y Tau-b de Kendall,

especificamente considerando la Edad y el Sexo respecto de los restantes

aspectos.

Considerando estos resultados, en la siguiente tabla se presentan las

correlaciones halladas entre los factores Sexo y Edad y la funcionalidad

familiar, el estrés, la ansiedad y la depresion.

Tabla 5. Correlaciones estadisticamente significativas halladas en relacion con

los factores Edad y Sexo.

EDAD SEXO
FUNCIONALIDAD 1 - -
FUNCIONALIDAD 2 - -
FUNCIONALIDAD 3 0,91 (p < 0,05) Tau-b de | -

Kendall y 0,106 (p <
0,05) Rho de Spearman

FUNCIONALIDAD 4 -

FUNCIONALIDAD 5 -

FUNCIONALIDAD 6 -

ESTRES -

ANSIEDAD -

DEPRESION -

Esto quiere decir que practicamente todas las interpretaciones

realizadas para el funcionamiento familiar, el estrés, la ansiedad y la depresion

son validas para todos los rangos etarios considerados y cualquier género de




los participantes. Solo en lo relacionado con la dimensiébn Roles del
funcionamiento familiar pueden discriminarse aquellas interpretaciones

respecto del factor Edad.

En este sentido, puede inferirse que el adecuado funcionamiento
asociado a la toma de decisiones, el establecimiento de limites, el control de
conducta, la economia doméstica, la higiene fisica y mental, la asignacion de
roles y su revision, deriva del accionar de las personas de mayor edad, en tanto
se ha observado que las estructuras familiares mayormente se correspondieron

con las variantes nuclear y extensa.

Por otro lado, las relativas disfunciones observadas respecto de los
roles de afectividad y apoyo, desarrollo personal y crecimiento y satisfaccion
personal de cada uno de los integrantes de la familia, dependen de todos ellos,

sean de corta o elevada edad.

Antes de finalizar este apartado, desde el estudio de las correlaciones
anteriores también se han podido establecer aquellas entre los aspectos de
funcionalidad familiar, estrés, ansiedad y depresion, las cuales se presentan en

la siguiente tabla:
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Tabla 6 Correlaciones estadisticamente significativas halladas entre la funcionalidad familiar, el estrés, la ansiedad y la depresion.

FUNCIONALIDAD1

FUNCIONALIDAD2

FUNCIOANLIDAD3

FUNCIONALIDAD4

FUNCIONALIDADS

FUNCIONALIDADG6

ESTRES

ANSIEDAD

DEPRESION

FUNCIONALIDAD1

idem Func.1

FUNCIONALIDAD2

FUNCIONALIDAD3

idem Func.3

FUNCIONALIDAD4

idem Func.4

FUNCIONALIDADS

0,304 (p < 0,01) Tau-b
de Kendall y 0,333 (p <
0,01) Rho de Spearman

FUNCIONALIDADG6

-0,218 (p < 0,01) Tau-b
de Kendall y -0,238 (p

< 0,01) Rho de
Spearman
ESTRES 0,099 (p < 0,05) Tau-b | - - - - - - - _
de Kendall y 0,108 (p <
0,05) Rho de Spearman
ANSIEDAD - - - - - - - - -
DEPRESION - - - - - - - . B
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En este sentido, a continuacion se pasara a interpretar cada una de
ellas:

e Relacion estrés/dimension Resolucion de problemas del funcionamiento
familiar: en este caso, se han hallado disfunciones moderadas respecto
de la resolucion de problemas y la existencia de factores que
predisponen a enfermarse por estrés. Asi, puede llegarse a la conclusion
que la ineficacia en la resolucién de problemas familiares puede deberse
al estrés generado por la emigracion de un miembro de la familia.

e Relacion dimensién Roles/dimension Control de conducta del
funcionamiento familiar: en ambas dimensiones se habian hallado
frecuencias absolutas relacionadas con una adecuada funcionalidad,
aunque seguidas considerablemente por puntajes asociados a
disfunciones moderadas. En este sentido, pueden observarse claras
correspondencias programéaticas y pragmaticas en tanto lo que hace a
los roles y el control de la conducta, pero de caracter inverso, dado el
tipo de correlacion hallada. Ello se justifica, en los casos de estudio,
desde el hecho que la asignacion, ejercicio y evaluacion de los roles
implica el debilitamiento de los mecanismos de control cognitivo y
comportamental (siendo valida la proposicién contrarreciproca). Si bien
ambos son mas efectivos sobre lo instrumental frente a lo afectivo, su
discordancia puede influir sobre los otros aspectos del funcionamiento

familiar.

Relacién dimension Involucramiento afectivo/dimension Respuestas
afectivas del funcionamiento familiar: en ambos casos se hallaron claras
disfunciones moderadas-graves, lo cual se relaciona con afirmaciones
anteriores en tanto lo ineficaz de las relaciones afectivas y emocionales de los
miembros de la familia. Si bien las respuestas afectivas podrian ser
inadecuadas pese a un eficaz involucramiento afectivo (siendo valida la

proposicién contrarreciproca), en este caso ello no se corrobora.
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CONCLUSIONES

De acuerdo con los hallazgos del trabajo se puede concluir que existe
una fuerte tendencia a presentar episodios de agudizacion del estrés, quiza
relacionados con la migracion de un miembro de la familia(24): de igual manera
es muy significativa la presencia de ansiedad en la poblacion de estudio ya que
hasta 85 % de los encuestados mostro rasgos de ansiedad, lo que predispone
fuertemente para el desarrollo de otros factores y con ello la predisposicion a
enfermar. De igual manera un nivel de estrés alto acompafiado de ansiedad
interfiere con la adecuada comunicacion y puede representar presiones
adicionales a la funcionalidad familiar (25,26), lo cual explica los altos niveles
de disfuncion familiar encontrados que sobrepasan la media de otros estudios
(27).

La depresion por si misma representa un reto para la atencion en los
sistemas de salud pues representa un alto costo para la atencién y acompafa
de manera significativa a diversos cuadros, lo que representa dificultades para
su diagnostico, considerando que la mayoria de los pacientes presenta los
sintomas asociados a sintomas fisicos y, pocas veces los relaciona con un
cuadro depresivo que se acompafia de diversos sintomas somaticos, segun se

el grado de intensidad con que afecta al paciente. (28,29,30)

Respecto del primer interrogante de investigacion, el cual enunciaba,
¢Cuales son las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion de
familias con uno o mas emigrantes de una zona rural de Amatlan de los
Reyes?, cuestionamiento asociado al primer objetivo especifico, tales

caracteristicas se puntualizan a continuacion:
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e Edad: desde 15 afios de edad en adelante.

e Sexo: indistinto.

e Estado civil: casado.

e Ocupacion: ama de casa o empleado de comercio.
e Escolaridad: secundario completo.

e Estrato socioecondémico: clase media.

e Estructura familiar: nuclear y nuclear extensa.

¢ Ciclo vital de la familia: fase de apertura y desprendimiento.

En este sentido, la muestra de participantes no soélo resultd ser
representativa en tanto los aspectos etarios y de género (amplia variabilidad),
sino también desde las demas que permitieron establecer un perfil
sociodemogréafico determinado, y en tanto hacen alusion a familias tipo con
miembros emigrantes asociados principalmente a los hijos. Si bien la
emigracion de cualquier miembro querido de la familia conlleva un vacio
emocional dificil, y hasta imposible, de recuperar, la relacionada con los hijos
de seguro sera mas significativa en todos los niveles de la vida, sean
instrumentales, afectivos, psicolégicos o sociales. Por ello, la indagacion sobre
el funcionamiento familiar y la prevalencia de estrés y trastornos de la
afectividad puede arrojar resultados representativos en lo que hace a la

problematica de estudio.

Respecto del segundo interrogante de investigacion, que enunciaba,
¢, Cudl es la prevalencia de emigracién en dicha zona?, asociado al segundo
y tercer objetivos especificos, a través de las entrevistas no se obtuvieron datos
relevantes que permitan contestar el presente cuestionamiento. No obstante,
debe hacerse hincapié en que sea cual fuere la prevalencia de la emigracion en
el municipio de Amatlan de los Reyes, Veracruz, lo cierto es que trae

aparejadas serias consecuencias del orden psicopatolégico y psicofisioldgico,
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consecuencias cuyo cuadro y gravedad responden a cada caso particular, cada
familia, cada integrante que ha emigrado.

Respecto del tercer interrogante de investigacion, que enunciaba,
¢, Cuéles son los factores que se asocian al estrés y los trastornos de
afectividad en las familias de los emigrantes de una zona rural de Amatlan
de los Reyes?, asociado al cuarto objetivo especifico, no se hallaron
correlaciones cuantiosas respecto de los factores sociodemogréficos de Sexo y
Edad. Al respecto, sélo la edad se presenté como estadisticamente significativa
en tanto su influencia sobre la asignacion, ejecucién y evaluacion de los roles
familiares. Mas especificamente, los miembros adultos de la familia parecen
ejercer una funcién adecuada en tanto las anteriores instancias instrumentales,
mas no sucede lo mismo sobre los correlatos afectivos de los roles familiares,
como son la afectividad y el apoyo, el desarrollo personal y el crecimiento y la

satisfaccion personal de cada uno de los integrantes de la familia.

Més allad de eso, desde un punto de vista conceptual puede afirmarse
que la cultura es un factor muy importante que determina la prevalencia del
estrés y los trastornos de la afectividad en familiar con integrantes emigrantes,
aunque ello no se corrobor6é en la zona rural de Amatlan de los Reyes, ni

tampoco se contdé con datos comparativos de otras regiones.

Respecto del cuarto interrogante de investigacion, que enunciaba,
¢, Cudal es la sintomatologia caracteristica de los familiares afectados?,
asociado al quinto objetivo especifico, la misma puede caracterizarse como a

continuacion:

¢ Disfuncién familiar moderada a grave en lo que respecta a la resolucion
de problemas (81,3%), la comunicacion (86,8%), el involucramiento

afectivo (82,2%) y las respuestas afectivas (91,1%).
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e Adecuada funcionalidad familiar (y cierta disfuncibn moderada, afectiva)
en lo que respecta a los roles (55,7% y 31,6%, respectivamente) y el
control de conducta (52,3% y 29,3%, respectivamente).

e Se identificaron cuadros de estrés relativo: existencia de claros factores
potenciales para enfermarse de estrés (61,8%).

e Se identific6 un cuadro de ansiedad leve a moderada/grave (57,2% y
27,9%, respectivamente), lo que pudo interpretarse satisfactoriamente
mediante las caracteristicas diagndsticas del trastorno de ansiedad
generalizada, descrito en el DSM-IV.(31)

e Se identificé un cuadro de depresion moderada a severa o mayor (43,4%
y 33,0%, respectivamente), lo que pudo interpretarse satisfactoriamente
desde las caracteristicas diagnosticas del trastorno depresivo mayor, en

su variante recidivante, descrito en el DSM-1V.(32)

En este sentido, existen grandes proporciones de individuos afectados
por patologias psicofisiol6gicas y asociadas a los trastornos de la afectividad, lo
que establece la gran importancia de abordar tanto esta problematica, tanto
desde lo analitico como la intervencion médica. A su vez, esto se justifica
desde las potenciales consecuencias organicas y fisicas de las condiciones
mencionadas, dado que, por ejemplo, el trastorno depresivo mayor se asocia
con grandes indices de mortalidad, debidas principalmente al suicidio.

Respecto del quinto y ultimo interrogante de investigacion, el mismo se
tratara conjuntamente con las sugerencias de intervencion derivadas del

estudio, para asi organizar adecuadamente la presentacion del trabajo.

De esta forma, en relacion con las sugerencias de intervencién sobre la
problematica del estudio, aspecto que se asocia con el quinto interrogante de
investigacion, que enunciaba, ¢Qué estrategias se pueden desarrollar,
desde la atencion primaria de la salud, para minimizar el impacto y los
efectos psicopatoldgicos negativos del fendGmeno migratorio?, se indican

los potenciales efectos positivos de la terapia ocupacional.
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La Terapia Ocupacional puede definirse como “la ciencia o disciplina
orientada a analizar e instrumentar las ocupaciones del hombre para tratar su
salud; entendiendo a la misma como el bienestar biopsicosocial y no solo a la
ausencia de la enfermedad” (33), y sus principales objetivos son: desarrollar
acciones de promocion, prevencion y recuperacion de la salud a través del
analisis y aplicacion de las ocupaciones de automantenimiento, productividad,
juego y tiempo libre como integrantes de equipos inter y multidisciplinarios;
lograr una actitud positiva en funcion de las necesidades, capacidades y
limitaciones del paciente; modificar de forma gradual las habilidades
disminuidas del paciente, hacia el logro de independencia o autonomia,
significacién y competencia en sus actividades; mantener la vida del paciente lo
mas normal e independientemente posible, valorando el potencial de cada uno
para el logro de nuevas destrezas o metas.

Desde el rol de terapeutas ocupacionales, se cree en la importancia de
abordar la problemética descrita, en tanto las vivencias y potenciales
intervenciones sobre los pacientes, desde la mirada holistica, de considerar al

Hombre como un ser biopsicosocial Unico e integral.

De esta manera, se puede tomar medidas orientadas hacia el logro de
una mejor calidad de vida, elevar la moral de la persona, pensar que lejos de
aplastar demoledoramente la adversidad se generan fortalezas, y que aun en
medio del sufrimiento puede devenir la transformacién en la ruta de transitar
desde el “por qué” hacia el “para qué” (8): no sblo se trata de atravesar una
situacion, de recuperarse ante tamafia adversidad, sino de poder trasformar la
realidad en la cual se esta inmerso y también la posibilidad de transformarse a
través de ella. En ese sentido, tanto terapeutas ocupacionales como sus
pacientes pueden ocuparse de la dinamica que se da entre lo intra e
interpersonal considerando sus distintas repercusiones: fortalezas, debilidades,

oportunidades y amenazas.
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La emigracion es considerada como el desplazamiento geogréafico de
individuos que trasladan su domicilio a otro lugar. En nuestro tiempo este
fendbmeno es de gran magnitud, implica una situacion de cambio para la
persona que se ausenta como para los que se quedan sin la presencia de ésta.
Por consiguiente, es normal que se presente una reaccion encaminada a

afrontar el proceso de la pérdida.

Toda pérdida significativa desencadena un proceso normal de duelo,
entendiendo este como un proceso que se caracteriza por tratar de equilibrar,
es decir, tratar de asimilar lo nuevo y reubicar lo previo a la ausencia (falta o

privacion de algo).

Dentro de lo cotidiano de la practica médica, en el primer nivel de
atencion, en los pacientes son detectables circunstancias que permiten
establecer una clasificacion que identifica la integracion familiar, y como
hallazgo es perceptible cuantificar que el fendmeno migratorio es muy
constante siendo uno de los motivos principales de desintegracion del nudcleo
de la familia.

Ante tal circunstancia se expresa sintomatologia tal como estrés,
angustia manifestada como ansiedad y depresién, cuadro representativo de un
duelo no elaborado, ya que muchos de estos pacientes atribuyen y coinciden

en tener un familiar emigrante.

La relacidn que existe entre la emigracion y el estrés presupone que
origina repercusiones en la salud de los familiares de los emigrantes,

generados por un duelo no elaborado.
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Ante esta situacion se hace imperativo que el sistema de salud ofrezca
a la poblacién alternativas de tratamiento para las familias cuyos miembros ha
emigrado ya a la luz de los resultados que aqui se presentan, se requiere de
una mayor atencion a los problemas psicopatologicos y, desde luego una
mayor capacitacion en estos padecimientos para el personal de atencién a la
salud ya que, en muchas ocasiones pasan por alto los sintomas que

claramente expresan la necesidad de atencion en esta area (33)

Ante esta situacion, el contacto del paciente con la terapia ocupacional
requiere un ejercicio de introspeccion identificando nuestras propias vivencias,
al mismo tiempo que se intenta (con nuestras virtudes y limitaciones)
comprender aquello que el otro experimenta (empatia), todo hacia la
contenciéon y manejo de los malestares del paciente, malestares que con

frecuencia se dan tanto en el plano fisico como mental.

Finalmente, se propondran las siguientes lineas de investigacion:

e Estudio cuantitativo, experimental y longitudinal sobre la efectividad de
un tratamiento de terapia ocupacional, considerando los mismos
instrumentos utilizados en la presente investigacion.

e Estudio cuantitativo, no experimental y transversal, similar al presente,
pero considerando, al menos, los adultos responsables de las familias
en las que un integrante a emigrado.

e Estudio comparativo entre las familias donde alguno de sus miembros ha
emigrado y otras de similares caracteristicas pero sin miembros
emigrantes para establecer una correlacion entre la emigracion y la

presencia de trastornos de la afectividad.
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ANEXO A.

CUESTIONARIO

SOCIODEMOGRAFICOS

Nombre:

Edad

oA WNE

Sexo

1.
2.

15-20 afos
21-30 afnos
31-40 anos
41-50 afos
51-60 afnos
Mas de 60 afos

Femenino
Masculino

Estado civil

ougbhwnE

Soltero
Casado
Viudo
Divorciado
Separado
Union libre

Ocupacion

ONOOAWNE

Estudiante

Ama de casa

Obrero

Campesino

Empleado de comercio
Empleado de gobierno
Comerciante
Profesional

Escolaridad

NookwNhE

Analfabeta

Primaria incompleta

Primaria

Secundaria incompleta
Secundaria

Preparatoria o Carrera técnica
Profesional

DE

DATOS
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Ingreso mensual mayor en la familia:
Personas con las cuales convive:
Piso de la vivienda

1. Tierra

2. Cemento

3. Otro
Pared de la vivienda

1. Tabique

2. Madera

3. Otro

¢Algun familiar que antes vivia con usted emigro?

1. Si
2. No

¢Motivo por el que emigro?:
JTiene noticias de él?

1. Si
2. No

cLe mandadinero?

¢Haresentido de alguna manera su ausencia?

1. Si
2. No

¢,Cuantas veces ha emigrado?

Una vez

Dos veces

Tres veces

Cuatro o mas veces

hrwnpE
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ANEXO B. CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR (EFF)

Totalmente de acuerdo (5)

De acuerdo (4)

Ni de acuerdo ni en desacuerdo (3)

En desacuerdo (2)

Totalmente en desacuerdo (1)

1 Mi familia me escucha 1/2(34

2 Si tengo dificultades, mi familia estara en la mejor |12 3|4 |5
disposicion de ayudarme
En mi familia ocultamos lo que nos pasa 112|3|4|5

4 En mi familia tratamos de resolver los problemas |12 3|4 |5
entre todos

5 No nos atrevemos a llorar frente a los demas |1|2|3 (4|5
miembros de la familia

6 Raras veces platico con la familiar sobre lo que me |12 3|4 |5
pasa

7 Cuando se me presenta algun problema me paralizo (1|23 |4|5

8 En mi familia acostumbramos discutir nuestros |12 |34 |5
problemas

9 Mi familia es flexible en cuanto a las normas 112|3|4|5

10 Mi familia me ayuda desinteresadamente 112|3|4]|5

11 En mi familia expresamos abiertamente nuestras |12 |3 |4 |5
emociones

12 Me siento parte de mi familia 112|3|4|5

13 Cuando me enojo con algun miembro de la familia,se |1 |23 |4 |5
lo digo

14 Mi familia es indiferente a mis necesidades afectivas |12 |34 |5
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15 Las tareas que me corresponden sobrepasan mi |12 3|45
capacidad para cumplirlas

16 Cuando tengo algun problema, se lo platico a mi|1|2[3|4|5
familia

17 En mi familia nos ponemos de acuerdo para repartir |12 3|4 |5
los quehaceres de la casa

18 En mi familia expresamos abiertamente nuestro |12 3|4 |5
carifio

19 Me siento apoyado (a) por mi familia 112(3|4|5

20 En casa acostumbramos expresar nuestras ideas 112(3|4|5

21 Me duele ver sufrir a otro miembro de mi familia 112345

22 Me averglienza mostrar mis emociones frente ami |12 |34 |5
familia

23 Si falta una decision, intentamos una alternativa 1123|415

24 En mi familia hablamos con franqueza 112|3|4]|5

25 En mi casa mis opiniones no son tomadasencuenta |12 3|4 |5

26 Las normas familiares estan bien definidas 1123|415

27 En mi familia no expresamos abiertamente los |12 |34 |5
problemas

28 En mi familia, si una regla no se puede cumplir, la |12 3|4 |5
modificamos

29 Somos una familia carifiosa 1|2 415

30 En casa no tenemos un horario para comer 12 5

31 Cuando no se cumple una regla en mi casa, sabemos | 1|2 | 3 5
cuales son las consecuencias

32 Mi familia no respeta mi vida privada 112|3|4]|5

33 Si estoy enfermo, mi familia me atiende 112(3|4|5

34 En mi casa, cada quien se guarda sus problemas 112(3|4|5

35 En mi casa nos decimos las cosas abiertamente 112(3|4|5

36 En mi casa logramos resolver los problemas |12 3|45

cotidianos
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37

Existe confusion acerca de lo que debemos hacer
cada uno de nosotros dentro de la familia

38

En mi familia expresamos la ternura que sentimos

39

Me molesta que mi familia me cuente sus problemas

40

En mi casa respetamos nuestras reglas de conducta
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ANEXO C. ESCALA EVALUACION DE ESTRES

1. Muerte del cényuge 100
2. Separacion matrimonial 70
3. Muerte de un ser querido familiar 70
4. Pérdida del trabajo 60
5. Padecer una enfermedad seria 50
6. Quiebra en el estado financiero 50
7. Haber padecido un asalto 45
8. Descenso en el rol o status laboral 45
9. Problemas sexuales (impotencia, trastornos eyaculatorios, anorgasmia, | 45
fobias, crisis de identidad sexual)

10. Ser abandonado por la pareja 45
11. Jubilacion 40
12. Problemas judiciales 40
13. Menopausia 40
14. Deudas 40
15. Enfermedades en un familiar 40
16. Trabajar en horarios nocturnos o rotatorios 40
17. Reconciliacion marital 30
18. Embarazo (para ambos) 30
19. Nacimiento 30
20. Inseguridad en el barrio donde vive o trabaja 30
21. Cambio en estado financiero 30
22. Fuertes discusiones familiares (con hijos o familiares politicos) 30
23. Conflictos conyugales crénicos 30
24. Trastornos del suefio 25
25. Cambios en las tareas laborales habituales 25
26. Muerte de un amigo o amante 25
27. Abandono del hogar por un hijo 25
28. Gran logro personal 25
29. Vivir en medio urbano 25
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30. Trabajar méas de 12 horas diarias 25
31. Conyuge termina o comienza un trabajo 20
32. Problemas con el jefe 20
33. Haber abandonado préacticas deportivas 20
34. Viajes prolongados (mas aun si son lugares muy alejados) 20
35. Mudanzas 20
36. Conducir un auto en ciudad por mas de 3 horas 20
37. Cambios en los héabitos (dieta, dejar de fumar) 20
38. Cambio de carrera o de colegio 15
39. Vacaciones 10
40. Fiestas de fin de afio 10
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ANEXO D. ESCALA HAMILTON PARA LA ANSIEDAD

(HARS)

SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD

1. HUMOR ANSIOSO: Inquietud. Expectativas de catastrofe.

Aprension (anticipacion temerosa). Irritabilidad.

2. TENSION: Sensaciones de tension. Fatigabilidad.
Imposibilidad de estar quieto. Reacciones de sobresalto. Llanto

facil. Temblores. Sensaciones de incapacidad para esperar.

3. MIEDOS: A la oscuridad. A los desconocidos. A quedarse

solo. A los animales. A la circulaciéon. A la muchedumbre.

4. INSOMNIO: Dificultades de conciliacion.  Suefio
interrumpido. Suefio no satisfactorio, con cansancio al

despertar. Suefios penosos. Pesadillas. Terrores nocturnos.

5. FUNCIONES INTELECTUALES (COGNITIVAS): Dificultad

de concentracion. Mala memoria.

6. HUMOR DEPRESIVO: Pérdida de interés. No disfruta del
tiempo libre. Depresion. Insomnio de madrugada. Variaciones

animicas a lo largo del dia.

7. SINTOMAS SOMATICOS MUSCULARES: Dolores
musculares. Rigidez muscular. Sacudidas musculares.

Sacudidas clénicas. Rechinar de dientes. Voz quebrada.

8. SINTOMAS SOMATICOS GENERALES: Zumbido de oidos.
Vision borrosa. Oleadas de calor o frio. Sensacion de
debilidad. Sensaciones  parestésicas  (pinchazos u

hormigueos).

9. SINTOMAS CARDIOVASCULARES: Taquicardia.
Palpitaciones. Dolor toracico. Sensacion pulsatil en vasos.
Sensaciones de “baja presion” o desmayos. Extrasistoles

(arritmias cardiacas benignas).

10. SINTOMAS RESPIRATORIOS: Opresion pretoracica.
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Constriccion precordial. Sensacion de ahogo o falta de aire.
Suspiros. Disnea (dificultad para respirar).

11. SINTOMAS GASTROINTESTINALES: Dificultades
evacuatorias. Gases. Dispepsia: dolores antes o después de
comer, ardor, hinchazon abdominal, n&useas, vomitos,
constriccion epigastrica. Colicos (espasmos) abdominales.

Borborigmos. Diarrea. Pérdida de peso. Estrefiimiento.

12. SINTOMAS GENITOURINARIOS: Micciones frecuentes.
Miccion imperiosa. Amenorrea (falta del periodo menstrual).
Metrorragia (hemorragia genital). Frigidez. Eyaculacion precoz.

Impotencia. Ausencia de ereccion.

13. SINTOMAS DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO:
Boca seca. Accesos de enrojecimiento. Palidez. Tendencia a la

sudoracién. Vértigos. Cefalea (dolor de cabeza) de tension.

14. CONDUCTA EN EL TRANSCURSO DEL TEST: Tendencia
al abatimiento. Agitaciébn: manos inquietas, juega con los
dedos, cierra los pufios, tic, aprieta el pafiuelo en las manos.
Inquietud: va y viene. Temblor en las manos. Rostro
preocupado. Aumento del tono muscular o contracturas
musculares. Respiracion entrecortada. Palidez facial. Traga
saliva.

Eructos. Taquicardia o palpitaciones. Ritmo respiratorio

acelerado. Sudoracion. Pestaieo.

Ansiedad Psiquica (1, 2, 3,4, 5,6y 14)

Ansiedad Somatica (7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13)

PUNTUACION TOTAL
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ANEXO E. ESCALA HAMILTON PARA LA DEPRESION
(HDRS)

1) Humor deprimido, tristeza (melancolia), desesperanza, desamparo,
inutilidad:

e 0 Ausente.

e 1 Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan como se
siente.

e 2 Estas sensaciones las relata espontaneamente.

e 3 Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion facial,
postura, voz, tendencia al llanto).

e 4 Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no
verbal en forma espontanea.

2) Sentimiento de culpa:

- 0 Ausente.

- 1 Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente.

- 2 Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o
malas acciones.

- 3 Siente que la enfermedad actual es un castigo.

- 4 Oye voces acusatorias 0 de denuncia y/o experimenta
alucinaciones visuales amenazadoras.

3) Suicidio:

- 0 Ausente.

- 1 Le parece que la vida no vale la pena ser vivida.

- 2 Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad
de morirse.

- 3 ldeas de suicidio 0 amenazas.

- 4 Intentos de suicidio (cualquier intento serio).

4) Insomnio precoz:

- 0 No tiene dificultad.

- 1 Dificultad ocasional para dormir, por ejemplo le toma mas de
media hora el conciliar el suefio.

- 2 Dificultad para dormir cada noche.



5) Insomnio intermedio:

- 0 No hay dificultad.

- 1 Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la
noche.

- 2 Estéa despierto durante la noche, cualquier ocasion de levantarse
de la cama se clasifica en 2 (excepto por motivos de evacuar).

6) Insomnio tardio:

- 0 No hay dificultad.

- 1 Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a
dormir.

- 2 No puede volver a dormirse si se levanta de la cama.

7) Trabajo y actividades:

- 0 No hay dificultad.

- 1 Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos,
pasatiempos).

- 2 Pérdida de interés en su actividad (disminuciéon de la atencion,
indecision y vacilacion).

- 3 Disminucién del tiempo actual dedicado a actividades o
disminucién de la productividad.

- 4 Dejo6 de trabajar por la presente enfermedad. Sélo se compromete
en las pequefias tareas, 0 no puede realizar estas sin ayuda.

8) Inhibicién psicomotora (lentitud de pensamiento y palabra, facultad de
concentracion disminuida, disminucion de la actividad motora):

- 0 Palabra y pensamiento normales.
- 1 Ligero retraso en el habla.

- 2 Evidente retraso en el habla.

- 3 Dificultad para expresarse.

- 4 Incapacidad para expresarse.

9) Agitacion psicomotora:

- 0 Ninguna.

- 1 Juega con sus dedos.

- 2 Juega con sus manos, cabello, etc.

- 3 No puede quedarse quieto ni permanecer sentado.

- 4 Retuerce las manos, se muerde las uias, se tira de los cabellos,
se muerde los labios.



10) Ansiedad psiquica:

- 0 No hay dificultad.

- 1 Tension subjetiva e irritabilidad.

- 2 Preocupacién por pequefias cosas.

- 3 Actitud aprensiva en la expresion o en el habla.
- 4 Expresa sus temores sin que le pregunten.

11) Ansiedad somatica (Signos fisicos concomitantes de ansiedad tales
como: Gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea, eructos, etc.
Cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas. Respiratorios:
hiperventilacion, suspiros. Frecuencia de miccion incrementada.
Transpiracion):

- 0 Ausente.

- 1 Ligera.

- 2 Moderada.

- 3 Severa.

- 4 Incapacitante.

12) Sintomas somaticos gastrointestinales:

- 0 Ninguno.

- 1 Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen.
Sensacion de pesadez en el abdomen.

- 2 Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes o
medicacion intestinal para sus sintomas gastrointestinales.

13) Sintomas somaticos generales:

- 0 Ninguno

- 1 Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias.
Cefaleas, algias musculares.

- 2 Pérdida de energia y fatigabilidad. Cualquier sintoma bien definido
se clasifica en 2.

14) Sintomas genitales (tales como: disminucion de la libido y trastornos
menstruales):

- 0 Ausente.
- 1 Débil.
- 2 Grave.
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15) Hipocondria:

0 Ausente

1 Preocupado de si mismo (corporalmente).
2 Preocupado por su salud.

- 3 Se lamenta constantemente, solicita ayuda.

16) Pérdida de peso:

- 0 Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana.
- 1 Pérdida de mas de 500 g en una semana.
- 2 Pérdida de méas de 1 kg en una semana.

17) Introspeccion (insight):

- 0 Se da cuenta que esta deprimido y enfermo.

- 1 Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala
alimentacion, clima, exceso de trabajo, virus, necesidad de
descanso, etc.

- 3 No se da cuenta que esta enfermo.
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