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INTRODUCCION

La epilepsia es uno de los grandes problemas gue se enfrenta la humanidad; se
estima que cerca de 400 afos a. de C., Hipécratesibio la epilepsia como: "...en cuanto
a la enfermedad que llamamos sagrada, he aquelesyella no me parece ni mas sagrada
ni mas divina que las otras, ella tiene la mismturadeza que el resto de las otras
enfermedades, y por origen las mismas causas @gizeucen de ellas. Los hombres le han
atribuido una causa divina, por ignorancia y a aaled asombro que les inspira, pues no se
parece en nada a las enfermedades ordinaffasResulta comprensible que algo tan
impresionante, misterioso y sobrecogedor como tesvudsiones, haya despertado tanto
interés y curiosidad en el hombre, desde el mom#mtu insercion en el mundo biolégico

y que permanece hasta nuestros ias

Familia es el nombre con que se ha designado argaaizacion social tan antigua
como la propia humanidad y que, simultaneamente leorevolucion histérica, ha
experimentado transformaciones que le han perméahptarse a las exigencias de cada
sociedad y cada época. No solo el seguimientcatdnbiento y diversas intervenciones
garantizan una evolucion adecuada, sino tambi@pa@}o que recibe el paciente, juega un

papel muy importante en la mejoria de su estadzldel y la prevencion de recaidds

La epilepsia, representa uno de los trastornos aodaginmente observados en la
practica clinica cotidiana de los servicios de akgia. La epilepsia, por si sola, o bien por
la serie de padecimientos asociados, potencidigmegizacion, malentendidos, y ademas
del gran numero de implicaciones psicosociales existen a su alrededor. Por su
naturaleza a veces impredecible, la epilepsia ®stdada de conceptos erréneos, y de
mitos, ambos histéricos y culturafés

En los ultimos decenios se han conseguido impa@saatances en la lucha contra la
epilepsia, pero aun siguen influyendo numerosagsiipars. La ignorancia y la supersticion
forman las raices de la discriminacion de los embst aunque las crisis hayan sido
eliminadas con ayuda de métodos terapéuticos mosle@on los actuales conocimientos
cientificos debemos considerar a la epilepsia unir@edad como cualquier otra.

Dependiendo de su causa, su evolucion puede segneem maligna. No es una



enfermedad mental. Y en muchos casos es curablprehalencia de la epilepsia es tres
veces mas elevada en los paises en desarrolllmdas iedustrializados”

Dentro del papel del médico familiar extensibledos los integrantes del sistema
sanitario, se encuentra como labor esencial elntem®y la influencia de los factores
familiares sobre los pacientes epilépticos y t@seen cuenta para el cuidado del mismo,
reconociendo igualmente la influencia de los pnolale del paciente en su familia. Las
personas epilépticas tienen sintomas y tienen anfamilia®"

La influencia del médico en la conducta del paeiefiente a la enfermedad
constituye un punto cardinal, pues muchos profedéssn de la salud se limitan al
diagnostico y a la prescripcion facultativa, de@m@dun lado la valiosa herramienta de la

educacion”

Es importante hacer énfasis en la educacion akpgrcien el consultorio, lo cual
implica ensefiar aspectos basicos de la epilepsiamqver la modificacion de
conocimientos y solucionar problemas inmediatosaambios en el marco psicologico de

referencia para ayudar al paciente a aceptar sureeflad®:

La definicion de epilepsia, ha permanecido en lutha entre la explicacion
cientifica y magica. Por siglos la creencia presialete fue, que se trataba una
manifestacién de la posesion demoniaca, impuesia gente que pecaba contra alguna
divinidad. Los cientificos han luchado en contra ef#a tendencia a la supersticion,
ofreciendo explicaciones méas "reales" de dichotdras ©, pero atn asi continGian

prevaleciendo dichos conceptos.

Unas de las funciones esenciales de la faraliaonstituye el prestar apoyo a sus
miembros. En el caso de aparicion de una enfermedatica esta funcion adquiere
singular importancia, tanto desde el punto de Visteo como emocional y gracias a ella se
pueden resolver situaciones conflictivas que irdluia su vez en el correcto control de la

enfermedad. Por otra parte le permitird protegir familia de situaciones disfuncionales



gue puedan ser desencadenadas por la aparicianetéefrmedad o de sus complicaciones.
(10).

El interés de la medicina por el estudio sisternayiccientifico de la familia, se
debe, en gran medida, al enfoque ecoldgico delepmde salud y enfermedad. Con este
enfoque, el individuo deja de ser visto como ertdusivamente biologico y cobran interés
los factores psicolégicos y sociales, muchos delades se generan en la propia familia y
afectan en una u otra forma a la salud del individegun lo anterior, el ambiente familiar
se convierte en un medio que influye en algunadosobre el individuo, ya sea inhibiendo
o favoreciendo su desarrollo, fenbmeno que haaidervado a traves del tiempo y en los

diferentes grupos cultural&



MARCO TEORICO

La palabra epilepsia de deriva del griego....”Epilafebm” que significa
"intercepcion”, los antiguos creian que este femamera como "caer enfermo” o "ser
posesionado del demonio”; el término para algum@®etuna connotacion desagradable,

aunque su uso es general para indicar convulsiecasrente$™

En 1973 la Liga Internacional contra la Epilepsia ¥.M.S. definieron la epilepsia
como "una afeccion cronica de etiologia diversaaatarizada por crisis recurrentes
originadas por descargas excesivas de un grupomauriperexcitable y que se asocia con
diferentes manifestaciones clinid&®"

Se estima que existen alrededor de 50 millonesadescen el mundo. Se tiene
calculado que aproximadamente del total de persoomsEpilepsia, que existen en el
mundo, el 85% de éstas, viven en los paises erdgidssarrollo, en tanto que las cifras de
prevalencia son mucho menores en paises induzadals; enMéxico, se considera que
existen un aproximado de 900,000 personas confdspalede los cuales, tres cuartas partes
de ellos son menores de 20 aft's-®:

La epilepsia como problema de salud publica sendefiomo una afeccion de
etiologia diversa caracterizada por crisis recte®ny no provocadas, debidas a descargas
excesivas de las neuronas cerebrales, asociadasiestaciones clinicas. La Academia
Americana de Neurologia la define como un sindrasedecir, un conjunto de signos y
sintomas que denotan una disfunciébn cerebral cadros convulsivos paroxisticos
intermitentes, reversibles y con una notoria teo@e@ recurrir. Producida por causas
diversas pero con una fisiopatologia comun la niayde las veces controlable y en un
pequefio porcentaje discapacitahte®:

Un avance importante en la epileptologia es sinagdlal estandarizacion de una
clasificacion de crisis (1981) y una clasificacida epilepsias y sindromes epilépticos
(1989).

La clasificacion internacional contra las epilepséstablece de manera sencilla 4

grupos, entre los que destaca:



1. Epilepsias y sindromes epilépticos relacionados ra Uocalizacion
(parciales, focales, epilepsias y sindromes efmlgpgeneralizados,

2. Epilepsias y sindromes epilépticos generalizadasigale ausencia, tonico-
clonicas, tonicas, atonicas y mioclonicas),

3. Epilepsias y sindromes epilépticos en los que mmstble determinar si son
generalizados o focales (convulsiones neonatadpasenos infantiles)

4. Sindromes especiales.

Esta clasificacion mantiene la distincion de epiap generalizadas y epilepsias parciales e
introduce, ademas de los conceptos clasicos depsfak idiopatica y epilepsia sintomatica,
un nuevo concepto, el de epilepsia criptogénicgt@énico significa "que tiene origen

oculto”) (17,18).

Las crisis epilépticas constituyen las manifestaesoclinicas resultantes de una
descarga anormal y excesiva de un grupo de neussnas cerebro. Las manifestaciones
clinicas consisten en fendmenos anormales suUbitdsansitorios que pueden incluir
alteraciones de la conciencia, motoras, sensori@e®nomicas 0 eventos psiquicos,
percibidos por el paciente o por un observadortéEhino convulsién se refiere a un
paroxismo intenso de contracciones musculares untalias, por lo que no es una
definicibn apropiada para un problema, como laepgih, que estd constituido de

alteraciones diversas: sensoriales, motoras yotelaimientd*®-

La epilepsia resulta de un numeroso grupo de eefdgides, que en ocasiones se
atribuyen a un problema de origen genético, trastoperinatal, postraumatico o
criptogénico, cuando no se conoce su etiologianagnitud de la epilepsia se delimita en
cuanto a su distribucion, a su frecuencia y a amwiones que tiene a lo largo del tiempo
en diferentes condiciones geogréficas, en diveigos de personas y en la comparacion de
grupos escogidos. Una manera de abordar el proldsndentificar la prevalencia, que se

establece en relacidn con el tiempo, el espacopgisona.

En cuanto a la etiologia de la epilepsia en losepées hospitalizados, Aguilar y
colaboradores encontraron que la cisticercosisiagla las causas mas frecuentes de crisis
convulsivas y epilepsia en la poblacion infantdfos hallazgos son semejantes a otros
informados en pacientes adultos. El resto de lasasason similares a las reportadas en
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otros paise$’”: En este contexto la epilepsia representa un prablde salud publica

donde se involucran aspectos de caracter socihaside los puramente bioldgi¢ds

El diagnostico de esta patologia se realiza conamaannesis y exploracion fisica
detallada y a fondo, pruebas de laboratorio pagatificar posibles causas metabdlicas,
alteraciones en los electrolitos, glucosa, enfdadehepéatica o renal o infeccioso,
examenes toxicoldgico en sangre y orina, punciémbar si esta indicada en sospecha de
meningitis. Electroencefalograma, imagenologia loee se debe realizar un diagnostico

diferencial con trastornos que simulen convulsiones

El tratamiento de un paciente con un trastorno @lsiwo es casi siempre
multimodal y comprende el tratamiento de los prosesubyacentes que causan o
contribuyen a las convulsiones, el evitar los feegadesencadenantes, la supresion de las
convulsiones recurrentes mediante tratamiento ptexecon farmacos antiepilépticos o
cirugia y la orientacion de diversos factores desig psicoldgicos. El plan de tratamiento
debe ser individualizado, teniendo en cuenta le8ntios tipos y causas de convulsiones,
asi como las diferencias en cuanto a eficacia igittad de los farmacos antiepilépticos en
cada paciente. En casi todos los casos un neurélmgexperiencia en el tratamiento de la
epilepsia debe disefiar y supervisar el cumplimiedgb plan terapéutico, ademas, los
pacientes que sufren una epilepsia refractaria aéleg que requieren varios

antiepilépticos debe permanecer bajo la atenciéidgiea de un neurélogé®:

La estigmatizacion es un concepto que se utiliza p&falar, para poner una
etiqueta o0 membrete negativo a la persona con algafermedad, la cual impacta a la
familia y a su entorno. El 75% de los padres deepées con epilepsia tiene una reaccion
de miedo y angustia al confrontar este diagndséc8% siente un franco rechazo y el 1%
reacciona con sobreproteccion al enfermo. Del tb8aP6 de los informantes oculta su
diagnéstico, aun a sus familiares cercanos (fuerandcleo familiar), 20% lo oculta a los

amigos fntimos y 10% de los encuestados no lo cimaj@mas a sus maestfod

En el aspecto emocional, también se ve afectadwagias esferas: como la

autoestima, sentimientos de culpa, temores, indeussociacion con depresion. Ademas,
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tiene mayor dificultad para conseguir pareja (pamisma estigmatizacion y rechazo social
a la que son expuestos desde pequefios); inclusmacua logra, presenta temores de
concebir hijos. Cuando todo lo anterior pudieraesatado, si todos aquellos que rodean al
paciente tuvieran la informacion adecuada, incldgeprofesionales que son los primeros
gue refuerzan, en muchos casos, este tipo de prabledDe tal manera, la cronicidad y el

estigma social de estas personas agregan muchsudrisoiento®?:

A raiz de que se precis6 que la familia afectaladsde los individuos y con ello a
la sociedad, la ciencia médica la retoma como olgetestudio. De ahi que el personal de
salud en general, y el médico familiar en particudafrenten ahora el problema de tener
gue modificar un modelo de atencion basado en dogee bioldégico en otro tipo de
integrador en el que se considera al individuo coumddad biopsico-social Esta
investigacion tiene el propdsito de concentrar thferentes enfoques que se han
desarrollado sobre el estudio de la familia, y Haseconverger bajo un punto de vista
pragmatico, es decir, bajo la perspectiva de laicmedfamiliar, de manera que puedan ser
de utilidad al médico familiar en su practica ciatith de analisis de las familigs

En general se acepta que un 5% de la poblaciémésufra crisis convulsiva en
algin momento de su vida y que un 0.5% de la paidne crisis recurrentes. En 75%
de los pacientes con crisis recurrentes se tenmtrdamision completa 20 afios después
del inicio. Es muy interesante reconocer y recogier en un 40% de los pacientes no se
identificara la etiologia después de realizar un@arlosa historia clinica y practicar

estudios de diagnostico adecuados.

La familia se ha estudiado en el transcurso déstaria desde varios enfoques, y su
relacion con diversas enfermedades, debido a lgplefidad de este sistema llamado
familia, en necesario entender y poderla clasifitzgde la funcion hasta la forma como se
desarrolla asi como la influencia que juega estdaegprogresion o modificacion de la
historia natural de la enfermedad, en este casepilepsia juega un papel importante
debido a que modifica la dinamica y los roles deildegrantes asi como la vision de los

cuidadores en casos de paciente que se han visfltnaonale$®



Al paso del tiempo, con la evolucién que ha expentado el grupo familiar y
conforme a diferentes enfoques cientificos, harsiglgiendo diferentes definiciones, cada
una de las cuales tiene diferentes niveles deaadic, Asi por ejemplo la Organizacion
Mundial de la Salud sefiala que por familia su edie "a los miembros del hogar
emparentados entre si, hasta un grado determiradsapgre. Adopcion y matrimonio. El
grado de parentesco utilizado para determinaritogels de la familia dependera de los
usos a los que se destinen los datos vy, por lo,taat puede definirse con precision en

escala mundial®"

El Diccionario de la Lengua Espafiola sefiala quefanilia, se debe entender "al
grupo de personas que viven juntas bajo la authritauna ellas. NUumero de criados de
uno, aunque no vivan dentro de su casa. Conjuntcastendientes, descendientes,
colaterales y afines de un lingje." En esta ddbnicen la cual estan reunidas tres
acepciones de lo que se debe entender por fasgliasboza ya una cierta jerarquizacion y

distribucion del poder dentro del seno famiffar

La familia como grupo social debe cumplir ciertasdiones basicas que son: la
funcion economica, la biolégica y la educativatunal y espiritual y es precisamente éste
uno de los indicadores que se utilizan para valer&uncionalismo familiar, o sea, que la
familia sea capaz de satisfacer las necesidadésabawateriales y espirituales de sus

miembros, actuando como sistema de aptyo

Las familias aun en las sociedades mas modernassiteet ser dinamicas,
evolutivas y tienen funciones que se deben curdpliante las etapas de desarrollo de la
misma, principalmente en las funciones de afeaoiabzacion, cuidado, reproduccion y
estatus familiar. Estos aspectos interesan a laicmad contemporanea llamandola
funcionalidad familiar y corresponde a uno dedasametros principales que se evalla en
el estudio de la salud familiar. La disfuncion faanise entiende como el no cumplimiento
de alguna o algunas de estas funciones por alberam algunos de los subsistemas
familiares. Por otra parte, analizando a la fantitieno sistema, ésta es disfuncional cuando

alguno de sus subsistemas se altera por cambas ealés de sus integrant&e?®:

Minuchin menciona que en la evaluacion del funamieato familiar es importante definir

conceptos de organizacion tales como: roles, jefargy demarcacion de los limites,



adaptabilidad como: flexibilidad, versus rigidezhesién como: proximidad versus

distancia y estilos de comunicaciéf"

La dinamica familiar consiste en un conjunto deZas positivas y negativas que
influyen en el comportamiento de cada miembro,dratn que funcione bien o mal como
unidad. En la dinamica familiar normal o funcionge mezclan sentimientos,
comportamientos y expectativas que permiten a tdadgrante de la familia desarrollarse
como individuo y le infunden el sentimiento de stae aislado y de contar con el apoyo de
los deméas. En cambio, las familias disfuncionate€aracterizan por una rigidez que no
permite revisar alternativas de conducta y entolasedemandas de cambio generan estrés,

descompensacion y sintontas

Cuando una familia sufre una crisis familiar acntdé como por ejemplo una
enfermedad cronica, una caracteristica importarstelae temporalidad pudiendo ser
transitorias o continuas. Las familias con un entercronico, por su caracter de
permanente provocan mayores dificultades en lauesta adaptativa de la familia. Una
familia con un enfermo crénico, presenta un evdsttsionante que afecta no solo al

enfermo, sino a cada uno de sus integrantes jaaidia como un todo.

La enfermedad, la discapacidad y la muerte sonrexméas universales que ponen
a las familias frente a uno de los mayores desafola vida. Algunas familias sufren un
deterioro en su calidad de vida mientras otroetiezapacidad de adaptacion y superan con

éxito la crisis.

Los pacientes epilépticos se caracterizan por doiohes en dos o mas de las
siguientes areas de habilidades de adaptacion:reoawion, autocuidado, vida en el hogar,
habilidades sociales, utilizacion de la comunidadtodireccién, salud y seguridad,
habilidades académicas funcionales, tiempo libielyajo®®. La familia siempre ha sido,

y es, no solo el entorno mas proximo a la personadiscapacidad, ya que dichas personas
tienen necesidades especiales, en las que se h@adoea todo ser humano: fisioldgicas,
seguridad, pertenencia, estima y autorrealizatiardinamica familiar de una persona con

discapacidad estd marcada por situaciones critjogasse afladen a las habituales en la
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relacion familiar y la forma de resolverlas condi@ra los apoyos que se le ofrezcan a la

personésl’ 32, 33).

Algunos autores han descrito que puede haber plos die reacciones extremas del
ndcleo familiar, cuando un miembro de la misma padepilepsia y que son
sobreproteccion o rechazo, este Ultimo es mendblEacue se presente en ambos padres
pero puede darse en uno de ellos, los hermanosipgrarte experimentan con mas
frecuencia rechazo por el nifio epiléptico cuandopladres le dan a éste un trato especial,

lo que los hace sentir desplazados del carifiodadais a los que tienen dereéH{o® 3¢

La familia tiene diversos efectos principales sdhrealud del individuo, entre las
gue destaca, las Influencias genéticas, Influersnase el desarrollo del nifio, Influencias
sobre la transmision de enfermedades, Influersnase la morbilidad y la mortalidad en

adultos y las influencias familiares sobre el colnte la enfermedad”:

La familia como sistema juega un papel importamtsaio en el proceso generador
de la alteracion de la salud, sino en un proceselubilitacion, esto depende si la familia
es disfuncional, o por el contrario es funcionatiuente con unos recursos adecuados de
soporte social. La familia es la mas antigua de ifas$ituciones sociales humanas y
sobrevivira de una forma u otra mientras existastraeespecie. La familia es la unidad
social béasica y como tal, es la causa de muchoblgmas relacionados con la

funcionalidad familiaf*®

Se define como apoyo emocional a las acciones enadas a reforzar las
sensaciones de seguridad, bienestar y autoestin@ lividuo, en suma, se trata de
expresiones de amor, de brindar &nimos, hacer dimpgaroporcionar confianza, escuchar,

expresar preocupacion, interés, dar afecto y can$ol

Un paciente con adecuado apoyo familiar, no satdrée mejor estado de animo,
sino también un mejor estado inmunolégico que lemjea defenderse mas
adecuadamente de una enfermedad que es inmunauleppes naturaleza. Por tal motivo
es el apoyo emocional es un factor muy importaméeaeevolucién favorable de los
paciente$®®

11



La mayoria de los nifios con epilepsia no grave @uddner buen rendimiento
escolar, dependiendo del medio en que se encugnéemin buen porcentaje el coeficiente
intelectual es normal. Los problemas con el paeiapiléptico se han atribuido a la
severidad de las convulsiones, retardo mentaltgriignto prolongado en forma rutinaria.
Muchos de los problemas sociales del epiléptico eloproducto de la ignorancia que
prevalece respecto a la enfermedad. Los profds®ngue tienen a su cargo nifios
epilépticos deben contemplar ademas de establaaiagnostico y tratamiento adecuados,
el lograr su aceptacion como un enfermo sin estigiua le permita una calidad de vida
digna poniendo en relieve la necesidad de conacprablematica psicosocial para intentar
una mejor comunicaciéon entre la familia, maestraogiedad en general, brindando con

ello un tratamiento integr&®*?:

La familia es una unidad biopsicosocial que tienecomportamiento como tal
frente a la salud y atencion sanitaria, de maneeamediante la transmision de creencias y
valores a sus hijos; lo cual explica el procesoapentece desde que se reconoce una hasta
que se cura o desaparece esta.

Se define como familia sana aquella que desempd¥uadamente sus funciones y
por lo tanto normo funcional, una familia disfunta es aquella que no cumple sus
funciones de acuerdo con la etapa del ciclo vitgue se encuentra y en relacion con las
demandas que percibe en su entdtho

En el contexto de la atencion primaria, la utilidpee brindan los instrumentos que
evallan la funcionalidad familiar tiene gran impoitia, ya que ayudan y apoyan al médico
de familia a cumplir con una de sus funciones sgsiées: el estudio de la unidad familiar.
Conocer y saber cdmo «funciona una familia» enoeticuo salud-enfermedad, en las
etapas del ciclo vital de la familia, en las crisgrmativas y no normativas, etc., es
fundamental para otorgar una atencion medica redémategral, que incluya no solo los
aspectos biolégicos, sino también los psicolégisosiales, legales, morales y espirituales.
Se debe resaltar, sin embargo, que los instrumegras evaluar la funcionalidad de la
familia son tan sélo herramientas de cribado, y tHegar al diagndstico de familia
funcional o disfuncional requiere otras muchasdraientas que el médico de familia y el
equipo de atencion médica deben saber utilizar uadizenente, sobre todo la entrevista

clinica familiar?-
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Evaluar la funcionalidad de la familia se ha cotideren una necesidad sentida y
real de la préactica integral de la medicina de liampara lo que se ha utilizado el Apgar
familiar. Sin embargo, su utilizacion en la préatatinica del médico de familia en México
no es generalizada, argumentandose que es unmesitol breve y que la informacion que
se obtiene para evaluar la funcionalidad familmescasa, por o que es necesario utilizar,

ademas del Apgar, otros instrumerffds

El clinico identifica con mucha facilidad la disfuién familiar severa, bien sea por
el interrogatorio o por la observacion de las ixteiones familiares. Sin embargo, o mas
comun en la practica ambulatoria es que el enfdraga una negacion de sus problemas
familiares o que el agente de salud tenga difiduftara abordar tales temas. En esas
oportunidades el APGAR familiar cobra su importanmdmo herramienta de enfoque del
problema, en el seguimiento y orientacion paranemaision oportuna y adecuada en los

casos que sea necesafio***®

El APGAR Familiar es un instrumento limitado ya eqexplora solo la
comunicacion, el afecto, la cooperacion, la cifisiliares y la autoestima; la exploracion
de la funcionalidad familiar se hace a traves mgyntas de respuesta breve, siendo una
incursion corta en amplitud dejando sin explorarponiantes funciones como la
gratificacion sexual, la toma de decisiones y es desempefiados en la familia. Es un
instrumento cuya sensibilidad y especificidad esaldededor del 60%, lo cual se debe

considerar bajo para un instrumento.

Se disefié para el uso potencial de personas &mtassestratos socioecondémicos y
en diversos contextos socioculturales; ademasamzale proporcionar datos que indiquen
la integridad de componentes importantes de laidanéamiliar. Sus parametros se
delinearon sobre la premisa que los miembros danslia perciben el funcionamiento
familiar y pueden manifestar el grado de satistatein el cumplimiento de los parametros

basicos de la funcion famili&**>:

El APGAR familiar puede utilizarse periodicamemara detectar un problema
especifico de disfuncion familiar. Puede incluiesela evaluacion inicial y también como

evaluacién a través del tiempo, sobre todo cuaadmse necesario involucrar a la familia

13



en el manejo del paciente El resultado puede $mtedie para cada miembro de la familia,
ya que la percepcion individual o la situacion ddacuno pueden variar.

Componentes del APGAR familiar: Adaptacién, Pgtcion, Ganancia o
crecimiento, Afecto, Recursos. Para el instrumeantcial se propusieron 3 posibles
respuestas (2, 1, 0) en cada parametro; al suma&r parametros, el registro oscilaba entre
0y 10 puntos, que indican baja o alta satisfacc@mel funcionamiento de la familia. Mas
adelante se observo que la precision del instrumsstaumentaba cuando cada uno de los
5 aspectos que se evaltan en el APGAR familiaatsgorizaba bajo 5 opciones (4, 3, 2, 1,
0). Asi, al sumar los 5 parametros, el puntajel@ast® 0 a 20, para indicar baja o alta
satisfaccién con el funcionamiento de la familiaste sistema de puntuacion es el que se
utiliza actualmente a nivel de atencién primarteyinvestigaciof*+®:

Componentes del APGAR familiar:

Componentes Definicion

Adaptacion es la utilizacion de los recursos iptextra
familiares, para resolver los problemas cuandg el
equilibrio de la familia se ve amenazado por untlmaro
periodo de crisis.

Es la participacion como socio, en cuanto se efaer
compartir la toma de decisiones y responsabilidades
como miembro de la familia. Define el grado de pode
participacion de cada uno de los miembros de lditam
Es el logro en la maduracion emocional y fisicanylag
Crecimiento autorrealizacion de los miembros de la familisazés de
soporte y fuerza mutua.
Es la relacion de amor y atencidn que existe dose¢
miembros de la familia.
Es el compromiso o determinacion de dedicar (tiempo
espacio, dinero) a los deméas miembros de la familia

Adaptacion

Participacion

Afecto

Recursos

El APGAR se califica de la siguiente manera:

0 = Nunca

1 = Casi nunca
2 = Algunas veces
3 = Casi siempre
4 = Siempre
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El APGAR, no sélo sirve para detectar la disfunal@ad familiar sino que guia al
profesional de la salud a explorar aquellas arass lg persona ha sefialado como
probleméticas.

Este cuestionario ha sido utilizado en diversdau@s y ha sido comparado con
cuestionarios mas complejos, con muy buena coioel&6 748

En otro sentido, el APGAR familiar es un instruteerde medicion del
funcionamiento familiar, que refleja de qué forneaigibe un individuo el apoyo que recibe
por parte de su familia. Cabe mencionar que elrsegamiliar juega un papel importante

en la mejoria clinica del paciente.

La forma de aplicacion del APGAR familiar, es imjpmte para evitar la
introduccion de sesgos del investigador o del jealost de campo; so6lo cuando la persona
no estd en capacidad de leer, lo puede hacer relvistédor. Si el individuo puede leer,
existe una contraindicaciéon absoluta, debido a mikiye el tono de la voz, la
comunicacion no verbal dificil de controlar enrelastigador, y las presiones involuntarias

que él mismo puede ejercéd:

Existen diversos instrumentos que pretenden eviuaincionalidad de la familia.
Entre lo mas importantes se encuentran los sigggeRamily Assessment Devi¢EAD),
Self-report Family Inventory(SFI), Family Assessment MeasurFAM), Family
Environment Scale(FES), Family Functioning Index(FFI), Family Functioning
Questionnaire(FFQ), Family APGARy Family Adaptability and Cohesion Evaluation
Scales(FACES) . Aunque existe esta variedad de instraoseria entrevista clinica es el
patron de referencia y su calidad y eficacia depenchucho de las capacidades, las
habilidades, las destrezas, la experiencia, la etenpia y la ética de los propios médicos
familiares, enfermeras, terapeutas de familia, @sgos, psiquiatras y psicoterapeutas,
principalmente. Por estas razones, los instrumguaios evaluar la funcionalidad familiar
deben ser fiables y validos para que realmente deantilidad en la practica de los

profesionales mencionados y de otros que trabajahmarco de la atencion primafta’
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En estudios previos se ha descrito el proceso rddudcion y adaptacion
transcultural de FACES Il en poblacion mexicanauy fiabilidad en su version en el
espafol que se habla en México. Se obtuvo un deetiecde fiabilidad alfa de Cronbach de
0,70 y se concluyé como un valor alto y adecuadopesado con la version anglosajona,

desarrollada por Olson et al, que observaron @glitiad media en sus trabajos de 0,80.

Los fundamentos, el desarrollo y la evoluciénfidhilidad y la validez de FACES
lIl en los paises de habla inglesa han sido exteaiste expuestos, analizados y discutidos.
No se encontraron antecedentes publicados de FAICES el idioma espafiol usado en

México ni en otros paises latinoamericaftds

El valor de fiabilidad obtenido en la primera v@nsen espafiol que se usa en
México fue considerado necesario y suficiente peicseguir con la determinacion de la
validez de constructo de FACES Ill en poblacion icexa. Por tanto, la fiabilidad
constituye un requisito previo y necesario paraldster la validez. Cuando se construyen
pruebas de puntuacion existen tres tipos de valdiezontenido, de criterio relacionado
(validez predictiva y concurrente) y de construétoastasi , Sheper y Stapleton sostienen
gue al obtener validez de constructo se logra tamlai validez de contenido y la de criterio
relacionadd*?"

Es la tercera version de una serie de escalasA#E$ desarrollada para evaluar las dos
dimensiones mayores del modelo circunflejo comoahesion y adaptabilidad familiar.

Para evaluar la funcién familiar se utilizeamily Adaptability and Cohesion
Evaluation Scales IIIRACES Ill) en su version al espafiol, el cual corgi®0 items o
preguntas: las 10 nones evallan la cohesion famjili,as 10 pares, la adaptabilidad
familiar. Las preguntas estan planteadas comaudestcon una escala de puntuacion tipo
Likert de 1 a 5 (1 nunca, 2 casi nunca, 3 alguraey, 4 casi siempre, 5 siempre); de tal
manera que la puntuacion posible para cohesiéragidatabilidad es de 10 a Blveles de
cohesion No relacionada o dispersa, 10 a 34, Semirreladiano separada, 35 a,40
Relacionada o conectada, 41 a 45, Aglutinada, %G &19)
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La "cohesion familiar'es definida como la liga emocional que los miemiesina
familia tienen entre §1%. Existen varios conceptos o variables especifieaa diagnosticar
y medir las dimensiones de cohesion familiar: ligazmocional, fronteras, coaliciones,
tiempo, espacio, amistades, toma de decisioneses#s y formas de recreacion. Dentro de
la dimension de cohesion es posible distinguir rouatveles: desvinculada (muy baja),

separada (baja a moderada), conectada (moder#ay penmarafiada (muy alt&".

La "adaptabilidad familiar" es definida como lgpaeaidad de un sistema conyugal o
familiar de cambiar su estructura de poder, retesode roles y reglas de relacién, en
respuesta al estrés situacional o evolutib La descripcion, medicién y diagnéstico de
esta dimension incluye conceptos tales como pockgratidad de afirmacién, control,
disciplina), estilos de negociacion, relacionesales y reglas de relacion de la familia. Los
cuatro niveles de adaptabilidad que se describenRigida (muy baja) con un valor entre
10 y 19 puntos, Estructurada (baja a moderadag @ftry 24, Flexible (moderada a alta)
entre 25 y 28 puntos y Cadtica (muy alta) entreiby 50 puntos.

El modelo circunflejo nos permite también la pdglad de elaborar una
clasificacion de las familias seguin una tipologiee qonsidera 16 tipos especificos de
familia y que pueden ser integradas en tres nividefuncionamiento familiar definidas
como: balanceadas intermedias Rango Medioo Moderadamente Disfuncionaleg
extremaso severamente disfuncionales, segun el modelardiggo de Olson, resultado

gue permite tomar decisiones sobre el tratamiestgair con las familias.
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CALIFICACION

La calificacién de cohesion es igual a la sumabdglntajes de los items nones y la

de adaptabilidad a la de los items pares, calificas segun la siguiente tabla

| Cohesion 1
Disgregada Semirrelacionada | Relacionada Aglutinada
10a 34 35a40 41 a 45 46 a 50
! Cadtica Cadticamente Cadticamente Cadticamente | Cadticamente
Ada | 29 a50 disgregada semirrelacionada | relacionada aglutinada
pta | Flexible Flexiblemente Flexiblemente Flexiblemente Flexiblemente
bili 25a28 disgregada semirrelacionada | relacionada aglutinada

dad | Estructurada| Estructuralmente| Estructuralmente | Estructuralmente| Estructuralemente

20a24 disgregada semirrelacionada | relacionada aglutinada
Rigida Rigidamente Rigidamente Rigidamente Rigidamente
10a19 Disgregada semirrelacionada | relacionada Aglutinada

En esta tabla los espacios en gis ossartoman como familias con disfuncién
grave, los espacios en gris claro como disfuna®e l los espacios en blanco son familias

funcionales.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro del papel del médico familiar, se encueabtrao labor esencial el reconocer,
la influencia de los factores familiares sobre dud del paciente epiléptico, los cuales
repercuten en el mejor control de la enfermedadiyewitar las complicaciones tardias y

mejorar la sobrevida de estos pacientes.

Una de las funciones béasicas de la Familia esiiddo y dentro del papel del
médico familiar se encuentra la de identificar lleraciones en la dindmica asi como de
reconocer multiples factores que puedan llevar agigmte a un buen auto control en
patologias cronicas, para de esta manera podeliripasitivamente en la funcionalidad

familiar.

La familia y el paciente epiléptico deben ten& capacidad de asumir los
cambios que conlleva su enfermedad, de esta masee@odra obtener resultados mejores

en el control de su tratamiento.

En el Hospital General de Zona No. 3 en niumer@atgentes con Epilepsia se
encuentra en constante aumento, y debido a quepilapga tiende a llegar a ser
incapacitanteo generar dependenci@sto a su vez lleva a alteraciones de la dinadeca
las familias.

Por lo que se genera la siguiente pregunta atigees

¢, Cual es la funcionalidad familiar en pacientes epuilepsia de acuerdo a los instrumentos
de medicion FACES Il y APGAR FAMILIAR en familiason pacientes epilépticos?

19



JUSTIFICACION

Se calcula una incidencia mundial de Epilepsi&@enillones de personas segun la
OMS. La epilepsia afecta a mas del uno por cierdgolad poblacion mundial y los
especialistas advierten que los afectados tieneresgo de muerte tres veces mas alto que
guienes no la padecen y se estima que al menosillof@es de personas a nivel mundial,
presentaran Epilepsia en algin momento de su 9id&" Del total de personas con
Epilepsia, el 85% de éstas viven en los paisedande desarrollo, en tanto que las cifras
de prevalencia son mucho menores en paises iralizsttios®” En América Latina, se
considera que al menos 5 millones de personasbaplemente mas padecen Epilepsia, de

los cuales mas de 3 millones no reciben tratamf&hto

En México pais en desarrollo, la prevalecia depifepsia, de acuerdo con estudios
realizados en éareas rurales, urbanas, y suburbaltaszan la cifra de 10 a 20/1,000, lo
cual demuestra que en nuestro pais existen poetmsnun millén de personas con alguna

forma de epilepsia.

En Sinaloa se estima mas de 35,000 epilépticosidy de 6,000 en Mazatlan

Sinaloa, siendo de gran impacto en el Instituto ibeno del Seguro Social.

La Epilepsia es considerada la enfermedad neucaldgas frecuente en el mundo y
en México®*® es un problema de Salud Publica no reconocido cthen muchos
paises, especialmente en aquellos en vias de a&sardonde los indicadores
epidemioldgicos son hasta cuatro veces mas altesqglel mundo industrializado, por lo
que se postula una relacién entre su frecuendiagsarrollo econémic™*?-En nuestros
dias, la Epilepsia sigue siendo un problema dedSdiblica mundial y una causa frecuente
de discriminacion social. Este prejuicio causa maydrimiento a los pacientes que sus

propias crisis, y ha sido descrita ampliamenteieersos paises y grupos socidfés

El diagnostico de un trastorno como la epilepsigesser un duro golpe desde el

punto de vista de la vida familiar la cual se vaféctada debido a la aparicion de una
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enfermedad crénica. En su condicién de cronicidddeemodificaciones de habitos, la
familia moviliza sus mecanismos de adaptacion hestaperar la estabilidad interna
afectada. Es por ello que consideramos que el iestlel la epilepsia es de gran
trascendencia en nuestra comunidad debido a ltaai@c que ésta enfermedad produce en
los miembros de las familias que se pueden vetafes con la presencia de un paciente

epiléptico.

Sin embargo a pesar de la afectacion familiar gepilepsia produce, se trata de un
problema vulnerable, debido a que cuando exisieftamacion adecuada la familia se
suele adaptar de una mejor manera y puede mansen&rncionalidad a pesar de la
enfermedad de uno de sus miembros, esto es maabpgobuando se encuentra bien
controlada y las crisis son esporadicas o no sefesentado en largo tiempo y el paciente
se encuentra sin secuelas, lo cual se logra mediand atencion oportuna tanto al
diagnéstico de epilepsia como a que la familiaesipa crisis inicial y comience cuanto
antes el proceso de adaptacion.

Consideramos que el estudio es factible debido ea i cuenta con todos los
elementos necesarios para su realizacion, por an@ pn gran nimero de pacientes
epilépticos asi como consultorios de medicina famdue seran la linea de abordaje para
este grupo de pacientes, por otra parte se cuemeelcapoyo de los médicos de los
diversos consultorios de este hospital, que fadditun resultado mas fiable. Ademas la
epilepsia es una enfermedad que se puede estnd@raiguier época del afio, por lo que

No se esperan variaciones estacionales.

Se trata de un estudio viable en el que se cuemarecursos materiales e

intelectuales asi como el tiempo que se necesitgasparealizacion.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
Determinar la funcionalidad familiar en pacientes epilepsia en el Hospital

General de Zona # 3 de acuerdo a los instrumergosatlicion FACES Ill y APGAR

FAMILIAR en familias con pacientes epilépticos.
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METODOLOGIA

DISENO DE ESTUDIO: Trasversal

TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo

UNIVERSO DE TRABAJO: Derechohabientes de ambos sexos diagnosticados
epilépticos, que acuden a la consulta de Medicamailiar, adscritos al Hospital General de

Zona # 3 del IMSS en Mazatlan

LUGAR: Consultorios de Medicina Familiar del Hospitaln@eal de Zona con Medicina

Familiar #3 “Dr. Héctor Gonzéalez Guevara” UbicadoMazatlan, Sinaloa.

DURACION DEL ESTUDIO: 1 de enero al 30 junio 2008

PROCEDIMIENTOS

Célculo de la muestra: Se realizé para una poblaafculada de aproximadamente

3000 epilépticos, con una confianza de 95% y weeigion de 5%, una proporcion
de 5% utilizando la siguiente forméita
N*Zlp*q
= 2 2
d**(N-1)+Z2*p*g

Donde:

. Z,%=1.96 (ya que la confianza es del 95%)
+ p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
« g=1-p(enestecasol-0.05=0.95)
+ d = precision (en este caso deseamos un 5%)
+ N= poblacion estudiada en este caso 3,000
Nos da una muestra minima de 75 pacientes.
Muestreo: Se realizara Muestreo No probabilisti8e. tomaron los primeros 2
pacientes de cada consultorio que cumplieron can daterios de inclusion, Se
seleccionaron de entre los pacientes que acudieroonsulta en la semana en que se

recolectaron los datos. Esto nos da un total dgati@ntes.
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TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

La investigacion se realizé en las salas de egpedrarea de consulta externa de

medicina familiar localizando a los pacientes goedén a control por epilepsia, una vez

identificando al paciente se entregaba y firmab@sentimiento informado y se procedia a

la aplicacion de la encuesta; para esto se le gatieeal paciente la encuesta para ser

llenada por el paciente mismo aclarando las dudassgrgieran durante la misma. Y se

repetia el proceso hasta completar todos los dongs.

CRITERIOS DE INCLUSION: se incluyeron en el estudio los pacientes que deropl

con los siguientes criterios:

Derechohabientes adscritos al HGZ # 3

Que acudan a la consulta externa de medicina &mili
Con diagndstico de epilepsia

Que acepten participar

Pacientes mayores de 12 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes epilépticos con retraso mental.
Pacientes con severas limitaciones fisicas.

Pacientes que no puedan contestar la encuesta.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Encuestas incompletas

Encuestas mal llenadas
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VARIABLES

Uy

su relacion conyugal

encuesta

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA UNIDAD
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE MEDICION | DE MEDICION
Capacidad Del _
sistema Familiar Para Funcional:
resolver Sus problemas Puntaje obtenido en JaNOMINAL Iaggaacrﬁe?rggél&){alblla
Funcionalidad | En forma Efectiva escala de FACES lll de FACES Il
familiar
Disfuncional:
Resto de lugares.
Puntaje obtenido en
la escala del APGAR FUNCIONAL 14- 20
FAMILIAR PUNTOS
NOMINAL DISFUNCIONAL <13
PUNTOS
una afeccién cronica | Diagnostico previo
EPILEPSIA de etiologia diversa de epilepsia Sl
caracterizada por crisig realizado por NO
recurrentes originadas| neurélogo
por descargas excesivas
de un grupo neuronal
hiperexcitable y que se
asocia con diferentes
manifestaciones clinicas
EDAD Tiempo transcurrido Afos cumplidos al | ORDINAL Menor de 18 afios
desde el nacimiento dg momento de la
una persona hasta el | encuesta Mayor de 18 afios
momento de realizacion
de la encuesta
ESCOLARIDAD | Grado de estudios Ultimo grado de ORDINAL BAJO
formales obtenido por elestudios Secundaria 0 meno
paciente completados al
momento de la ALTO
encuesta Bachillerato
OCUPACION Actividad primordial qu| Actividad que el NOMINAL EMPLEADO
el paciente realiza en g paciente declare -Cualquier actividad
actividades diarias tener remunerada.
NO EMPLEADO
-Estudiantes y ama:
de casa
SEXO Caracteristica de géngr&enero que el NOMINAL MASCULINO
de un individuo paciente declare FEMENINO
tener
ESTADO CIVIL | Estado que, ante la Estado civil que el NOMINAL CASADO
sociedad mantiene una paciente declare al
persona dependiendo gdenomento de la SOLTERO
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RECURSOS HUMANOS

-Medico responsable del proyecto.

-Médicos auxiliares de los consultorios de la ciasexterna de medicina familiar.

-Asesor estadistico.
-Trabajadora social.

-Asistente médico.

MATERIAL CONSUMIBLE

[0S

PRESUPUESTO.
CONCEPTO CANTIDAD PRECIO PRECIO TOTAL
UNITARIO
Copias 1000 0.50 500.00
Impresion 4 juegos 120.00 460.00
Protocolo
Plumas y lapices 10 de cada una 3.00 60.00
1 computadora 1 personal No genera gas
Total: 1020.00

26



CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no presenta dificultades étibalsido a que solo se recabara
informacién de los pacientes, no se modificaran fesnejos ya establecidos, y se

conservara el anonimato de los pacientes asi cenwidformacion recabada.

Por lo que este estudio cumple con lo estableerdta Ley General de Salud en
materia de Investigacion, titulo cuartos y quintadificada en 2006; y con la declaracion

de Helsinki de 1975 revisada en 1989.

Se recabara consentimiento por escrito para leaemn de esta investigacion de

cada uno de los pacientes estudiados.
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RESULTADOS

Se realizaron 108 encuestas a pacientes que cuamplson los criterios de
inclusidon que anteriormente mencionamos, de egtadesecharon 8 por no encontrarse
debidamente llenadas, lo que nos da un total deeh®0estas que entraron al andlisis de
datos. Todos los elementos de la muestra selecda@ohgeron derechohabientes de la
unidad de atencion medica del IMSS HGZ# 3 de Mamallinaloa, Todos las personas
incluidas en el estudio fueron pacientes que estoniacudiendo a consulta al servicio de
medicina familiar. Tomandose en cuenta por iguah@os sexos que se encontraran dentro
del grupo de edad requerido para el estudio a gsisa les aplico una encuesta a manera
de cuestionario utilizando las escalas de medipara disfuncion familiar: FACES llI, asi
como también el test de APGAR familiar.

La muestra quedd integrada por cien pacientes pdigibs, se incluyeron 58
masculinos y 42 femeninos, el 89% fueron mayore$&lafnos, 63% casados, el 62% su
ocupacion era empleado. Se encontré un nivel bajesdolaridad en el 94%. Urbano con
83 %. (Véase graficas)

De acuerdo al FACES IIl se present6 disfuncioniliamen el 59%, y con el
APGAR familiar en el 52 %.

FACES IlI

Al realizar un cruce de datos para buscar lotofas que pudieran influir en la
funcionalidad familiar y tomando en cuenta las reifdes variables como: sexo, edad,

estado civil, ocupacion, y residencia, obtuvimasdguientes resultados segun la escala de
FACES IlI:

Segun el sexo de los pacientes, la muestra inck8opacientes masculinos y 42
del sexo femenino. De los varones las familia83lele ellos resultaron con algin grado

de disfuncién y 25 mostraron funcionalidad adecu&tntro de los femeninos solo 26

familias presentaron disfuncion y 16 tuvieron laefuncionalidad. Por lo tanto
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mencionandolo de otra manera encontramos un ORBAg@33 a 1.97). Una Chi de 0.25
y un valor P de 0.6.

De acuerdo a la edad de los pacientes, formamgsupo de edad de los 12 afios en
adelante, montando a su vez 2 subgrupos, uno eguksncluimos a los menores de 18
afios y el otro subgrupo los mayores de 18 afios, Ipacual, de la muestra de 100
pacientes obtuvimos que en el subgrupo de mayerds8 dfios de edad pudimos colocar
89 pacientes de los que 54 familias presentaroosdde disfuncion y 30 resultaron con
buena funcion, y en el subgrupo de los menores8d#its entraron solo 16 pacientes y de
estos solo en 5 familias se presentaron datogmdi€in y las 11 familias restantes tuvieron
funcionalidad adecuada. Para lo anterior tenemd3Ride 3.96 (1.12 a 14.63), una Chi de
6.06 y un valor P de 0.01.

En cuanto a la variable de estado civil tuvimosp@8ientes casados de estos 39
presentaron disfuncion familiar y 24 se encontrdtmtionales, se incluyeron también 39
pacientes solteros de estos 20 presentaron datdsfdacion y solo en 17 encontramos
funcionalidad adecuada., por lo tanto tenemos urd®R 38 (0.56 a 3.41), con una tihe
0.59 y un valor P de 0.44.

Tomando en cuenta el grado de escolaridad de loentes en este estudio los
dividimos en dos subgrupos un subgrupo en nived f@jmaria y secundaria) en los que
tenemos 94 pacientes de estos 58 presentaramdi& y 36 tenian funcionalidad
adecuada, el segundo subgrupo de nivel alto equeduvimos solo 6 pacientes y de estos
5 presentaron buena funcion y solo uno estuvo mighnal, con un OR de 8.06 (0.85 a
189.81) una clide 4.73 y con un valor P de 0.02.

En cuanto a la ocupacién manejamos dos subgrupmsl@rellos incluimos a los
empleados con un total de 62 pacientes en los fjueeton disfuncionales y 21 tenian
buena funcion, el otro subgrupos es el de los npleados (amas de casa y estudiantes)
tuvimos 38 pacientes de los que 20 fueron funcemal 18 tuvieron algun grado de
disfuncién. Por lo tanto tenemos un OR de 2.178(@.8.40) una chi2 de 3.43 y un valor P
de 0.06.
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De acuerdo a la residencia de cada uno de loseateside la muestra pudimos
formar dos grupos: un grupo urbano con 83 paciatdgdss que 50 presentaron disfuncion
y 33 no tuvieron buena funcién, otro grupo fuerelpg rural que incluia 17 pacientes y de
estos 9 con problemas de funcionalidad y 8 conradggfuncional adecuado por lo que
tenemos un OR de 1.35 (0.42 a 4.32) un& @4i0.31 y un valor P de 0.57.

APGAR

Los resultados obtenidos en este estudio de acadiaaplicacion del cuestionario
o0 escala de medicion APGAR FAMILIAR son los sigues

Segun el sexo de los pacientes, la muestra inck8opacientes masculinos y 42
del sexo femenino. De los cuales 25 masculiesgitaron con algun grado de disfuncién
y 33 mostraron funcionalidad adecuada. Dentro defémeninos solo 16 presentaron
disfuncion y 26 tuvieron buena funcionalidad. Rotanto mencionandolo de otra manera
encontramos un OR de 0.85 (0.35 a 2.03). Un& @hi0.16 y un valor P de 0.68.

De acuerdo a la edad de los pacientes, formamgsupo de edad de los 12 afios en
adelante, montando a su vez 2 subgrupos, uno equisncluimos a los menores de 18
afios y el otro subgrupo los mayores de 18 afias, Ipacual, de la muestra de 100
pacientes obtuvimos que en el subgrupo de mayerds8afnos de edad pudimos colocar
84 pacientes de los que 46 presentaron datos flencln y 38 resultaron con buena
funcién, y en el subgrupo de los menores de 18 afitsaron solo 16 pacientes y de estos
solo 4 presentaron disfuncion y los 12 restante®iton funcionalidad adecuada. Para lo
anterior tenemos un OR de 0.28 (0.07 a 1.03)Qmale 4.76 y un valor P de 0.029.

En cuanto a la variable de estado civil tuvimosp@8ientes casados de estos 33
presentaron disfuncién familiar y 30 se encontrdtmcionales, se incluyeron también 37
pacientes solteros de estos 17 presentaron datdisfdacion y solo en 20 encontramos
funcionalidad adecuada., por lo tanto tenemos urd®R.29 (0.53 a 3.17), con una Chi2
de 0.39 y un valor P de 0.5.
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En cuanto a la ocupacién manejamos dos subgrupmsl@rellos incluimos a los
empleados con un total de 62 pacientes, en los34ueeron disfuncionales y 28 tenian
buena funcion, el otro subgrupos es el de los npleados (amas de casa y estudiantes)
tuvimos 38 pacientes de los que 16 fueron funcemal 22 tuvieron algun grado de
disfuncion. Por lo tanto tenemos un OR de 1.678(@.@.10) una chi2 de 1.53 y un valor P
de 0.2.

De acuerdo a la residencia de cada uno de los Btemée la muestra pudimos
formar dos grupos: un grupo urbano con 83 paciatdgdss que 43 presentaron disfuncion
y 40 no tuvieron buena funcional otro grupo fugreipo rural que incluia 17 pacientes y de
estos 7 con problemas de funcionalidad y 10 cogrado funcional adecuado por lo que
tenemos un OR de 1.54 (0.48 a 5.02) un& @i0.64 y un valor P de 0.42.

Tomando en cuenta el grado de escolaridad de loentes en este estudio los
dividimos en dos subgrupos un subgrupo en nive payrimaria y secundaria)(hasta nivel
secundaria) en los que tenemos 94 pacientes de e$¥0 presentaron disfuncién y 45
tenian funcionalidad adecuada, el segundo subgtepuvel alto en los que tuvimos solo 6
pacientes y de estos 5 presentaron buena funcgmioyuno estuvo disfuncional, con un
OR de 5.44 (0.58 a 127.99) una chi2 de 2.84 yucovalor P de 0.09.

FACES Il
FRECUENCIA PORCENTAJE
FUNCIONAL O 1 41 41
BALACEADA
DISFUNCION 3 59 59
SEVERA
Total 100 100.0
APGAR FAMILIAR
FRECUENCIA PORCENTAJE
FUNCIONAL 1 48 48
DISF. SEVERA 2 52 52
Total 200 100.0
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DISCUSION Y ANALISIS

Al observar los resultados obtenidos en este estladha la atencion la sumamente
alta disfuncionalidad encontrada, que en ambadasses mayor al 50 %, sin embargo
fracasamos al tratar de localizar factores asosiadesta disfuncion debido principalmente
a que no era el objetivo principal de esta invesiign. Haciendo un analisis de los factores
asociados encontramos que en cuanto a la edad%ld&los mayores de 18 afos
presentaron disfuncionalidad mientras que en el 68%6s menores de 18 afios se encontro
disfuncion de acuerdo a la escala de FACES llgsleala del APGAR el resultado es una
disfuncion en el 54% de los mayores de 18 afios ¢le/5% de los menores de 18.
Pareceria indicar el que el caso de los menoresidé el APGAR es mas sensible para
identificar disfunciones que se pudieran perdezldfACES III.

En cuanto al sexo el 62 % de las mujeres contE6#® de los hombres tuvieron
disfuncion familiar segun la escala de FACES llhtca solo el 52% de las mujeres y el
48% de los hombres en el APGAR, aqui destaca lecogah de los porcentajes en ambos
sexos y la inversién de la tendencia en el sexcufias.

En cuanto a la escolaridad encontramos como d#&resante que a mayor
escolaridad fue menor la disfuncion familiar, preéadose en el 61 % de los pacientes con
escolaridad baja y en el 20% de los pacientes soola&idad alta. Este dato nos lleva a
pensar que a mayor nivel educativo existe una nmjamprension del problema y esto
llevaria a menor disfuncion familiar.

El sitio de residencia también nos deja ver urerelicia en la funcién familiar,
mientras que las familias urbanas presentaron rdigfo en el 51% de los casos, las
familias rurales presentaron disfuncién solo efléb, de acuerdo al APGAR familiar.

En este estudio llama la atencion la gran cantéagacientes casados y con una
integracion casi total a la vida productiva ya s@ao empleados o en etapa de estudiantes
y como amas de casa que cumplen con sus funciompse nos habla de lo noble que llega
a ser esta enfermedad y lo compatible con la vatenal que puede llegar a ser, lo cual
viene como consecuencia de los adecuados congakese llevan en el Instituto, que
permiten al paciente llevar una vida normal, coitra los antiguo estigmas que aun
prevalecen en algunos sectores en relacion alkpsja.
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CONCLUSIONES

Como se puede ver, la disfuncionalidad de lasliasnile los pacientes epilépticos
es alta, llegando arriba del 50% en las dos esocatasel APGAR el 52% de las familias
presentaron un grado de disfuncionalidad y de doual FACES Il el 59%. Con esto
podemos concluir que la presencia de una enfermedtadca como la epilepsia afecta
negativamente a las familias, lo que nos debeaalpdra buscar intencionadamente esta
disfuncionalidad cuando atendemos a nuestros gasien

A nivel institucional es importante la busquedalade factores que mas puedan
influir en esta disfuncionalidad y trabajar en dipse que sean modificables con la
intencién de mejorar la atencion que las famileastren dentro del IMSS.

Valdria la pena realizar estudios similares pere gparque a otras unidades en el
estado para conocer si los hallazgos de este essodi consistentes en otras unidades,
ampliar la muestra y agregar otros datos comowvel mie control en dichos pacientes, los
gue nos permitiria conocer un poco mas las caratibers de los pacientes epilépticos en
nuestra unidad e identificar el funcionamiento famien ellos como un factor que puede
influir en su adecuado control.

Este tipo de estudios nos aportan un importarteamiento del medio especifico
en el que nos desarrollamos y del que carecemssfidente informacion publicada, por
lo que este tipo de investigaciones deben de sendadas, ademas su costo es muy
reducido, y nos permite tener una mejor vision ukestra realidad para el mejoramiento

continuo de nuestros pacientes.
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Grafica 7.-Distribucion de los pacientes de acuerda la
edad y a la funcionalidad familiar Segun FACES Il
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Grafica 9.-Distribucion de los pacientes de acuerda la
escolaridad y a la funcionalidad familiar segun FAES
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Grafica 11.-Distribucion de los pacientes de acueodal
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Grafica 13.-Distribucion de los pacientes de acueodal
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Grafica 15.-Distribucion de los pacientes de acueada la

ocupacion y a la funcionalidad familiar Segun APGAR
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Grafica 17.-Distribucion de los pacientes de acueada la
edad y a la funcionalidad familiar Segun APGAR
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ANEXOS

ENCUESTA

# ENCUESTA CONS
FECHA NSS

NOMBRE

EDAD SEXO: M F

ESCOLARIDAD OCUPACION ESTADO
CIVIL DOMICILIO

INSTRUCCIONES: Leer cuidadosamente la pregunta, responder con
Nuncal. CasiNunc&.  Algunas Veces. Casi Siemprd. Siempres

DESCRIBA A SU FAMILIA:

1 Los miembros de la familia se dan apoyre si.

2 En nuestra familia, se toman en cuastsugerencias de los hijos
para resolver los problemas.

3 Aceptamos las amistades de los dengsbros de la familia.

4 Los hijos pueden opinar en cuantodissiplina

5 Nos gusta convivir solamente con loslifares cercanos

6 Cualquier miembro de la familia puexshedr la autoridad

7 Nos sentimos mas unidos entre nosgi®EoN personas que no son
de nuestra familia.

8 Nuestra familia cambia el modo de hswgicosas

9 Nos gusta pasar el tiempo libre enli@mi

10 Padres e hijos se ponen de acuerddaeidrecon los castigos.

11 Nos sentimos muy unidos.

12 En nuestra familia los hijos toman kEssiones.

13 Cuando se toma una decision importeotta,la familia esta presente.

14 En nuestra familia las reglas cambian.

15 Con facilidad podemos planear activisi@efamilia.

16 Intercambiamos los quehaceres del leogae nosotros.

17 Consultamos unos con otros para la tientkecisiones.

18 En nuestra familia es dificil identificqaien tiene la autoridad.

19 La union familiar es muy importante.

20 Es dificil decir quien hace las labaleshogar.

INSTRUCCIONES: Leer cuidadosamente la pregunta, responder con

Siempre 4 CASI SIEMPRE 3 ALGUNAS VECES 2 CASINUNCA 1nunca0
1. Me satisface la ayuda que recibo de mi familia doaengo algun problema

2. Discute con su pareja los problemas que tiener leogar?
3. Las decisiones importantes las toman en conjunto?
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4. Se encuentra satisfecho con el tiempo que permanac®s?

5. Siente que su familia le quiere?

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

FECHA
PROGRAMADA

OBSERVACIONES

Elaboracién de protocolo

Enero-junio 2008

Aprobacion del protocolo

Junio de 2008

Recoleccioén de las
Variables

Agosto de 2008

Procesamiento estadistic

D.

Octubre de 2008

Interpretacion de los
resultados.

Febrero- Mayo 2009

Redaccion del in extens

o

Julio-Agosto
de 2009

Entrega del Proyecto

Septiembre de 2009
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CONCENTIMIENTO INFORMADO

INFORMACION DEL PACIENTE Y FORMATO DE CONSENTIMIEND

TITULO: Funcionalidad familiar en pacientes con epilepsida consulta externa de
medicina familiar del Hospital General de Zona Blo.

INVESTIGADOR: Dra. Concepcion Santos Fragoso

PROPOSITO DEL ESTUDIO: Se espera conocer la funcionalidad familiar en |los

pacientes con epilepsia.

QUIEN PARTICIPARA: Este estudio se llevara a cabo en el HGZ 3 del IE1SR&
Ciudad de Mazatlan Sinaloa. Se buscara pacientediagnostico de epilepsia a
quienes se les aplicara una encuesta

PROCEDIMIENTO: Después da haber firmado su consentimiento pat&ipar en

este estudio, se le preguntaran algunos datosajesgrluego una encuesta sobre su
vida familiar con lo que concluye su participaciéhinvestigador analizara los datos de
todos los participantes.

CONSENTIMIENTO:

Yo he leido y entendido la informacion anterior y b tenido la oportunidad de hacer
preguntas para las cuales he recibido respuesta sdactoria.

Consiento voluntariamente ser un participante en és estudio, sabiendo que si me
negara NO se verian afectados mis derechos de atémcdentro del IMSS

Al firmar este formato de consentimiento no he renaciado a ninguno de los
derechos legales que pudiera tener como un parti@pte en un estudio de
investigacion.

Nombre y firma Fecha
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