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Funcionalidad familiar por medio del faces Ill en pacientes con
migrafia del Hospital General Regional No. 1 “Carlos Mac
Gregor Sanchez Navarro”

AUTOR: Dra. Campos Gonzalez Miriam, Dr. Membrillo Luna Apolinar.

OBJETIVO: Evaluar la funcionalidad familiar en pacientes que padecen
migrafa en el Hospital General Regional No. 1 “CMSN".

MATERIALY METODOS: Tipo de investigacion: Prospectivo, Transversal,
Descriptivo, Observacional. Criterios de inclusion: Pacientes portador de
migrafia, sin distincion de sexo y edad. Criterios de exclusién: Pacientes
gue no firme carta de consentimiento informado. Tamafio de la muestra:
153 pacientes. Variables: edad, sexo, ocupacion, estado civil, afios de
portar la enfermedad, tratamiento, variables de migrafia, y variables de
faces .

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO:

El andlisis estadistico se realiza con el programa SPSS 12 de Windows. Para el
analisis de los resultados se utilizard medidas de tendencia central (media,
mediana, moda) y de dispersion (desviacién estandar, varianza, rango, valor
minimo y valor maximo), estimacion de medias y proporciones.

RESULTADOS: En la cohesion el nivel mas frecuente fue la relacionada con 40
%. En la adaptabilidad el nivel mas frecuente fue la caotica con 35 %. La familia
mas frecuente le rango balanceado fue la flexible relacionada conll.1 %, en el
rango medio la cadtica relacionada con 19.6 %, y en le rango extremo la
cadticamente aglutinada con 9.8%.las familias en rango medio fuero el tipo de
familia mas frecuente con un total de 42.2 %, y las menos frecuentes fueron las
familias en rango extremo con 19 %.

CONCLUSIONES: Las familias con disfuncion moderada y severa suman la
mayoria, por lo que se puede concluir que la migrafia se acompafa
frecuentemente de disfuncion familiar.

PALABRAS CLAVE: MIGRANA, COHESION, ADAPTABILIDAD, FUNCIONALIDAD
FAMILIAR
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I
ANTECEDENTES

La migrafia es un padecimiento crénico, que se distingue por ataques
recurrentes de cefalea aguda, con manifestaciones neurolégicas y sistémicas
gue producen incapacidad sustancial, ocurre en un 10-12%, de la poblacién,
con un pico de prevalencia entre la cuarta y quinta década de la vida, es mas
comuin en mujeres y el costo en la atencién de la enfermedad es alarmante’.

La prevalecia de las cefaleas en la poblacion general es muy elevada,
presentandose un caso por cada 5000 personas, hasta un 28% de estas,
corresponden a cefaleas migrafiosas, la prevalencia media esta alrededor de
12%, llegando hasta un 17% en la mujeres.

En la poblaciéon migrafiosa el 60% de esta, sufre entre una y siete crisis al afio,
y en 16% la sufren por mas de 15 dias al afio, por tanto la calidad de vida de
estos pacientes es incluso inferior que la de los diabéticos, por lo que la
migrafia sigue siendo un azote para la humanidad?.

El dolor de cabeza o cefalea es una experiencia universal, la mayoria de las
veces es un dolor autolimitado y de escasa relevancia en la salud del que la
presenta. El quehacer del médico familiar cuando un enfermo lo consulta por
cefalea, es distinguir si se asocia a una enfermedad grave o es de presentacion
Unica. Aunque la cefaleas primarias no suelen encerrar gravedad, constituyen
un problema de salud, ademas, los cuadros de migrafia suponen una elevada
carga social, por los gastos, tanto directos como indirectos que generan?®.

Hay que considerar que solo la mitad de los pacientes que presentan migraia,
realizan una consulta médica en su vida. A pesar de esto, es el motivo de
consulta de causa neurologica mas frecuente entre los médicos familiares y
también entre los neurdlogos, sin embargo la migrafia es considerada como un
mal menor”.

El impacto en la salud publica de la migrafia esté infravalorada, probablemente
debido a su naturaleza episédica y a la carencia de mortalidad atribuida al
trastorno. Sin embargo la migrafia es una enfermedad muy prevalerte en la
poblacién general y frecuentemente es incapacitante, con un gran impacto en
las actividades sociales, laborales y puede conducir a un consumo
considerable de medicamentos y una mayor utilizacion de los servicios
medicos.

Existen diferentes dificultades metodoldgicas para estimar la prevalencia de la
migrafia, lo que afecta en mayor o menor grado a los diferentes estudios
realizados; sin embargo, un estimado razonable de la prevalencia de la
migrafia a un afio en adultos, es de 10-12%, en hombres y 15-18% en mujeres
gue al corregirlos con valores predictivos positivos y negativos de la
herramientas diagnosticas utilizadas puede ascender hasta 7.5% y 25%
respectivamente®.

Los pacientes migrafiosos tienen una historia familiar de cefalea en parientes
de primer grado® entre el 70-80%.



La migrafia es una de las cefaleas primarias mas frecuentes, muchos pacientes
migrafiosos sufren cambios del estado mental y psicoldgico durante el ataque,
por lo que hay que tener en cuenta que la migrafia se acompafa de
enfermedades co-morbidas, entre ellas las psiquiatritas.

Existe evidencia de que algunas caracteristicas de la migrafia se transmiten
con alta frecuencia de padres a hijos’.

La migrafia es una enfermedad neurol6gicamente crénica y en parte heredada,
caracterizada por episodios recurrentes de dolores intensos de cabeza
asociados con nauseas e hipersensibilidad a los sonidos y ausencia de los
mismos entre ataques®.

De acuerdo a la International Headache Society® (IHS) las cefaleas primarias
presentan los siguientes criterios:

MIGRANA SIN AURA
A. Al menos cinco ataques llenando los criterios B al D.
B. Ataques de cefalea durando 4-72 horas (sin tratamiento o tratadas sin
exito).
C. La cefalea tiene al menos dos de las siguientes Caracteristicas:

1. Localizacién unilateral.

2. Calidad pulsatil.

3. Intensidad moderada a severa (inhibe o prohibe las actividades de
la vida diaria).

4 _ Agravada por actividad fisica rutinaria.

D. Durante la cefalea al menos uno de los siguientes:

1. Nauseas y/o vomito.

2 . Fotofobia y/ fonofobia

E. Al menos uno de los siguientes:

1. La historia y el examen fisico y neuroldgico no sugieren uno de los
trastornos listados en los grupos 5 - 11 (cefaleas secundarias a
enfermedad organica o metabdlica sistémica).

2. La historia y el examen fisico y neuroldgico sugieren tal trastorno,
pero es excluido por las investigaciones apropiadas.

3. Tal trastorno estd presente, pero los ataques de migrafia no
ocurren por primera vez en estrecha relaciéon temporal con el
trastorno.

MIGRANA CON AURA:
A. Al menos dos ataques cumpliendo el criterio B.
B. Al menos tres de las siguientes cuatro caracteristicas:

1. Uno o mas de los sintomas del aura completamente reversibles
indicando una disfuncion cortical cerebral focal y/o de tallo
cerebral.

2. Al menos un sintoma del aura se desarrolla gradualmente sobre
mas de 4 minutos o dos 0 mas sintomas ocurren en sucesion.

3. Ningun sintoma del aura dura mas de 60 minutos.

Si existe mas de un sintoma de aura, la duracion aceptada es
proporcionalmente incrementada.



4. La cefalea sigue al aura con un intervalo libre de menos de 60
minutos (ésta puede comenzar antes o simultaneamente con el
aura).

C. Al menos uno de los siguientes:

1. La historia y el examen fisico y neurolégico no sugieren uno de los
trastornos listados en los grupos 5-11 (cefaleas secundarias a
enfermedad organica o metabdlica sistémica).

2. La historia y el examen fisico y neuroldgico sugieren tal trastorno,
pero es excluido por las investigaciones apropiadas.

3. Tal trastorno estd presente, pero los ataques de migrafia no
ocurren por primera vez en estrecha relacion temporal con el
trastorno.

Ahora bien, la migrafia esta relacionada con varios trastornos neuroldgicos y
psiquiatricos, incluyendo los de ansiedad, depresion, temblor esencial,
enfermedad vascular cerebral y vértigo™.

La historia familiar de migrafia y la historia psicosocial del paciente son
esenciales para el estudio de ella.

Se debe de tener en cuenta a los factores precipitantes de la migrafia, entre
los que se encuentran: la exposicion solar prolongada, falta de suefio, ejercicio
exhaustivo, la ansiedad, el temor, el ayuno, algunos alimentos como el queso,
enlatados, chocolate, la menstruacién, y cambios de iluminacion como la
televisién y las computadoras™®.

Para su manejo pueden usarse medidas no farmacolégicas y farmacoldgicas.
Entre las no farmacoldgicas estan:

+ Suenio regular

+ Comidas regulares

+ Evitar los picos de estrés por medio de la relajacion y evitar los
disparadores del dolor.

Las drogas para la migrafia se dividen en 2 grupos las usadas antes de que
aparezca el dolor en cierto modo profilactica o atenuadores y las drogas para
tratar el dolor agudo.

Entre las drogas para combatir el dolor las hay de tipo inespecifico como el
acido acetil salicilico, paracetamol, antiinflamatorios no asteroideos, opioides, 0
combinaciones de analgésicos.

Las drogas especificas son la ergotamina, dihidroergotamina y triptanos®2.

Como podemos ver, la presencia de la migrafia en el paciente presenta
implicaciones orgénicas que repercuten en su entono social y familiar, por lo
gue se hace necesario revisar algunas caracteristicas de la familia del paciente
migrafioso, sobre todo en los momentos en que se presenta la crisis, para
poder valorar el gado de ayuda y funcionalidad de la misma con respecto al
paciente y su enfermedad.



Por tanto podemos considerar a la familia como un grupo social, que esta
organizado como un sistema abierto y constituido por un nimero variable de
miembros, que en la mayoria de los casos conviven en un mismo lugar,
vinculados por lazos ya sean consanguineos, legales y/o de afinidad. Es
responsable de guiar y proteger a sus miembros, su estructura es diversa y
depende del contexto en el que se ubique.

Para que el desarrollo humano sea Optimo, la familia constituye el contexto de
mayor importancia, ya que guia a sus integrantes al logro de metas,
crecimiento, estabilidad, control y espiritualidad mediante estrategias de
cambio, mantenimiento su cohesion e individuacion, con el fin de conservar la
congruencia familiar y responder a las demandas del entorno.

Ahora bien, para entender lo que es la “funcionalidad familiar” trataremos de
abordar este concepto desde varias perspectivas; revisando y analizando los
elementos que conforman la dinamica familiar, asi como la salud familiar y la
estructura familiar, los cuales se revisaran a través de las diferentes teorias y
modelos que intentan explicar y medir la compleja funcionalidad familiar.

En la literatura se menciona que existen tres variables relacionadas con el
funcionamiento familiar a tomar en cuenta®:

Estructura familiar,
Aspectos socioeducativos, socioeconémicos y
Familia de origen.

Mencionaremos brevemente los Modelos de Funcionamiento Familiar
existentes en la literatura:

Modelo sistémico de familia de Beavers

En 1981 Beavers propuso un modelo de funcionamiento familiar basado en
dos dimensiones: la primera dimension describe la estructura, la flexibilidad y la
competencia de la familia, la segunda dimension describe el estilo de la familia.

Basado en un modelo transversal representa a la familia en un momento y
espacio determinado.

En el eje horizontal representa la estructura, adaptabilidad, flexibilidad y tipos
de interaccion dentro de la unidad familiar.

Este modelo describe 13 variables que se utilizan en las escalas de evaluacion
familiar, la cuales cubren cinco areas de comportamiento familiar: estructura,
mitologia, negociacion dirigida al logro de metas, formas de enfrentar la
autonomia individual y expresion afectiva.

El eje vertical se refiere al estilo familiar, se presenta con dos patrones
definidos de familia: la familia centripeta y la familia centrifuga®.



Modelo de funcionamiento familiar de McMaster

Este modelo se encuentra basado en el enfoque sistémico de la familia,
tomando en cuenta a esta como un sistema abierto compuesto de subsistemas
y partes individuales, el cual se relaciona con otros sistemas sociales.

Menciona seis éareas o dimensiones de funcionamiento familiar para la
completa evaluacion de una familia: resolucion de problemas, comunicacion,
roles, involucramiento afectivo, respuestas efectivas, control de la conducta®.

Modelo del ambiente familiar de Moss

Este modelo enfatiza la medicibn y descripcion de las relaciones
interpersonales en los miembros de la familia, relacionada con el crecimiento
personal y la organizacion estructural de la misma, lo que permite hacer una
discriminacion entre familias con trastorno psiquiatrico y las que se consideran
normales.

Esta constituido por diez escalas que consideran: cohesion y expresividad, que
miden las relaciones familiares; conflicto independencia, orientacion al logro
orientacion intelectual-cultural, orientacion recreativa y énfasis moral religioso
miden el desarrollo personal en relacion con la autonomia y la competitividad;
organizacién y control miden el mantenimiento de la estructura familiar.

Como resultado de la aplicacion de este modelo, los autores hacen una
clasificacién de seis tipos de familia derivadas®* del mismo:

Familias orientadas a la expresion de las emociones y manifestacion franca de
la ira.

Familias orientadas hacia la estructura, las cuales dan una mayor importancia a
la organizacion, cohesion, religion, control y aspiracion de logros a la
orientacion intelectual-cultural; lo que resulta en familias que no sin altamente
conflictivas

Familias orientadas hacia la independencia, que son asertivas vy
autosuficientes.

Familias orientadas a la obtencion de logros, que son altamente competitivas y
trabajadoras.

Familias orientadas hacia la religion, que presentan dos tipos especificos: la
ético-religioso y la religioso no rigida estructurada.

Familias orientadas al conflicto y poco estructuradas, que presentan un menor
nivel de cohesién y con alto grado de desorganizacién?.

Modelo circunflejo marital y sistémico familiar

Este modelo se refiere a dos dimensiones significativas del comportamiento
familiar: la cohesion y la adaptabilidad, la cuales sirven para identificar 16 tipos
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de sistemas maritales y familiares, por lo que el modelo propone que un nivel
moderado de cohesion y de adaptabilidad asegura un desarrollo marital y
familiar funcional, por tanto, con un alto soporte emocional y creativo; las
familias disfuncionales se encontraran en los extremos de estas dimensiones.

La dimension de la cohesion en la familia presenta dos componentes: los
limites emocionales que los miembros tienen entre si y el grado de autonomia
individual que los miembros experimentan dentro de su sistema familiar, por
tanto podemos considerar que, de existir un grado de balance adecuado en la
cohesién familiar, permitird tener una mejor conduccion de la familia, lo que
repercutird en un mejor funcionamiento y un mayor desarrollo de la misma.

La dimension de la adaptabilidad familiar, tiene una relacién estrecha con el
concepto de “sistema familiar”, la capacidad de este para adaptarse por medio
del cambio de su estructura de poder, sus roles y sus reglas interaccionales al
estrés generado con situaciones de crisis que se presentan®.

Dentro de las variables que propone este modelo encontramos la estructura de
poder en la familia, los diferentes estilos de negociacion, las reglas y roles, asi
como los procesos de retroalimentacion que se utilizan para la adaptabilidad, lo
cual puede referirnos a un balance adecuado con una presentacion de un tipo
de comunicacién con caracteristicas asertivas, con un poder democratico o
igualitario con roles y reglas claras y una negociacion con caracteristicas
democraticas, también presenta en los extremos caracteristicas especificas de
adaptabilidad.

Este modelo dio origen a lo que Olson Miller y Ryder en 1978 identificaron
como el “Modelo circunflejo de la conducta”, el cual identifica las anteriores
dimensiones a partir de la distribuciéon de los puntajes que generan 16 tipos de
sistemas familiares, que en cierto modo facilitan la mejor realizacion de un
diagnostico que lleve a evaluar y predecir las conductas de los 16 sistemas
obtenidos con el modelo, con lo que podemos teorizar acerca de las diferentes
familias que nos da el modelo:

Familias o parejas balanceadas en cohesion y adaptabilidad que
redundan en un funcionamiento familiar adecuado, en relacion con las
familias que se encuentran en los extremos del modelo.

Familias o parejas que no presentan problemas serios y que tienden a
poseer un balance adecuado en estas dos dimensiones.

Familias o parejas sin problemas serios y que tienden a cambiar sus
patrones de cohesion y adaptabilidad, de acuerdo con las situaciones de
crisis o estrés a las que se enfrentan.

Familias o parejas con problemas serios que no tienden a cambiar sus
patrones de cohesion y adaptabilidad ante situaciones nuevas de crisis 0
de estrés, o que bien se irdn al extremo opuesto de cambiar sus
patrones de conducta.



Finalmente, los autores nos presentan algunas dimensiones que consideran
como de mayor relevancia en la utilizacién de este modelo y que las podemos
resumir en las siguientes: cohesion, autonomia, comunicacion, adaptabilidad,
afectividad, control de la conducta, organizacion, conflicto, roles, reglas
orientacion intelectual-cultural, orientacion religiosa orientacion recreativa®®.

Modelo de respuesta, de adaptacion y ajuste familiar

Este modelo incluye predominantemente al estrés familiar, se considera como
generador para adaptacion o ajuste de sistema familiar que lo lleve a un buen
funcionamiento.

Este modelo presenta dos momentos importantes: el enfrentamiento y el
afrontamiento?.

Modelo de factores de riesgo

Este modelo toma en cuenta aquellos fenomenos que pueden desencadenar el
buen o mal funcionamiento de la familia, y que considera a cualquier condicién
0 aspecto bioldgico, psicologico y/o social que este asociado a una mayor
probabilidad de presentar un evento que cause disfuncion familiar en cualquier
momento del ciclo evolutivo de ella

Existen ademas tres teorias que nos explican este funcionamiento familiar, las
cuales nos permiten tener otra perspectiva de lo que representa el
funcionamiento de la familia®*.

Teoria Estructural del Funcionamiento Familiar

Esta teoria considera a la familia como un sistema, Minuchin (1977-1995)
define a la teoria estructural como “un conjunto invisible de demandas
funcionales que organizan los modos en que interactian los miembros de la
familia”.

Presenta las siguientes caracteristicas: es relativamente fija y estable, presenta
un sentido de pertenencia a sus miembros, acepta cierto grado de flexibilidad,
facilita el desarrollo individual asi como los procesos de individualizacion.

Esta teoria menciona que “la funcionalidad familiar se alcanza cuando los
objetivos familiares o funciones basicas se cumplen adecuadamente y a
plenitud (seguridad economica, afectiva, social, y de los modelos sexuales
existentes en el grupo social). Para lo cual utiliza los siguientes elementos:
cohesién, armonia, comunicacion, permeabilidad, afectividad, roles vy
adaptabilidad®.

Teoria Explicativa del Funcionamiento Familiar

Esta teoria refiere que el funcionamiento familiar en solo considerar al sistema
familiar como normal o anormal, sino que depende de sus posibilidades, la
capacidad adaptativa y de los recursos que adquiere a lo largo de su ciclo
evolutivo. Por tanto la familia puede encontrarse en cuatro estadios dinamicos
diferentes: la familia normo funcional, la familia en crisis familiar, la familia con
disfuncién familiar, la familia en equilibrio patolégico?. 7



Teoria Interaccional de la Comunicacion

Tiene su fundamento en el modelo de McMaster y con un desarrollo posterior
por Virginia Satir, menciona que la comunicacion es el foco de incubacion
primario de los problemas familiares, ya que es el medio por el que los
miembros de una familia se influyen reciprocamente.

Virginia Satir menciona los siguientes criterios para determinar el grado de
funcionamiento familiar: comunicacion, individualidad, toma de decisiones, y
reaccion ante la demanda de cambio. También menciona reglas de
comunicacién que pueden ayudar a garantizar la funcionalidad de la familia.

Con las descripciones de los distintos modelos y teorias que intentan explicar el
funcionamiento familiar nos damos cuenta que esta pasa por diferentes
momentos, por lo que no podria ser completa sin los diferentes instrumentos
gue se han creado para este fin.

Por tanto en este estudio nos adentraremos en el modelo circunflejo marital y
sistémico familiar para tratar de llegar al punto central de la investigacion.

De este modelo se deriva el instrumento de evaluacion familiar FACES, en el
cual se presentan como principales caracteristicas la adaptabilidad, cohesion y
comunicacion; el instrumento mas conocido es FACES Il (family Adaptabilit &
Cohesion Evaluation Scales). Mide los grados de adaptabilidad y cohesién
segun el modelo circunflejo.

FACES lll se elaboro a finales de la década de 1960, para hacer dos de las tres
dimensiones del modelo circunflejo operacionales en el sistema familiar y
conyugal, con el proposito de facilitar el enlace entre la practica clinica y la
tedrica, asi como la investigacion con familias.

Es un instrumento que nos permite evaluar el funcionamiento familiar, tal y
como se le define en el modelo circunflejo, el cual estd basado en dos variables
principales, la cohesion y la adaptabilidad, las cuales son postuladas como las
dos dimensiones primarias que en gran parte explican la conducta familiar.

Segun sus autores esta prueba presenta indicadores de fiabilidad importantes a
lo largo del ciclo evolutivo de la familia, ademéas se han reportado informes de
utilidad clinica y diagnostica del FACES Ill, hecho que promovié estudios de
validacion en otros paises, entre ellos México en estudios publicados por el Dr.
Gomez Clavelina, de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
Autonoma de México.

FACES lll es un instrumento de facil aplicacién y de calificar, cuenta con una
escala gue incluye 5 opciones con valores del 1-5, y puede ser contestado por
cualquier miembro de la familia mayor de 12 afios.

Se dispone de versiones adaptadas y probadas para parejas sin hijos, con
hijos, con hijos adolescentes y parejas en etapas de retiro, lo que permite
clasificar las dimensiones de cohesion y adaptabilidad con mayor facilidad.



FACES Il es una escala formada por 20 items, 10 relativos a la cohesiéon y 10
a la adaptabilidad. 27

En cohesion familiar:

a) | Unibn emocional 11,19
b) | Apoyo o soporte 1,17
c) | Limites familiares 7,5
d) | Tiempo y amigos 9,3

e) | Interés y recreacion 13, 15

En adaptabilidad familiar:

a) | Liderazgo 6, 18
b) | Control 12,2
c) | Disciplina 4,10
d) | Rolesy reglas 8,16,20, 14

La calificacién del instrumento Faces lll, en cohesion es igual a la
suma de los puntajes obtenidos en los items nones. La de
adaptabilidad lo es a la de los items pares.



1
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La migrafia es un padecimiento cronico, que se distingue por ataques
recurrentes de cefalea aguda, con manifestaciones neurologicas afectando
areas como la laboral y la psicologica, las cuales repercuten en su
interrelacion familiar, ocurre en un 10-12 % de la poblacion, con un pico de
prevalencia entre la cuarta y quinta década de la vida, es mas comdn en
mujeres y el costo en la atencion de la enfermedad es alarmante.

La prevalencia de las cefaleas en la poblacion general es muy elevada,
presentandose un caso por cada 5000 personas, hasta un 28 % de estas
corresponden a cefaleas migrafiosas, la prevalencia media esta alrededor de
12 %, llegando hasta un 17 % en las mujeres.

En la poblacion migrafiosa el 60 % de esta, sufre entre una y siete crisis al
afo, y el 16 % la sufren por mas de 15 dias al afio, por tanto la calidad de vida
de estos pacientes es incluso inferior que la de los diabéticos, por lo que la
migrafia sigue siendo un problema que tiene repercusiones importantes en
diferentes areas, por lo que nos surge la siguiente pregunta:

¢ Qué relacion existe entre cohesidn, adaptabilidad, comunicacion y
funcionalidad familiar en pacientes con migrafa del Hospital General
Regional No. 1 “Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro”?
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1l
JUSTIFICACION

La migraiia es una enfermedad que produce incapacidad sustancial,
constituye un problema de salud a nivel mundial, ademas, los cuadros de
migrafia suponen una elevada carga social por los gastos, tanto directos como
indirectos y un gran deterioro de la calidad de vida, es trascendental el estudio
de la cohesion, adaptabilidad y funcionalidad familiar, debido a que existen
evidencias de que algunas caracteristicas de la migrafia, se transmiten con
alta frecuencia de padres a hijos, siendo la familia la generadora 6 precursora
de la enfermedad.

La migrafia es un trastorno comuan, debilitante, que suele mostrarse mas
activo durante los afios mas productivos en la vida de las personas, por tanto,
deja secuelas tanto organicas, como psicolégicas que alteran la dinamica
familiar, repercutiendo a su vez en el funcionamiento de esta, por lo que es
de nuestro interés conocer la respuesta de la familia ante los eventos
migrafiosos, asi como el tipo de familia de acuerdo al instrumento aplicado.

Por lo que se requiere estudiar el funcionamiento familiar de los pacientes con
migrafia, ya que nos permitira analizar si existe alteracion en esta, y tipo de
alteraciones se presentan de acuerdo al instrumento utilizado, apara asi poder
abordar el problema desde otra perspectiva que nos permita prevenir futuros
eventos criticos en la familia.

De los resultados obtenidos en el presente estudio consideraremos las

medidas que nos permitan prevenir futuras alteraciones en el paciente y su
familia.

11



IV
OBJETIVOS

General

Describir la funcionalidad familiar por medio del FACES IIl, en pacientes con
migrafa de la UMF # 28 del IMSS

Especificos

Describir la cohesion y la adaptabilidad de las familias ante el evento de
migrafia de uno de sus miembros.

Conocer el tipo de familia del paciente migrafioso de acuerdo al instrumento
utilizado

Vv
HIPOTESIS

Por ser un estudio de tipo observacional, la presente investigacion no requiere de la
realizacion de una hipotesis.

12



Vi
METODOLOGIA
(MATERIALES Y METODOS)

TIPO DE INVESTIGACION

1. Observacional, descriptivo, prospectivo, transversal

13



DISENO DE LA INVESTIGACION

ESTUDIO PROSPECTIVO,
TRANSVERSAL, COMPARATIVO
OBSERVACIONAL

/ VARIABLES DE ESTUDIO: \

\

POBLACION O UNIVERSO
PACIENTES PORTADORES DE
MIGRANA DEL HGR No 1

MUESTRA SELECCIONADA
(n= 153)

[MUESTRA AESTUDIAR (n= 153)]

DATOS DE IDENTIFICACION

EDAD, SEXO, OCUPACION, ESTADO CIVIL,

ESCOLARIDAD
VARIABLES DE MIGRANA

ARNOS DE PORTAR LA ENFERMEDAD, TIPO DE MIGRANA,,

TRATAMIENTO

VARIABLES DEL FACES Il
COHESION, ADAPTABILIDAD FAMILIAR

ﬂZRITERIO DE INCLUSION:

PACIENTES CON DIAGNOSTICO
ESTABLECIDO DE MIGRANA
CON EDADES DE 18 A 60 ANOS
SIN DISTINCION DE SEXO,
OCUPACION, RELIGION
ADSCRITOS AL HGR NO. 1
“CMSN” IMSS.

SIN DISTINCION GENERO O
POSEEDORES DE HISTORIA
CLINICA COMPLETA j

J
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POBLACION O UNIVERSO

La investigacion se realizara en pacientes del Hospital General Regional No.
1 “Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro”, en el Distrito Federal México. Esta
es una poblacién urbana.

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION

La investigacidon se realizara en el HGR No. 1 “Carlos Mac Gregor Sanchez
Navarro”, ubicado en la colonia del valle, que se encuentra en el Distrito
Federal y que se realizara de abril 2008 abril 2009.

MUESTRA

Se tomaron a todos los pacientes con migrafia que acudan al servicio de
neurologia del Hospital Regional No. 1 del IMSS, por medio de una muestra
no probabilistica o por conveniencia, en la cual se seleccionaron a todos los
pacientes que acudan al servicio de neurologia, durante el periodo
comprendido del 1 al 30 de abril del 2009.

CRITERIOS DE INCLUSION

oukrwnE

Pacientes con diagnostico establecido de migrafa

Con edades de 18 a 60 afios

Sin distincién de ocupacion, religion

Adscritos al HGR No. 1 “Carlos Mac Gregor Sdnchez Navarro ” IMSS
Sin distincion genero

Poseedores de historia clinica completa

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.

Pacientes que no deseen participar en el estudio y no acepten firmar la
carta de consentimiento informado.

2. Pacientes con patologia psiquiatrica agregada
3.

Casos con diagndstico de cefalea de causa secundaria

CRITERIOS DE ELIMINACION

Noukwn

Pacientes con historia clinica incompleta 6 perdida y que no se
encuentre en tres ocasiones en los archivos de Hospital General
Regional “Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro”

Pacientes con abandono de tratamiento

Pacientes que abandonen el proyecto

Pacientes que no pertenezcan a una familia nuclear

Pacientes que tengan informacion incompleta en la encuesta aplicativa
Por fallecimiento del paciente

Debido a que el paciente ya no es derechohabiente del IMSS
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VARIABLES
DATOS GENERALES:
1.- EDAD:

Afos
2.- SEXO:

Masculino
Femenino

3.- OCUPACION:

Empleado
Desempleado

4.- ESTADO CIVIL:

Soltero

Casado

Union libre

Separado o divorciado
Viudo

5.- ESCOLARIDAD:

Licenciatura
Bachillerato
Carrera técnica
Secundaria
Primaria
Ninguno

VARIABLES DE MIGRANA
1.- ANOS DE PORTAR MIGRANA
2.- TIPO DE MIGRARNA

Con aura
Sin aura

3.- TRATAMIENTO:
Especifico

Inespecifico
Sin tratamiento
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VARIABLES DEL FACES Il

1.- COHESION:

Disgregada
Semirrelacionada
Relacionada
Aglutinada

2.- ADAPTABILIDAD:

Caodtica
Flexible
Estructurada
Rigida

TIPOS DE FAMILIA DE FACES IlI

©CoNoOALNE

Caoticamente desapegado
Caoticamente separado
Flexiblemente desapegado
Flexiblemente separado
Cadticamente conectado
Caoticamente apegado
Flexiblemente conectado
Flexiblemente apegado
Estructuralmente desapegado

. Estructuralmente separado
. Rigidamente desapegado

. Rigidamente separado

. Estructuralmente conectado
. Estructuralmente apegado

. Rigidamente conectado

. Rigidamente apegado

17



DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES
CARACTERISTICAS GENERALES

NOMBRE DE TIPO DE ESCALADE VALORES DE
VARIABLES VARIABLE MEDICION LAS VARIABLES
EDAD CUANTITATIVA CONTINUA NUMEROS
ENTEROS
SEXO CUALITATIVA NOMINAL 1=FEMENINO
2=MASCULINO
OCUPACION CUALITATIVA NOMINAL 1= EMPLEADO
2=
DESEMPLEADO
ESTADO CIVIL CUALITATIVA NOMINAL 1=SOLTERO
2=CASADO
3=DIVORCIADO
4=VIUDO
5=UNIO LIBRE

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

MIGRANA
NOMBRE DE TIPO DE ESCALA DE VALORES DE
VARIABLES VARIABLE MEDICION LAS VARIABLES
ANOS DE CUANTITATIVA CONTINUA NUMERO
PORTAR CONSECUTIVO
ENFERMEDAD S
TIPO DE CUALITATIVA NOMINAL 1. MIGRANA
MIGRANA CON AURA
2. MIGRANA SIN
AURA
TRATAMIENTO CUALITATIVA NOMINAL 1. ESPECIFICO
2.
INESPECIFICO
3. SIN
TRATAMIENTO
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES
INSTRUMENTOS DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR

NOMBRE DE
VARIABLES

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

VALORES DE LAS
VARIABLES

CLASIFICACI
ON DE LAS
FAMILIAS
SEGUN EL
FACES IlI

CUALITATIVA

NOMINAL

1= BALANCEADAS
2= RANGO MEDIO
3= EXTREMAS

MODELO
CIRCUNFLEJ
O]

CUALITATIVA

NOMINAL

1=CAOTICAMENTE
DESAPEGADO
2=CAOTICAMENTE
SEPARADO
3=FLEXIBLEMENTE
DESAPEGADO
4=FLEXIBLEMENTE
SEPARADO
5=CAOTICAMENTE
CONECTADO
6=CAOTICAMENTE
APEGADO
7=FLEXIBLEMENTE
CONECTADO
8=FLEXIBLEMENTE
APEGADO
9=ESTRUCTURALMEN
TE DESAPEGADO
10=ESTRUCTURALME
NTE SEPARADO
11=RIGIDAMENTE
DESAPEGADO
12=RIGIDAMENTE
SEPARADO
13=ESTRUCTURALME
NTE CONECTADO
14=ESTRUCTURALME
NTE APEGADO
15=RIGIDAMENTE
CONECTADO
16=RIGIDAMENTE
APEGADO
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DISENO ESTADISTICO

El andlisis estadistico se llevara acabo a través del programa SPSS 12 de
Windows. Para el andlisis de los resultados se utilizara medidas de tendencia
central (media, mediana, moda) y de dispersion (desviacion estandar,
varianza, rango, valor minimo y valor maximo), estimacion de medias y
proporciones con intervalos de confianza. Para calcular el tamafo de la
muestra se tomaron a todos los pacientes con migrafia que acudan al servicio
de neurologia del Hospital Regional No. 1 del IMSS, por medio de una
muestra no probabilistica o por conveniencia, en la cual se seleccionaron a
todos los pacientes que acudan al servicio de neurologia, durante el periodo
comprendido del 1 al 30 de abril del 2009.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Se disefio un formato de presentacion omitiendo datos personales del
paciente, que incluye edad, estado civil, ocupacion, escolaridad y ademas que
se agregaron variables del la enfermedad a estudiar y el instrumento de
evaluacion familiar. El constructo se encuentra en anexos.

METODO DE RECOLECCION

Se realizara la una entrevista individual a los pacientes que asistan a consulta de forma
ordinaria en unidad de estudio correspondiente y en grupos a aquellos pacientes que
asista a platica de trabajo social. Se dara un tiempo de 30 minutos para la realizacion
del instrumento de evaluacion familiar.
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MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS

Se debe de aplicar el instrumento de evaluacion familiar en forma individual o
grupal. Se aplicara a adultos mayores de 18 afios, y quienes puedan leer. Si el
administrador de la prueba sospecha que el nivel de lectura es inadecuado,
deberd trabajar con la primera pregunta, haciendo que el sujeto lea el
enunciado en voz alta y seleccionando en voz alta algunas alternativas.

Si el sujeto tiene dificultades para leer la primera pregunta, se debe
interrumpir la aplicacién de la prueba. La prueba debera realizarse en 30
minutos. Es importante recordar que las respuestas no requieren o0 aceptar
ayuda de otras personas.

No debe hacerse mencion de lo que el test se obtendra como resultado al
inicio de la aplicacién. Hay razones para creer que los resultados pueden
verse influenciados si la prueba es presentada con tal comentario.

Los sujetos deben ser informados de que no necesitan responder a una
pregunta que no quieran o no sepan contestar. EI examinador debe decir:
Usted puede dejar una pregunta en blanco si lo desea, cuando no este seguro
de que alternativa elegir o de si el enunciado realmente es aplicable a usted,
pero antes de dejarla en blanco intente dar una respuesta.

El examinador no debe discutir ninguna pregunta con el sujeto, explicando
gue debe ser el quien debe buscar sus percepciones u opiniones. Si el sujeto
pregunta el significado de una palabra, si es posible, debera darse la
definicion del cuestionario. ElI examinador debera revisar la prueba, para
asegurar de que solo una de las respuestas alternativas ha sido sefalada
para cada pregunta.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo de investigacion no desobedece la declaracion de
Helsinki de la asociacion Médica mundial. El reglamento de la Ley general de
salud en materia de investigacion para la salud en México. Se integra la carta
de consentimiento informado del protocolo de investigacion. Funcionalidad
Familiar por medio del Faces lll en pacientes con migrafia del HGR No. 1
“Carlos Mac Gregor Sdnchez Navarro”, se encuentra en anexos.
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VI
RESULTADOS

De la aplicacién del instrumento de recoleccién de informacion se encontraron
los siguientes resultados:

En los pacientes con migrafia que fueron encuestados se encontré con
respecto al sexo que se obtuvo un total de 9 hombres, que equivale a 6%, y
144 mujeres, equivalente a 94%.

Grafica 1

SEXO
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mHOMBRES
OMUJERES

94%

Fuente: Encuesta
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Con respecto a la edad: n=153, edad minimal5 afios, edad maxima 66, con
un promedio de 41.27, y una desviacion estandar de 11.262.

Cuadro A
EDAD
MINIMO 15
MAXIMO 66
PROMEDIO 41.27
DESVIACION ESTANDAR 11.262

Fuente: Encuesta

Con relacién a la escolaridad, se encontré con licenciatura 37 pacientes,
equivalente a 24.2 %, bachillerato 27, 17.6 %, carrera técnica 40, 26.1%,
secundaria 34, 22.2%, primaria 11, 7.2 %, ninguno 4, 2.6 %.

Grafica 2
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Fuente: Encuesta
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En ocupacion:
44 %, y 85 paci

68 pacientes cuentan con empleo remunerado, que equivale a
entes sin empleo, equivalente al 55.6 %.

Grafica 3
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Fuente: Encuesta

En estado civil, se encontrd: solteros 38, equivalente a 24.8 %, casados
84, 54.9%, union libre 9, 5.9 %, divorciado o separadol2, 7.8 %, viudo
10, 6.5 %.

Grafica 4
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Fuente: Encuesta
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Afos de portar migrafia: n=153, minimo de 1 afio, maximo 50 afios, promedio

14.59 afios, y una desviacion estandar de 11.49 afios.

Cuadro B
ANOS DE PADECER MIGRANA
N 153
MINIMO 1
MAXIMO 50
PROMEDIO 14.59
DESCIACION ESTANDAR 11.49

Fuente: Encuesta

Tipo de migrafia: con aural08 pacientes, equivalente a 70.6 %, y sin aura 45,

29.4 %.

Grafica 5
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Fuente: Encuesta
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En el tratamiento se encontrd: 45 pacientes con tratamiento especifico,
gue equivale a 29.4 %, inespecifico 79, con 51.6 %, y si tratamiento 29,
19 %. Dentro de estos rubros también se encontré: especificamente
tratamiento con AINES un total de 39 pacientes, equivalente a 25.49 %,
ergotamina con cafeina 26, 16.91 %, mixto 46, 30.06 %, &cido acetil

salicilico 13, 8.4 %.

Grafica 6
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Grafica 7

Fuente: Encuesta
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Cohesion: disgregada 25 pacientes,
semirrelacionada 34, 22.2 %, relacionada 60, 39.2 %, aglutinada 34,

22.2 %.

Grafica 8
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Fuente: Encuesta

Adaptabilidad: cadtica 54 pacientes equivalente a 35.3 %, flexible 50,

32.7 %, estructurada 39, 25.5 %, rigida 10, 6.5 %.

Grafica 9
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Tipo de familia: cadticamente disgregada 5 pacientes, equivalente a
3.3% cadticamente semirrelacionada 4, 2.6%, caéticamente relacionada
30, 19.6%, cadticamente aglutinadal5, 9.8%, flexiblemente disgregada
8, 5.2%, flexiblemente semirrelacionada 13, 8.5%, flexiblemente
relacionada 17, 11.1% flexiblemente aglutinada 14, 9.2%,
estructuralmente disgregada 3, 2.0%, estructuralmente
semirrelacionada 15, 9.8%, estructuralmente relacionada 14, 9.2%,
estructuralmente aglutinada 5, 3.3% rigidamente disgregada 8, 5.2%
rigidamente semirrelacionada 1, 0.7 % rigidamente aglutinada 1, 0.7%.

Grafica 10
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En rangos: las familias equilibradas son 59, equivalente a 38.6 %, en rango
medio 66, 43.1 %, y en extremas 28, 18.3 %.

Grafica 11
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Vil
DISCUSION

En el presente estudio, se corrobora lo descrito en la bibliografia y que esta
asentado en nuestro marco tedérico, encontrando con respecto al sexo, que la
gran mayoria de los pacientes con migrafia que fueron encuestados son
mujeres, asi también se corrobora la edad de la prevalencia de aparicion de la
enfermedad, ya que el promedio se encontro en la cuarta década de la vida.

En la literatura también se menciona al padecimiento en co-morbilidad con
enfermedades neuroldgicas y psiquiatricas, los cuales a su vez se relacionan
con estrés, en el presente estudio se muestra una mayor prevalencia en
personas desempleadas, lo cual estd relacionado con estrés emocional e
incluso depresion.

Con respecto a la cohesion encontrada en el estudio, se refiere que el grado
del vinculo emocional que hay entre los miembros de una familia se menciona
gque la mayoria se encuentra como una familia relacionada y
semirrelacionada.

En cuanto a la adaptabilidad, que es la capacidad para realizar cambios de
estructura en la familia, en el nuestro estudio se encontr6 a la mayoria de
familias encuestadas como familia cadtica.

En literatura se menciona a la migrafia como un padecimiento relacionado
con la familia, debido a que existen caracteristicas que se transmiten de padre
a hijos, y probablemente se transmite con caracter hereditario, sin embargo,
no existen estudios que correlacionen el padecimiento con el funcionamiento
familiar, por lo que en este estudio se describe a esta, tomando como
parametros la cohesién y la adaptabilidad, para medir el funcionamiento
familiar, agrupando en 16 tipos de familias, siendo lo mas frecuente las
familias que se encuentran en un rango medio, 42.2 %, seguido de las
familias equilibradas con un 39.3 %, y finalmente en dltimo lugar las familias
extremas con 19%.

Por lo que es importante no perder la perspectiva de que las situaciones
estresantes y enfermedades psiquiatricas como la depresién que con mucha
frecuencia se encuentran concomitantes, y perpettan, la migrafia, tienen lugar
en la familia, no solo en el aspecto genético, sino también en lo afectivo, y
capacidad para adaptarse como familia, lo que traduce en un buen o mal
funcionamiento familiar.
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IX
CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos se concluye que la migrafia es un padecimiento
gue afecta predominantemente al sexo femenino, en la mitad de la vida.

Con una mayor frecuencia de disfuncion familiar con habilidad para
relacionarse o vincularse emocionalmente con los miembros de la familia,
pero con escasa capacidad de adaptarse a los cambios, de estructura lo que
forma familias caoticas.

Cabe mencionar que quiza por ser mujeres, se muestren cohesivas, ya que la
mujer se ha caracterizado por ser apegada; y evaluando en conjunto la
cohesion con adaptabilidad, se encuentra primordialmente familias con un
grado moderado de disfuncién colocada en el rango medio, y un pequefio
porcentaje en familias extremas, las familias estructuradas en un punto medio.

Esto se puede traducir en que sumando las familias con disfuncién moderada
y severa, este grupo forma la mayoria, por lo que podemos concluir que la
migrafia se acompafia frecuentemente de disfuncion familiar.

Finalmente podemos mencionar que se cumplid con los objetivos general y
especificos en su totalidad, aunque el instrumento utilizado brinda una
oportunidad limitada para evaluar a todo tipo de pacientes, ya que solo es
aplicable a miembros de una familia nuclear, y en esta época de cambios en
la estructura, donde existen familias formadas por parejas homosexuales,
mono parentales, compuestas y reconstruidas, etc., no se puede utilizar en
todos estos casos.

En este estudio se eliminaron a los pacientes que no cumplian con este
requisito de formar parte de una familia nuclear.

Finalmente consideramos adecuado referirnos a las siguientes perspectivas
emanadas del presente estudio:
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PERSPECTIVAS:

Brindar a los futuros profesionales de la salud, conocimiento de la
importancia que tiene la salud familiar no solo en su aspecto biolégico,
sino también en el funcionamiento de su integracion, y estructura, como
base para el bienestar psicolégico y poder brindar asi un apoyo dirigido
a este rubro, como parte integral de la terapéutica en el paciente
migrafioso.

Promover a los pacientes con este padecimiento, la busqueda de
evaluacion y ayuda del aspecto del funcionamiento familiar, para asi
hacer de su conocimiento la importancia de la misma y la influencia que
puede tener en su enfermedad.

Proponer futuras investigaciones en el area de psiquiatria y neurologia,
gue vayan dirigidas a investigar en el momento agudo de ataque de
migrafa si esta relacionado con un evento de crisis familiar.
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Anexo |
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
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Anexo 2

RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FISICOS Y
FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO

Para la realizacion de este proyecto se cuenta con un investigador, un aplicador
de cuestionarios, un recolector de datos, se espera la participacion en cuanta
orientacion de la realizacion de la investigacion de los asesores clinico y
experimental. Ademas del test de evaluacion familiar. Para la realizacion de
esta investigacion se contara con una computadora Compagq precario 2100, con
procesador AMT talon XP, disquetes de 3/2, disco compacto y unidad de
almacenamiento (USB) para almacenar toda la investigacion. Servicio de
fotocopiado para reproducir el test de evaluacién familiar y cuestionario de
presentacion, lapices, borradores. Los gastos en general se absorberan por
residente de primer grado de medicina familia.
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Anexo 3

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28

EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA.

ASPECTOS ETICOS:
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Para la participacion en el proyecto:
FUNCIONALIDAD FAMILIAR POR MEDIO DEL FACES Il EN PACIENTES CON MIGRANA

DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 1 “CARLOS MAC GREGOR SANCHEZ
NAVARRO”

NOMBRE DEL PACIENTE: . FECHA:

Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado “funcionalidad
familiar Por Medio del faces Il en pacientes con migrafia del Hospital General Regional No. 1
“Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro”. El objetivo de este estudio es analizar aspectos
relevantes de la migrafia, como es si presenta aura 0o no hay aura, su sintomatologia,
tratamiento, ademas de aplicar el instrumento del FACES Il y APGAR familiar y resto de
intervenciones que se me ha explicado que mi participacion consistird en responder una
entrevista, acudir a consulta que se programe para tomar datos de identificacion, de mi
enfermedad e instrumentos de funcionalidad familiar. Por lo cual declaro que se ha informado
ampliamente sobre los beneficios, inconvenientes y molestias derivados de mi participaciéon en
el estudio que son los siguientes: Beneficios mayor vigilancia y acceso a estudios de gabinete
que normalmente no estan disponibles para la atencién rutinaria de los pacientes,
inconvenientes y molestias como es la venopunsion, responder a la entrevista dirigida. El
investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre el
procedimiento alternativo adecuada que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, a si como
responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee a cerca de los que se
llevara acabo. Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momento en el que considere conveniente sin que ello afecte a la atencion médica que recibo
en el instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se identificara en la
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados con
mi privacidad serdn manejados de forma confidencial. También se ha comprometido a

proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, y aunque este
pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de investigador

Nombre y firma de testigo Nombre y firma de testigo
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Anexo 4

CLASIFICACION DE CEFALES

Clasificacion de las cefaleas primarias
segun los criterios de la International
Headache Society (IHS):

1. Migrafia sin aura o comun (la mas
frecuente).

. Migrafia con aura, clasica.

. Migrafia con aura tipica.

. Migrafia con aura prolongada.

. Migrafia hemipléjica familiar.

. Migrafa basilar.

. Aura migrafiosa sin cefalea.

. Migrafa con aura de inicio agudo.

. Migrafia oftalmopléjica.

10. Migrafia retiniana.

11. Sindromes periédicos infantiles que
pueden ser precursores o estar asociados
a la migrafia.

12. Vértigo paroxistico benigno en el nifio.
13. Complicaciones de la migrana.

14. Estado migrafoso.

15. Migrafia no clasificable

OCoOoO~NOOUTh~,WN
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Anexo 5
FIGURA 1. Modelo circumplejo (adaptado de Olson er al. 1989).
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Anexo 6

ENCUESTA APLICATIVA DEL PROTOCOLO DE
INVESTIGACION

“FUNCIONALIDAD FAMILIAR POR MEDIO DEL FACES IIl EN PACIENTES CON
MIGRANA DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 1“CARLOS MAC GREGOR
SANCHEZ NAVARRO”

DATOS DE IDENTIFICACION
EDAD EN ANOS:

SEXO: 1( ) FEMENINO 2 ( ) MASCULINO
OCUPACION: 1 ( ) EMPLEADO 2 ( )DESEMPLEADO

ESTADO CIVIL: 1 ( ) SOLTERO 2( ) CASADO 3( ) UNION LIBRE
4( )DIVORCIADO 5( )VIUDO

ANOS COMO PORTADOR DE MIGRANA: ANOS

CLASIFICACION DE MIGRANA:

1( ) MIGRANA CON AURA

2 ( ) MIGRANA SIN AURA

3( )OTRO TIPO DE MIGRANA
ESPECIFICAR:

TRATAMIENTO

1 ( )AINES

2 () TIPO ERGOTAMINA

3 () TRIPTANES

4 () TRATAMIENTO PROFILACTICO

CALIFICACION DEL FACES Il

COHESION: ADAPTABILIDAD:

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS SEGUN EL FACES 1lI

1( )BALANCEADAS
2( ) RANGO MEDIO
3( )EXTREMAS
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TIPOS DE FAMILIAS SEGUN EL MODELO CIRCUNFLEJO

17. () Cadticamente desapegado

18. () Cadticamente separado

19. () Flexiblemente desapegado

20. () Flexiblemente separado

21. () Cadticamente conectado

22. () Caoticamente apegado

23. () Flexiblemente conectado

24. () Flexiblemente apegado

25. () Estructuralmente desapegado

26. () Estructuralmente separado

27. () Rigidamente desapegado

28. () Rigidamente separado

29. () Estructuralmente conectado

30. () Estructuralmente apegado

31. () Rigidamente conectado

32. () Rigidamente apegado
FACES Il

1. Nunca 2.CasiNunca 3.Algunas Veces 4.Casi Siempre 5.Siempre

Describa su familia;

__1.- Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si

____2.- En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para resolver los
problemas

___3.- Aceptamos las amistades de los deméas miembros de la familia

____4.- Los hijos pueden opinar en cuento a su disciplina

____5.- Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos

____6.- Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad

___7.- Nos sentimos méas unidos entre nosotros que con personas que no son de nuestra
familia

__ 8.- Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas

__9.- Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

__10.-Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacién con los castigos
_11.-Nos sentimos muy unidos

__12.-En nuestra familia los hijos toman las decisiones

__13.-Cuando se toma una decisién importante, toda la familia esta presente
____14.-En nuestra familia las reglas cambian

____15.-Con facilidad podemos planear actividades en familia
____16.-Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros
____17.-Consultamos unos con otros para tomar decisiones

____18.-En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la autoridad
____19.-La uni6n familiar es muy importante

___20.-En dificil decir quien hace las labores del hogar

Olson DH, Porther J, Lavee Y (Minnesota University). Version en espaiiol:
Gomez-Clavelina FJ. Irigoyen-Coria A (Universidad Autonoma de México).
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