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RESUMEN

TITULO: Evaluacién de la funcionalidad familiar en pacientes portadores de enfermedad
vascular cerebral en el HGZ/UMF No. 8.

AUTORES: Dr. José Luis Martinez Pena. Dr. Gilberto Espinoza Anrubio.

OBJETIVO: Evaluar la funcionalidad familiar en pacientes portadores de EVC en el
HGZ/UMF No. 8.

MATERIAL Y METODOS: Se realizo un estudio prospectivo, transversal, no comparativo
y descriptivo en pacientes de la unidad de Medicina Familiar No8 con EVC. Criterios de
inclusion: mayores de 35 afios cumplidos, con recuperacién parcial de sus funciones
corporales. Criterios de exclusion; Se excluyen pacientes, que no aceptan firmar la carta de
consentimiento, que no sepan leer, que no presenten secuelas de EVC. Tamafio de la
muestra: 100 pacientes con IC de 99%, proporcion 0.10, amplitud total del intervalo de
confianza 0.10. Se empleo la escala funcionamiento general del instrumento FAD.

RESULTADOS: Se estudié a 100 pacientes en el HGZ/UMF No. 8 portadores EVC. Se
encontrd, 27 (27%) resultaron ser pacientes con familias funcionales, y 73 (73%) pacientes
con familias disfuncionales. Asi también se encontré un predominio en la disfuncion familiar
en el sexo femenino con una frecuencia 43 (44%). En cuanto a la edad se encontr6 una
frecuencia 20 (20%) con predominio en el rango edad 61-70 afios. Con respecto afios de
portador se encontrd que la disfuncion familiar predomino en el rango edad 1-5 afios con una
frecuencia 56 (56%).

CONCLUSION: Se concluye que los pacientes analizados en el HGZ/UMF No. 8
portadores EVC presentan una frecuencia elevada de disfuncion familiar, con un
predominio el sexo femenino y en pacientes en el rango de edad 61-70 afios.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad vascular cerebral, funcionalidad familiar, disfuncién
familiar.
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EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES PORTADORES
DE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL EN EL HGZ/UMF No. 8

MARCO TEORICO

El término enfermedad vascular cerebral (EVC) engloba al grupo de enfermedades que
causan afecciones a la circulacion cerebral. A su vez, estas se dividen en isquémicas o
hemorragicas. Se define por la aparicién brusca de un déficit neuroldgico que se puede
atribuir a una causa vascular focal. Por lo tanto, la definicion de accidente cerebro vascular
es clinico y los estudios de laboratorio, incluyendo iméagenes del cerebro se utilizan para
apoyar el diagndéstico. El ictus isquémico puede ser causado por anomalias congeénitas, o
méas frecuentemente, por tromboembolismo secundario a aterosclerosis. La enfermedad
vascular cerebral es la causa principal de incapacidad en el mundo, las complicaciones
médicas son frecuentes entre los individuos que presentan EVC, ademas de que el tiempo de
hospitalizacion se incrementa, asi como los costos de los cuidados. La mayoria de las
complicaciones médicas se desarrollan dentro de las primeras semanas del evento. Algunos
eventos tales como las anormalidades cardiacas, disfagia y neumonia aparecen
tempranamente y en cambio aquellas como escaras de decubito, trombosis venosa y la caida
ocurren varios dfas después’.

En México durante el decenio de 1970 la enfermedad vascular cerebral se reporto como la
séptima causa de muerte con una tasa de 24.7 defunciones por cada 100, 000 habitantes, en el
transcurso de 1990 al 2000 la enfermedad vascular cerebral estuvo entre las primeras 8
causas de muerte en el pais y entre las 5 primeras causas de muerte en la Ciudad de México
superada por padecimientos cardiacos, tumores, diabetes mellitus, accidentes y enfermedades
hepaticas. En ese mismo periodo fue la cuarta causa de muerte en personas mayores de 65
afios y la séptima en individuos de 15 a 65 afios de edad. En el 2003 fue la sexta causa de
muerte en hombres y la cuarta causa de muerte en las mujeres?.

Segun el tiempo que duren los sintomas, el ictus isquémico puede ser transitorio (si duran
menos de 24 horas), establecido (mas de 24 horas y el area afectada se encuentra localizada y
sin aumento) o en progreso (méas de 24 horas y el area afectada se encuentra en aumento).
Los sintomas y secuelas esperados en caso de isquemia dependeran del area cerebral que
irrigue la arteria afectada. La incidencia mundial en del EVC es de 1.5 a 4 casos por cada
1000 habitantes y su prevalencia de en México es del 11.15% vy al igual que en el resto del
mundo la arteria mayormente afectada es la cerebral media. El ictus hemorragico se presenta
con mayor frecuencia a lo largo del dia, cuando se realizan esfuerzos fisicos y entre las
causas mas comunes se encuentran hipertensién arterial (HTA), rotura de un vaso
previamente embolisado o con menor frecuencia, malformaciones vasculares o tumores. En
la tabla 1(ver anexo 1), se presenta la frecuencia relativa de los tipos clinicos de EVC en



Espafia, muy similar a los presentados en México. La enfermedad cerebro vascular es un
importante problema de salud publica en México y el mundo; no sélo representa una
potencial causa de muerte, sino también de discapacidad. Se considera la tercera causa de
muerte en los paises desarrollados, sélo superado por la cardiopatia isquémica y los tumores
malignos. Ademas es la primera causa de invalidez. Se estima que aproximadamente 20% de
los sobrevivientes requieren cuidados especiales durante tres meses después del evento y casi
30% quedan con una discapacidad grave permanente. En otros paises el ictus se presenta con
mayor frecuencia entre la 72 y 82 décadas de vida, con prevalencia en el sexo masculino. Se
ha encontrado también que existen diferencias en la morbilidad y la mortalidad dependiente
de las caracteristicas socioeconomicas, la profesion, la educacion y la raza. En Meéxico la
EVC representa la cuarta causa de muerte, precedida de diabetes mellitus, enfermedad
isquémica cardiaca y enfermedades hepaticas, incluyendo cirrosis. Coincidiendo con
estadisticas en otros paises la mayor incidencia en el sexo masculino. Segun reportes en
México la mortalidad entre pacientes afectados por ictus es del 29%, frente a un 33%
observado en Espafia. Se observan también diferencias regionales de las tasas de mortalidad
por EVC, en general, los estados de la franja fronteriza norte y Yucatdn muestran las mas
elevadas tasas de mortalidad por cardiopatia isquémica y por EVC. En nuestro pais la EVC
como importante causa de discapacidad no es la excepcion, las secuelas por EVC pueden ser
sensitivas 0 motoras, siendo estas Ultimas sin lugar a dudas las que mayor grado de invalidez
representan. Entre pacientes mexicanos que presentan secuelas motoras se encontrd que el
81% de los hemipléjicos sufren alguna complicacion, entre las mas frecuentes se encuentran
depresion, hombro doloroso, epilepsia y contracturas osteoarticulares, de éstas las mas
relacionadas con la lesion topografica son la epilepsia, encontrada en pacientes con lesién en
el hemisferio cerebral izquierdo y la depresion, relacionada con lesiones en el hemisferio
cerebral derecho tabla 2 (ver anexo 2)°.

Los avances en la tecnologia diagnostica han dado a los clinicos e investigadores una
ventana dentro de la anatomia, patologia y patofisiologia de una variedad de subtipos de
EVC. La resonancia magnética nuclear promete demostrar como el cerebro se recupera de
un accidente cerebrovascular, permitiendo a los clinicos probar diferentes estrategias para
aumentar la recuperacion. El uso de la trombolisis ha llevado el tratamiento de los pacientes
con EVC al primer plano, presentando un gran interés en la comunidad médica. Los centros
médicos han incrementado el cuidado de pacientes con EVC de manera répida y efectiva.
Con este incremento exponencial en la tecnologia y el conocimiento, los médicos que no son
expertos en EVC han tenido dificultad para mantenerse con la informacion mas reciente que
permita a ellos el cuidado del paciente con EVC*.

En este afio han ocurrido avances importantes en el entendimiento de las etiologias genéticas
y patogénesis en varios tipos de EVC, por ejemplo el entendimiento de las bases genéticas
del EVC hemorragico particularmente aquellas causadas por aneurismas y malformaciones



cavernosas, en general el progreso ha sido mas sustancial en la genética del la hemorragia
cerebral en comparacion con el infarto cerebral °.

Los factores genéticos pueden actuar en varios niveles: por la predisposicion de factores de
riesgo convencionales, por modelar los efectos de tales factores de riesgo sobre los érganos
diana o por un efecto independiente sobre el riesgo de EVC, tamafio del infarto o resultados.
Asi también interacciones entre genes y los factores ambientales pueden ocurrir a varios
niveles. Ademas para hacer esto mas complejo, la predisposicién genética puede diferir
dependiendo del subtipo de EVC °.

El EVC es padecimiento raro en jovenes solo el 5 al 10% ocurren en menores de 45 afios. La
incidencia de EVC en gente joven menores de 35 afios es de 3.5/100 000 y de 30-50/100 000
entre los 35 y 44 afios. La incidencia se duplica por cada década que se aumente en la edad.
Aunque los resultados a largo plazo del infarto cerebral es mejor en adultos jovenes que en
adultos mayores la morbilidad y mortalidad continua siendo significativa. Un reciente
estudio muestra un resultado funcional favorable en el 77.9% posterior a un seguimiento
promedio de 5.7 afios .

El patron de mortalidad es menos claro en paises de América latina, la mortalidad de la EVC
en algunos paises aumenta como Argentina y otros paises de América latina disminuyen,
pero es sistematicamente en menor grado que en Norte Ameérica. El incremento de la
mortalidad en algunos paises de América Latina es probable que reflejen cambios
desfavorables en la dieta, nutricion, actividad fisica y el tabaquismo. Entre las causas mas
frecuentes de EVC se encuentra: La trombosis ateroesclerética, hemorragia cerebral
hipertensiva, crisis isquémica transitoria, embolismo, rotura de aneurisma o malformaciones
arteriovenosas, arteritis, tromboflebitis cerebral, desordenes hematoldgicos, trauma etc. En
las Gltimas décadas en varias regiones de América Latina proporciones grandes de poblacién
rural migro a las areas urbanas. Esto trajo cambios importantes en su estilo de vida, dieta y
en los patrones de actividad fisica con un incremento consecuente en sobrepeso y obesidad
principalmente entre las poblaciones de bajos recursos °.

Los mecanismos de la lesion isquémica severa, provocan sobre la neurona la disminucion de
oxigeno y de glucosa a nivel neuronal con caida del ATP. Por un lado eso produce una falla
de la homeostasis con aumento del &cido lactico, aumento de radicales libres y lesion glial.
Por otro lado, a nivel neuronal se produce alteracion de las membranas con despolarizacion,
aumento del Na+ y el CI- intracelular y aumento del K+ extracelular. También se va a
producir un aumento del flujo de Ca++ hacia el interior de la célula a través de canales
voltaje dependiente. Este Ca++ provoca dafio de la membrana neuronal por peroxidacion de
los lipidos, produce aumento de las lipasas, del 6xido nitrico sintetasa y de las proteasas que
llevan a la proteolisis, al aumento oxidacion neuronal. Edema intracelular o citotoxico: se da
en la propia neurona. Edema intersticial: se produce a nivel del endotelio vascular y por lo
tanto el aumento de la permeabilidad endotelial permite el paso de macromoléculas proteicas
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al espacio intercelular. Edema periventricular: refleja la obstruccion del flujo de salida del
liquido cefalorraquideo, como puede verse en la hemorragia intracerebral o en la
subaracnoidea’.

En el EVC existen factores de riesgo no modificables; edad es el mas importante. Se sabe
que la incidencia de EVC se duplica cada década después de los 55 afios de edad. Sexo es un
30% mas frecuente en el hombre que en la mujer. Predisposicion genética es menos
importante, aunque estd presente. En cuanto a la raza hay mayor frecuencia de enfermedad
oclusiva extracraneal en la raza blanca. Por otro lado los factores de riesgo modificables son:
Hipertension arterial es el mas importante y prevalente de los factores de riesgo. La
hipertension no solo se relaciona con infartos cerebrales sino también con la hemorragia
intracerebral. Enfermedad cardiaca; infarto, trombo mural, fibrilacion auricular, insuficiencia
cardiaca, enfermedad valvular reumatica, valvulas protésicas. La muerte cardiovascular es la
causa principal de deceso en los sobrevivientes de EVC, hecho que enfatiza la necesidad de
una evaluacion cardiaca sistematica en todos los pacientes con patologia cerebrovascular,
tengan o no sintomas de cardiopatia. Diabetes Mellitus es un factor independiente de riesgo
para la isquemia cerebral. Tabaquismo es un importante factor de riesgo, especialmente para
la enfermedad coronaria. El cese de este habito reduce rapidamente el riesgo, y continda su
declinacién hasta alcanzar, a los cinco afios, el valor de riesgo de EVC de los no fumadores.
Dislipidemias aumentan el riesgo de enfermedad carotidea ateromatosa. Alcohol el consumo
moderado (hasta 45 g/dia) tiene un efecto protector sobre la circulacion cardiaca y cerebral,
pero el exceso produce un efecto inverso a traves de fendmenos tales como
hemoconcentracion, aumento de la viscosidad sanguinea, arritmias cardiacas durante la
intoxicacion aguda, trombocitosis durante la abstinencia y anormalidades de las funciones
plaguetarias. Sedentarismo su eventual rol en los EVC ha sido sugerido, pero no probado. La
inactividad fisica mostro tener un correlato positivo con el engrosamiento progresivo de la
pared arterial. Obesidad ha sido asociada a la aparicion temprana de fendmenos
arterioscleroticos en la pared de los vasos extracraneanos y favoreciendo la presencia de
hipertension arterial e intolerancia a la glucosa. Otros factores de riesgo son la adiccion a las
drogas, migrafia, y placa ulcerada en la aorta'®.

La EVC es una condicién heterogénea, el embolismo de una arteria intracraneal puede llegar
hacer trombo sobre una placa ulcerada en la arteria carétida o puede ser debido a un
cardioembolismo de la fibrilacion atrial. Los grandes vasos ateroescleréticos pueden
progresar a la oclusion causando falla en la percusion. La aparicion subita de un déficit
neurolégico es caracteristico. ElI paciente a menudo tiene antecedentes de hipertension
arterial, diabetes mellitus, enfermedad valvular cardiaca, o la aterosclerosis. Signos
neurologicos distintivos reflejan la region del cerebro involucrada. La oclusion de vasos
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perforantes profundos en el cerebro pueden causar un EVC lacunar. Menos frecuentemente
un EVC puede ser causado por un coagulo venoso, el cual paraddjicamente emboliza a través
del foramen ovale. EI manejo EVC consiste en: Laboratorio minimo inicial; hemograma,
glucemia, uremia, recuento de plaquetas, tiempo de protrombina, natremia y potasemia.
Asegurar via aérea permeable y corregir la hipoxia. Asegurar el aporte de liquidos adecuados
y evitando la colocacion en el miembro parético. La posicién cefalica debe adaptarse en cada
circunstancia: elevandola a 30° si se sospecha hipertension endocraneana, o sin elevacion
cuando se sospecha trombosis de una gran arteria. Se dan fibrinoliticos como la uroquinasa y
el activador de plasminogeno recombinante rtPA. Al paciente con patologia cardioembolica
se lo debe anticoagular. Paciente que no tiene indicacién de anticoagulacion, se lo indica
ASA. Con respecto al edema cerebral, en un infarto se inicia en las primeras horas,
alcanzando su maxima intensidad entre las 24 y 96 horas. En un comienzo es de tipo
citotoxico y luego se hace vasogénico. Lo mas usado para su tratamiento es el manitol al
15%, en dosis de 1g/kg/dosis, en 20-30 minutos, cada 4 horas, controlando los electrolitos
plasmaticos y la creatinemia. Un precepto fundamental en la prevencién de la EVC, es la
determinacion del mecanismo subyacente que es critico para elegir el tratamiento dptimo
para prevenir recurrencias. La mayoria de los pacientes se benefician del control de la
hipertension, terapia para las estatinas y modificacion de factores de riesgo™.

Aunque ha existido un crecimiento explosivo en cuanto al disefio, conduccién y publicacion
en la investigacion clinica en la enfermedad cerebrovascular. Esta continua siendo utilizada
inapropiadamente con lo ya existente y con la nueva evidencia de empleada al cuidado del
paciente. Un ejemplo, el activador tisular de plasmindgeno es estimado que es usado solo en
el 2% en todos los pacientes con un EVC isquémico en Norte América. EI 50% de los
neurdlogos americanos contindan usando la heparina endovenosa para el EVC agudo, con la
evidencia existente de no tener eficacia y ser perjudicial. Asi también 15% de las
endarterectomias cardtidas contintan desarrollandose indicadas inapropiadamente. La
adherencia en cuanto a lo basado en evidencias en las estrategias de prevencién de EVC es
generalmente baja: 53% para terapia antitromboética, 42% para el tratamiento de
hiperlipidemias, 40% para el uso de warfarina en la fibrilacion atrial, 27% para el control de
la hipertensién y 18% para unidades dedicadas a la EVC 2.

En los Estados Unidos de todos los EVC el 87% son de tipo isquémico, 9% son debidos a
hemorragia cerebral y 4% son debidos a hemorragia subaracnoidea. En un estudio realizado
cerca del 19% fueron cardioembolicos, 26% fueron lacunares, 15% fueron debidos a
enfermedad carotidea y alrededor de 36% permanecieron criptogénicos. La ateroesclerosis es
una enfermedad sistémica que afecta a las grandes y medianas arterias los factores de riesgo
para ateroesclerosis y EVC isquémico incluyen ser fumador, hipertensos, diabetes vy el
colesterol elevado. Hay muchos datos en la literatura que el bajar los niveles de colesterol
LDL disminuye el riesgo de presentar un EVC. Otro factor de riesgo muy importante es la
diabetes mellitus. La prevencion de EVC recurrentes se ha centrado en el uso de una terapia
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antiplaquetaria y el control de la presion arterial; la importancia de bajar la LDL para
prevenir un EVC secundario es actualmente crucial. En un estudio aleatorio donde prueban
atorvastatina 80mg/dia, con un periodo de seguimiento de 5 afios hubo una reduccion del
riesgo del 16%, y una reduccion del 23% de un ataque transitorio isquémico. Ademas se
mostrado que esta misma terapia disminuye marcadamente el riesgo de un evento coronario
agudo. La endarterectomia y los stents de la arteria cardtida estan recomendados para
pacientes con un 60-99% de estenosis. Asi la recomendacion actual es que pacientes
sintomaticos con una expectativa de vida mayor a 5 afios y con estenosis de 55-99% la
colocacion de stents o la endarterectomia en la arteria debe ser considerada. En estudios
recientes investigadores han concluido que el uso de stents no es inferir a la endarterectomia.
En pacientes con FA se ha establecido claramente el papel de la aspirina y la warfarina para
la prevencion del EVC. Si no hay factores de riesgo la terapia recomendada es aspirina 81-
325mg/dia. Si existen factores de riesgos moderado como edad mayor a 75 afios, diabetes
hipertension falla cardiaca o fraccion de eyeccion menor a 35%, en estos casos la
recomendacion es 81-325mg/dia de aspirina o warfarina con un INR 2.0-3.0. Pacientes con
un factor de riesgo alto como un ataque EVC previo o AIT la warfarina es la recomendada
con un INR 2-3. Otro farmaco que se encuentra en fase clinica de prueba es el dabigatran un
inhibidor directo de la trombina que se esta probando para la prevencion de EVC. La
persistencia del foramen ovale y la asociacion con la EVC estd bien establecida, el
tratamiento optimo para la PFO y AIT permanece controversial ™.

La contribucion de la enfermedad vascular cerebral en el deterioro cognitivo esta
incrementando el interés. EI deterioro cognitivo amnésico ligero, caracterizado por quejas de
la memoria, deterioro objetivo de la memoria y la ausencia de deterioro funcional, esta
asociado con una alta tasa de conversién a la demencia. Los resultados sugieren que el dafio
en la materia blanca cerebral es mas especifica de amnesia que el deterioro cognitivo ligero
no-amnésico, mientras que los infartos son mas especificos para el deterioro cognitivo ligero
no amnésico. La afectacion en la sustancia blanco es interpretada como una expresion de
enfermedad de los pequefios vasos cerebrales, posiblemente de naturaleza isquémica y se ha
propuesto como un marcador sustituto de isquemia de los pequefios vasos **.

La incapacidad y la demora en el regreso a trabajar en estos pacientes que sobreviven a un
evento de EVC resultan en costos econdmicos y personales. El trabajo sirve en un nimero de
funciones que incluyen la contribucion en un sentido personal de identidad y de satisfaccion.
Se ha visto que individuos con incapacidad para trabajar con otro tipo de condiciones como
artritis reumatoide o esclerosis maltiple muestran incremento en la depresion y reducen la
calidad de vida. Los individuos que retornan a su trabajo después de un EVC reportan una
sensacion significativa de bienestar y satisfaccion con la vida y pocas necesidades
insatisfechas, la prevalencia de discapacidad laboral seguido de un EVC no esta claro, varios
factores han sido reportados que predicen el regreso al trabajo, no sorprende que la edad
mayor a 65 afios es un mal predictor. La capacidad para desarrollar actividades de la vida
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diaria como la medida por el indice de Barthel es asociada consistentemente con el éxito del
regreso a trabajar posterior a un EVC *°.

Muchos de los sobrevivientes de la enfermedad vascular cerebral experimentan deterioros a
largo plazo en las funciones fisicas, psicosocial y cognitiva que representan cambios
importantes en los cuidadores en la familia. Los cuidadores de los sobrevivientes del EVC
tienden a tener niveles elevados de depresion tanto durante la fase aguda como la crénica de
la enfermedad. Se han reportado problemas en cuidadores de pacientes con EVC como es la
depresion, estrés, ansiedad Y la calidad de vida, pero existen pocos estudios que reporten la
ocurrencia de problemas especificos a lo largo del tiempo que valoren el estres™.

Existe escases de informacion de las modificaciones psicolégicas potenciales como
predictores para el regreso al trabajo posterior a un EVC, los predictores consistentes son la
severidad y la dependencia en actividades de la vida diaria. Los hogares afectados por una
enfermedad aguda que resultan en problemas de salud es probable que encuentren gastos
que son caros no presupuestados para el tratamiento y el cuidado dia a dia del paciente, por
ejemplo la necesidad de pagar un trabajador domestico *’.

Muchos estudios han reportado una pobre satisfaccion de la vida en sobrevivientes de un
EVC y de su conyuge cuidador. En general la disminucién en la satisfaccion de su vida esta
mas frecuentemente relacionada al deterioro motor, limitaciones en las actividades diarias y
afasia persistente. Aunado a la disminucién de la satisfaccion de la vida en el cényuge que se
ha mostrado que estd asociada con el deterioro cognitivo y fisico del sobreviviente de la
enfermedad vascular cerebral®®.

La prevalencia de sintomas depresivos significativos en cuidadores de sobrevivientes de
EVC ha sido estimado entre el 34 a 52%, la angustia que presentan esta asociado al
sentimiento de carga. Estos datos muestran que los cuidadores tienen un incremento en el
riesgo de padecer depresion. Esta sensacion de carga y la depresion estan relacionadas a
factores familiares tales como la harmonia, el apoyo familiar. Estos resultados implican que
la familia es una variable que juega un papel durante la fase aguda del EVC. Se ha sugerido
que la interaccion de la familia puede predecir la duraciéon del curso hospitalario y la
adherencia al tratamiento posterior al EVC, de tal manera que los conflictos en la familia
tienen un impacto negativo en la recuperacion del paciente y en su rehabilitacion®®.

La familia es un grupo social, organizado como un sistema abierto, constituido por un
numero 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. La familia cumple con varias funciones que son las tareas que les corresponde
realizar a los integrantes de la familia como un todo. Se reconocen las siguientes funciones:
Socializacién; promocion de las condiciones que favorezcan en los miembros de la familia el
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desarrollo biopsicosocial de su persona y que propicia la réplica de valores individuales y
patrones conductuales propios de cada familia. Afecto: interaccion de sentimientos y
emociones en los miembros de la familia que propicia la cohesion del grupo familiar y el
desarrollo psicoldgico personal. Cuidado: proteccién y asistencia incondicionales de manera
diligente y respetuosa para afrontar las diversas necesidades (materiales, sociales, financieras
y de salud) del grupo familiar. Estatus: participacion y transmision de las caracteristicas
sociales que le otorgan a la familia una determinada posicion ante la sociedad.
Reproduccion: provision de nuevos miembros a la sociedad. Desarrollo y ejercicio de la
sexualidad. Asi también las familias con el propdsito de facilitar la clasificacion se
identifican cinco ejes fundamentales: Parentesco, presencia fisica en el hogar o convivencia,
medios de subsistencia, nivel econdémico, nuevos tipos de convivencia individual-familiar
originados por cambios sociales. También a las familias se les estudia la dindmica familiar:
que se un proceso en el que intervienen interacciones, transacciones, sentimientos, pautas de
conducta, expectativas, motivaciones y necesidades entre los integrantes de una familia; este
proceso se efectlia en un contexto cambiante, en cada etapa evolutiva familiar y permite o no
la adaptacion, el crecimiento, desarrollo, madurez y funcionamiento del grupo familiar. La
funcién familiar se define a traves de las tareas que le corresponde realizar a los integrantes
de la familia como un todo. El cumplimiento de esta funcion permite la interaccion con otros
sistemas sociales, y como consecuencia de su propia naturaleza es multidimensional. Esto
hace que en la evaluacion del grado de normofuncién o disfuncion de un sistema familiar
muy complejo, no existan en realidad técnicas o instrumentos que permitan catalogar su
funcién de forma absoluta solamente se miden aspectos parciales de su funcion. Con base en
estos conceptos se puede considerar que una familia es funcional cuando cumple con sus
funciones como un sistema, y la forma como los integrantes interactlian y se organizan para
el cumplimiento de estas funciones corresponde al estudio de la dindmica familiar?.

El ciclo vital de la familia es un concepto ordenador para entender la evoluciona secuencial
de las familias y las crisis transicionales que atraviesan en funcidn del crecimiento y
desarrollo de sus miembros. Su principal valor radica en la identificacion de las tareas
especificas que debe desempefiar la familia en cada una de sus fases, de manera que, si en
alguna de ellas no se completan dichas tareas, pueden surgir problemas de funcionamiento
con efectos en las etapas subsiguientes. El ciclo vital de la familia se describe como la serie
de etapas que se suceden a través del tiempo, desde su creacién hasta su disolucion. Cada
etapa, que tiene a su vez fases y estadios, que permiten distinguir los eventos especificos de
cada uno. Es entendido también como un proceso de crecimiento y maduracion. La familia
no es una organizacion estatica, pasiva o inmutable, es mas bien un organismo Vivo
integrado por cada uno de sus miembros (padres, hijos y familiares de la pareja) que
interactlan constantemente. Este “organismo familiar” como todo ser vivo nace, crece, se
reproduce y muere. El ciclo vital de la familia ayuda a establecer un perfil de riesgo
psicosocial, su conocimiento ayuda al médico familiar porque le permite prever crisis y
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anticiparse a sus posibles consecuencias, a la que Hennen llama la “orientacion

anticipada™?'.

El termino de familia funcional se refieren en general a como los miembros de una familia se
comunican unos con otros y trabajan juntos. La funcion familiar también se refiere a
dimensiones especificas de la vida familiar que han demostrado que afectan el resultado de la
salud fisica y emocional. Usando La Escala de Evaluacion de la Familia (FAD), se ha podido
demostrar que la funcion familiar puede afectar el curso de la severidad de las enfermedades
psiquiatricas, incluyendo la depresion. En el contexto de la enfermedad vascular cerebral, el
FAD ha sido usado para describir como el funcionamiento familiar puede afectar tanto a los
pacientes como a los cuidadores de éstos. EI funcionamiento de las familias puede empeorar
posterior a un EVC, debido a conflictos en la familia con la comunicacion y en la resolucién
de problemas %.

El estudio de la influencia de variables psicosociales en enfermedades, tanto médicas como
psiquiatricas, ha crecido en importancia en los ultimos afios. Entre estas variables, la
dindmica familiar asume su importancia como un factor de gran interés. Instrumentos
sencillos para evaluar las familias con problemas puede ser muy util en la actividad clinica
psiquiatrica y otras especialidades meédicas, ya que el funcionamiento familiar ha sido
relacionado con el curso y el prondstico de muchas enfermedades psiquiatricas y médicas.
El desarrollo de escalas de funcionamiento de la familia ha tratado de cubrir esta area de
interés. Estos instrumentos han tenido que ser adaptados para su aplicacion en diferentes
culturas, en Espafia ha dado lugar a versiones de instrumentos en espafiol validados como el
Apgar Familiar o FACES Ill. Sin embargo, estudios posteriores han informado sobre
las limitaciones de estos instrumentos?.

El FAD elaborado por Epstein, N.B y cols (1983). Es un cuestionario de autoaplicacion de
60 preguntas, conformado por un apartado que evalGa la funcion general y por seis
dimensiones del Funcionamiento Familiar (MMFF) del Modelo de McMaster. EI FAD
distingue familias funcionales de las disfuncionales con adecuada sensibilidad y
especificidad y en general la confiabilidad de sus dimensiones es aceptable, estas
comprenden: la resolucion de problemas; que refleja que la habilidad de la familia en la
solucion de sus problemas y las medidas adoptadas para alcanzar este objetivo. La
comunicacion; que se refiere a la eficacia, el alcance, la claridad y la direccion de la
informacion intercambiada. Roles; que evalia en qué medida las familias han establecido
patrones de comportamiento para el manejo de las tareas familiares. Respuesta Afectiva; que
evalia la habilidad de los familiares para responder con las emociones apropiadas. El
compromiso emocional; que se refiere a la calidad del interés, preocupacion y participacion
que los miembros de la familia muestran entre si. Control de la conducta; que describe las
normas y limites de comportamiento. EI FAD se valora por la suma de las respuestas
aprobadas (1-4) para cada sub-escala (elementos de forma negativa se invierten) y se dividen
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por el nimero de elementos en cada escala. Asi las calificaciones de escala individuales van
desde 1,0 (mejor funcionamiento) a 4,0 (peor funcionamiento). Una puntuacion por arriba
del percentil 90 es la que corresponde a 2.17, arriba de la cual se considera que la familia es
disfuncional®.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad vascular cerebral es la primer causa de muerte y discapacidad en el mundo,
las complicaciones médicas son frecuentes entre los individuos que han presentado este
padecimiento, incrementa la estancia intrahospitalaria asi como los costos del cuidado. Los
pacientes que han sufrido enfermedad vascular cerebral son susceptibles a muchas
complicaciones, comunmente tienen comorbilidades tales como la hipertensidn, diabetes,
enfermedades del corazon y otras dolencias, que incrementan los riesgos de complicaciones
medicas sistémicas durante la recuperacion de la enfermedad. Sin embargo muchas de las
complicaciones pueden surgir como consecuencia directa del dafio que sufrié el sistema
nervioso central, resultando en inmovilidad y discapacidad, que puede deteriorar la funcion
familiar, presentando conflictos en la familia, problemas de comunicacién y resolucién de
problemas.

¢Cudl es la funcionalidad familiar en pacientes con enfermedad vascular cerebral en el
HGZ/UMF No. 8?
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JUSTIFICACION

La enfermedad vascular cerebral es la tercera causa de muerte en los estados unidos y es la
principal causa de discapacidad a largo plazo. El estudio de la influencia de variables
psicosociales en enfermedades, tanto médicas como psiquidtricas, ha crecido en importancia
en los Gltimos afios. Entre estas variables, la dinamica familiar asume su importancia como
un factor de gran interés. La sensacion de carga y la depresion de los pacientes estan
relacionadas a factores familiares tales como la harmonia y el apoyo familiar. Estos
resultados implican que la familia es una variable que juega un papel durante la fase aguda
del EVC. Se ha sugerido que la interaccion de la familia puede predecir la duracion del curso
hospitalario y la adherencia al tratamiento posterior al EVC. Esto es preocupante debido a
que los pacientes que sobreviven a esta enfermedad presentan un deterioro y dependencia
que hace sentir abrumados por las nuevas responsabilidades que adquieren los cuidadores
que generalmente son los familiares. De tal manera que las secuelas que ocurren posteriores
a un EVC puede afectar la dindamica familiar. Existe evidencia de la presencia de
sentimientos de carga, sintomas depresivos, pobre apoyo familiar, un afrontamiento pasivo y
pérdida de la armonia en los cuidadores de estos pacientes. La aparicidon de estos sintomas
afecta la forma de cémo los miembros de una familia se comunican y trabajan juntos. La
realizacion del presente estudio nos permitio valorar la funcionalidad familiar en los
pacientes portadores de EVC.
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OBJETIVO GENERAL

-Evaluar la funcionalidad familiar en pacientes portadores EVC en el HGZ/UMF No. 8.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

-Los pacientes portadores de enfermedad vascular cerebral en el HGZ/UMF No. 8 presentan
disfuncion familiar.

HIPOTESIS ALTERNA

- Los pacientes portadores de enfermedad vascular cerebral en el HGZ/UMF No. 8 no
presentan disfuncion familiar.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio prospectivo, transversal, no comparativo y descriptivo en pacientes
portadores de la enfermedad vascular cerebral del HGZ/UMF No. 8, en el periodo
comprendido del 2011 que sobrevivieron a la enfermedad vascular cerebral y que presentan
algun grado de discapacidad o inmovilidad. Se utilizo la escala de valoracion de la funcién
general del instrumento FAD que consta ademas de 6 dimensiones que valora los apartados
de la vida familiar como: la solucién de problemas, comunicacion, roles, la capacidad de
respuesta afectiva, el compromiso emocional y el control de la conducta.
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TIPO DE ESTUDIO

1. PROSPECTIVO: Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los
hechos y registros de la informacion.

2. TRANVERSAL.: Segun el numero de una misma variable o el periodo de secuencia
del estudio.

3. NO COMPARATIVO: Segun la intencion comparativa de los resultados de los
grupos estudiados.

4. DESCRIPTIVO: Segun el control de las variables o el analisis y alcance de los
resultados.

5. OBSERVACIONAL.: De acuerdo con la inferencia del investigador en el fenémeno
que se analiza.
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DISENO DE LA INVESTIGACION

POBLACION O UNIVERSO
PACIENTES PORTADORES DE
EVC HGZ/UMF No. 8

ESTUDIO PROSPECTIVO,
TRANSVERSAL, NO
COMPARATIVO
OBSERVACIONAL /

C

RITERIO DE EXCLUSION
MUESTRA SELECCIONADA SE EXCLUYEN A LOS \

(n=100) PACIENTES QUE NO
DESEAN PARTICIPAR, QUE
NO ACEPTAN FIRMAR LA
CARTA DE
CONSENTIMIENTO, QUE NO
SEPAN LEER, QUE NO
[ MUESTRA A ESTUDIAR ] PRESENTEN SECUELAS DE

EVC.

/ VARIABLES DE ESTUDIO: \

DATOS DE IDENTIFICACION
NOMBRE DEL PACIENTE, EDAD, SEXO,
OCUPACION, ESTADO CIVIL, ANOS DE
PORTAR ENFERMEDAD

VARIABLES DE LA PATOLOGIA: ANOS DE
PORTAR LA ENFERMEDAD

VARIABLES DEL TEST FAD:
SUBESCALA FUNCION GENERAL.
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POBLACION

El presente estudio se realizo en pacientes de la unidad de medicina familiar No. 8
delegacidn 3 suroeste del Distrito Federal. Esta es una poblacion urbana.

LUGAR'Y TIEMPO DE ESTUDIO

La presente investigacion se realizo en las instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar
No. 8, que se encuentra ubicada en Av. Rio Magdalena # 289, Col. Tizapan San Angel,
Delegacion Alvaro Obregon, México, D. F.

La aplicacion del instrumento de evaluacion se realizo durante el mes de enero 2011 a
mayo del 2011.
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TAMARNO DE MUESTRA

El tipo de la muestra fue probabilistica con una seleccion aleatoria simple. El tamafio de la
muestra para un estudio descriptivo con variable dicotdmica, que requirié de 100 pacientes,
con un intervalo de confianza de 90, con una proporcién del 0.10 con una amplitud del
intervalo de confianza de 0.10.

DEFINICION DE CONCEPTOS DEL TAMANO DE LA MUESTRA
N= Numero total de individuos requeridos

Z= Desviacion normal estandarizada para alfa bilateral

P= Proporcion esperada

(1-P)= Nivel de confianza 90%

W= Amplitud del intervalo de confianza

N= 4 Z alfa® P (1 — P)

W2
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CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

CRITERIOS DE INCLUSION: Paciente de la unidad de Medicina Familiar No. 8, mayores
de 35 afios cumplidos, con recuperacion parcial de sus funciones corporales.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Se excluyen a los pacientes que no desean participar que no
aceptan firmar la carta de consentimiento, que no sepan leer, que no presenten secuelas de
EVC.

CRITERIOS DE ELIMINACION: Aquellos pacientes que contesten incompleto el
cuestionario de evaluacion, que marquen dos respuestas, que tarden mas 20 minutos en
contestar el cuestionario.
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VARIABLES:

DATOS DE IDENTIFICACION:

1.- NOMBRE DEL PACIENTE

2.-EDAD

3.- SEXO

4.- OCUPACION

5.-ESTADO CIVIL

6.- ANOS DE PORTAR ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

7.- TEST DE FUNCIONALIDAD FAD
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

1) FUNCIONALIDAD FAMILIAR: Se refiere en general como los miembros de la
familia se comunican unos con otros y trabajan juntos. Asi como las dimensiones
especificas de la vida familiar que han mostrado que afectan la salud fisica y
emocional.

2) ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL (EVC) se define como un sindrome
clinico caracterizado por el rapido desarrollo de sintomas y/o signos correspondientes
usualmente a afeccion neuroldgica focal, y que persiste mas de 24 horas, sin otra
causa aparente que el origen vascular.

3) EDAD: Numero de afios cumplidos.
4) SEXO: Género de un individuo.

5) OCUPACION: Termino que proviene del latin occupatio, se utiliza como sinbnimo
de trabajo, oficio, empleo y/o actividad.

6) ESTADO CIVIL: El estado civil es la situacion de las personas fisicas determinada
por sus relaciones de familia, provenientes del matrimonio o del parentesco, que

establece ciertos derechos y deberes.

7) TEST DE FAD: Instrumento que nos permite valorar la funcion familiar. En familias
con varios desordenes médicos y psiquiatricos, asi como problemas psicoldgicos.
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http://es.wikipedia.org/wiki/Persona_f%C3%ADsica
http://es.wikipedia.org/wiki/Familia
http://es.wikipedia.org/wiki/Matrimonio
http://es.wikipedia.org/wiki/Parentesco
http://es.wikipedia.org/wiki/Derechos
http://es.wikipedia.org/wiki/Deber

TABLA DE VARIABLES SEGUN LA INFLUENCIA QUE SE ASIGNE

VARIABLE DEPENDIENTE FUNCIONALIDAD FAMILIAR

VARIABLE INDEPENDIENTE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL
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DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

CARACTERISTICAS GENERALES

NOMBRE DE TIPO DE VARIABLE ESCALA DE VALORES DE LAS
VARIABLES MEDICION VARIABLES
NOMBRE DEL CUALITATIVA TEXTUAL NOMBRE DEL PACIENTE

PACIENTE
EDAD CUANTITATIVA CONTINUA NUMEROS ENTEROS
SEXO CUALITATIVA NOMINAL 1=FEMENINO
2=MASCULINO
OCUPACION CUALITATIVA NOMINAL 1= EMPLEADO
2= DESEMPLEADO
3=HOGAR
4=PENSIONADO
ESTADO CIVIL CUALITATIVA NOMINAL 1=SOLTERO
2=CASADO
3=DIVORCIADO
4=VIUDO
ANOS DE PORTAR CUANTITATIVA CONTINUA NUMERO CONSECUTIVOS
ENFERMEDAD
TEST FAD CUANTITATIVA NOMINAL 1.FAMILIA FUNCIONAL

2. FAMILIA DISFUNCIONAL

Elaboro: Dr. Martinez Pefia José Luis. Protocolo de investigacion
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DISENO ESTADISTICO:

El andlisis estadistico se llevo a cabo a través del programa SPSS 20 de Windows. Para el
analisis de los resultados se utilizo medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y
de dispersion (desviacion estandar, valor minimo y valor maximo), proporciones con
intervalos de confianza, frecuencias y porcentajes. El tipo de muestra es representativa y se
calculo a través de su prevalencia del 11.15%, con un intervalo de confianza de 90, con una
proporcion del 0.10 con una amplitud del intervalo de confianza de 0.10.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION:

El instrumento que se utilizo es la Escala de Evaluacion de la Familia (FAD) que fue
disefiado para valorar dimensiones del modelo de McMaster de acuerdo a la percepcion de
los miembros de la familia (ver anexo 5). Consiste en una subescala de funcion general que
valora el nivel del funcionamiento familiar. Asi como de 6 dimensione del modelo de
McMaster. EI FAD consiste en un cuestionario de 60 preguntas que describen varios
aspectos de la funcién familiar, con un nimero de items en las subescalas que rondan de 6-
12. Los miembros de la familia escogen la respuesta que mejor describe a su familia,
mediante la eleccién de una de cuatro posibles respuestas alternativas: Totalmente de
acuerdo, de acuerdo, en desacuerdo, totalmente en desacuerdo. El cuestionario esta disefiado
para que sea completado por cualquier miembro de la familia que tenga mas de 12 afios de
edad, tomando entre 15-20 minutos. EI FAD se valora por la suma de las respuestas
aprobadas (1-4) para cada sub-escala (elementos de forma negativa se invierten) y se dividen
por el nimero de elementos en cada escala. Asi las calificaciones de escala individuales van
desde 1,0 (mejor funcionamiento) a 4,0 (peor funcionamiento). Una puntuacién por arriba
del percentil 90 es la que corresponde a 2.17, arriba de la cual se considera que la familia es
disfuncional.
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METODO DE RECOLECCION

Se aplico el cuestionario FAD de forma individual a los pacientes que asistieron a consulta
externa de medicina interna y/o neurologia del HGZ/UMF No. 8 de forma ordinaria. Esta
informacion se obtendra en un plazo de un afio. Los miembros de la familia escogen la
respuesta que mejor describe a su familia, mediante la eleccion de una de cuatro posibles
respuestas alternativas: Totalmente de acuerdo, de acuerdo, en desacuerdo, totalmente en
desacuerdo. El cuestionario esta disefiado para que sea completado por cualquier miembro
de la familia que tenga méas de 12 afios de edad, tomando un tiempo méaximo para
completar el cuestionario de entre 15-20 minutos.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Se elaboro una hoja de recoleccion de datos que nos permite ordenar y sistematizar la
informacion obtenida de cada instrumento de recoleccion de datos aplicado a cada paciente
de la Unidad de Medicina familiar No. 8 del Instituto Mexicano del Seguro Social (ver anexo
3)
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MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS

Se aplico el instrumento FAD en forma individual. Se aplico a adultos de 30-100 afios de
edad y quienes puedan leer. Si el administrador de la prueba sospecha que el nivel de
lectura es inadecuado, debera 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 15-20 minutos. Durante la aplicacion del cuestionario FAD, no
debe recibir ayuda de ninguna persona para contestar las respuestas. Los sujetos deben ser
informados de que deben elegir una de las cuatro opciones y no dejar ninguna sin
responder. Asi como se les explico que solo deben elegir una para cada pregunta. El
examinador no debe discutir ninguna pregunta con el sujeto, ya que esto puede influenciar
la eleccidn de su respuesta. Si el sujeto pregunta el significado de una palabra, si es posible,
debera darse la definicion del cuestionario.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION No. 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL
@ UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 8

EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA.

TITULO DEL PROYECTO:

EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES PORTADORES DE ENFERMEDAD VASCULAR
CEREBRAL EN EL HGZ/UMF No. 8.

FECHA MAR ABR MAY JUN JuL AGO SEP ocT NOV DIC ENE FEB
2011 2011 2011 2011 2011 2011 2011 2011 2011 2011 2012 2012

PLANEACION DEL X
PROYECTO

MERCO TEORICO X

PLANTEAMIENTO DEL X
PROBLEMA,
JUSTIFICACION
OBJETIVOS, HIPOTESIS X
TIPO DE ESTUDIO, X
DISENO DE LA
INVESTIGACION,
POBLACION, LUGAR Y
TIEMPO

TAMANO DE LA X
MUESTRA, CRITERIOS
DE INCLUSION,
EXCLUSION Y
ELIMINACION
VARIABLES, X
IDENTIFICAR VARIABLE
INDEPENDIENTE,
DEPENDIENTE, LISTA DE
VARIABLES, DEFINICION
CONCEPTUAL Y
OPERATIVA DE
VARIABLE

DISENO ESTADISTICO, X
INSTRUMENTO DE
RECOLECCION, METODO
DE RECOLECCION

MANIOBRAS PARA X
EVITAR SESGOS

CRONOGRAMA X

RECURSOS HUMANOS, X
MATERIALES, FISICOS Y
DE FINANCIAMIENTO

CONSIDERACIONES X
ETICAS
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XX
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RECURSOS HUMANOQOS, MATERIALES, FISICOS Y FINANCIAMIENTO DEL
ESTUDIO

Para la realizacion de este proyecto se conto con un investigador, un aplicador de
cuestionarios, un recolector de datos, se espera la participacion en cuanta orientacion de la
realizacion de la investigacion del asesor de investigacion. Se cuenta con el instrumento de
evaluacion FAD. Para la realizacion de esta investigacién se conto con el servicio de
fotocopiado para reproducir el cuestionario del instrumento FAD que se otorga en la
biblioteca HGZ/UMF No. 8 para los residentes. Asi también se conto con una computadora
propiedad del tesista que cuenta con las siguientes caracteristicas Compaq Presario CQ40-
627LA, con procesador AMD Athlon X2 dual core, una memoria USB 4 gigas, un paquete
de 500 hojas tamafio carta, lapices del No. 2 %, borradores. Los gastos en general se
absorbieron por residente de primer grado de medicina familiar José Luis Martinez Pefia.
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CONSIDERACIONES ETICAS:

La aplicacion de los instrumentos de recoleccion de datos se realizo con el consentimiento
informado por escrito que autorizado y firmado por cada participante de la presente
investigacion de las personas entrevistadas. De acuerdo al reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud de acuerdo con el titulo segundo de los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos. Asi como también de la declaracion
de Helsinki de 1964, promulgada por la Asociacion Médica Mundial y del codigo de
Nuremberg que recoge una serie de principios que rigen la experimentacion con seres
humanos, publicado el 20 de agosto de 1947 la experimentacion. El presente protocolo de
investigacion no desobedece la declaracion de Helsinki, ni del tratado de Kioto, ni de la ley
general en materia de salud e investigacion. Se integra la carta de consentimiento
informado del protocolo de investigacion. Evaluacion de la funcionalidad familiar en
pacientes portadores de enfermedad vascular cerebral en el HGZ/UMF No. 8.
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RESULTADOS

Se estudio6 a 100 pacientes en el HGZ/UMF No. 8 de la consulta externa de medicina interna
y neurologia, se observd en cuanto al sexo, 62 (62%) femenino, 38 (38%) masculino. (Ver
anexo 6).

En cuanto a la edad se encontrd un valor minimo 45 y un maximo de 97 con una media de 69
afios y desviacion estandar 13.62.

En cuanto a la edad se observo, 11 (11%) en el rango de edad 41-50 afios, 18 (18%) en el
rango de edad 51-60 afios, 25(25%) en el rango de edad del 61-70 afios, se obtuvo 23 (23%),
en el rango de edad 71-80 afios, 17 (17%) y en el rango de edad 81-90 afios, y 6 (6%) en el
rango de edad 91-100 afos. (Ver anexo 7).

Con respecto a la ocupacion se obtuvo, 32 (32%) empleado, 18(18%) desempleado, 24
(24%) hogar y 16 (16%) pensionado, se puede observar que la suma de la ocupacion de
empleado mas ocupacion hogar corresponde a 66(66%) del total, haciendo notar que la
mayoria de los pacientes realizan un trabajo. (Ver anexo 8).

Mientras en relacion al estado civil tenemos, 3 (3%) solteros, 52 (52%) casados, 7 (7%)
divorciados y 38 (38%) viudos. Se observa que los pacientes méas afectados con respecto al
estado civil son los casados en este estudio, seguido por los viudos sumando ambos grupos el
90% de los pacientes estudiados. (Ver anexo 9).

Se encontrd respecto afios de portador de EVC, 74 (74%) en el rango de 1-5 afios, 18 (18%)
en el rango de 6-10 afos, y 8 (8%) de 11-15 afios. Como se observa el grueso de los
pacientes estudiados se encuentran en el rango 1-5 afios con un 74%. (Ver anexo 10).

En cuanto a la funcionalidad familiar el analisis de estos pacientes se obtuvo, 27 (27%)
familias funcionales y 73 (73%) familias disfuncionales. (\Ver anexo 11).

Por otra parte, en la relacion entre la funcionalidad familiar y el sexo se encontré que de los
62 (62%) pacientes del sexo femenino, 18 (18%) fueron familias funcionales, 44 (44%)
fueron familias disfuncionales. Mientras que de los 38 (38%) pacientes del sexo masculino, 9
(9%) fueron familias funcionales y 29 (29%) fueron familias disfuncionales. (Ver anexo 12).

En cuanto a la relacion de la funcionalidad familiar y la edad se observé con respecto a los
11 (11%) pacientes en el rango de 41-50 afios, 3 (3%) fueron familias funcionales, 8 (8%)
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fueron familias disfuncionales. Asi también en los 18 (18%) pacientes en el rango de 51-60
afio se observg, 5 (5%) fueron familias funcionales, 13 (13%) fueron familias disfuncionales.
Por otra parte con respecto a los 25 (25%) pacientes en el rango de edad de 61-70 afios se
observo, 5 (5%) fueron familias funcionales y 20 (20%) fueron familias disfuncionales.
Mientras que los 23 (23%) pacientes el rango de edad de 71-80 afios se encontrd, 7 (7%)
fueron familias funcionales y 16 (16%) fueron familias disfuncionales. Por otra parte en los
17 (17%) pacientes en el rango de edad de 81-90 afios se observo, 7 (7%) fueron familias
funcionales y 10 (10%) fueron familias disfuncionales. Por ultimo en los 6 (6%) pacientes
en el rango de edad de 91-100 afios se encontrd, 0 (0%) fueron familias funcionalesy 6 (6%)
fueron familias disfuncionales. (Ver anexo 13)

Asi también se analizo la relacion de la funcionalidad familiar y la ocupacion, se observo
con respecto a los 32 (32%) pacientes empleados se encontrd, 7 (7%) fueron familias
funcionales, 25(25%) fueron familias disfuncionales. Por otra parte en los 18 (18%)
pacientes desempleados se encontrd, 8 (8%) fueron familias funcionales y en 10 (10%)
fueron familias disfuncionales. Con respecto a los 34 (34%) pacientes en el rubro hogar se
observo, 8 (8%) fueron familias funcionales, 26(26%) fueron familias disfuncionales.
Mientras que en los 16 (16%) pacientes en el rubro de pensionado se obtuvo, 3 (3%) fueron
familias funcionales, 13(13%) fueron familias disfuncionales. (Ver anexo 14).

Por otro lado, en relacion a la funcionalidad familiar y estado civil se encontr6 que de los 3
(3%) pacientes solteros, 3(3%) fueron familias disfuncionales. Por otra parte de los 52 (52%)
pacientes casados, 15 (15%) fueron familias funcionales y 37 (37%) fueron familias
disfuncionales. Mientras que de los 7 (7%) pacientes del grupo de divorciados se observd, 1
(1%) fueron familias funcionales, 6(6%) fueron familias disfuncionales. Asi también de los
38 (38%) pacientes en el grupo de viudos se obtuvo, 11 (11%) fueron familias funcionales,
27 (27%) fueron familias disfuncionales. (Ver anexo 15).

Por otra parte, la relacién a la funcionalidad familiar y afios de portador de la enfermedad,
de los 74 (74%) pacientes en el rango de 1-5 afios, se observo, 18 (18%) fueron familias
funcionales, 56 (56%) fueron familias disfuncionales. Por otra parte de los 18 (18%)
pacientes en el rango de 6-10 afos se encontrd, 6 (6%) fueron familias funcionales, 12 (12%)
fueron familias disfuncionales. Mientras que de los 8 (8%) pacientes en el rango de 11-15
afios se obtuvo, 3 (3%) fueron familias funcionales, 5 (5%) fueron familias disfuncionales.
(Ver anexo 16).
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DISCUSION

En el presente estudio que se realizo en HGZ/UMF No.8 sobre la funcionalidad familiar en
pacientes portadores de EVC se encontrdé una frecuencia 73% de familias disfuncionales,
hasta el dia de hoy en la literatura no se ha publicado un trabajo sobre la funcionalidad
familiar y pacientes portadores de EVC, por lo que este trabajo resulta ser pionero en cuanto
a este tema. Sin embargo existen trabajos donde se reporta que en estos pacientes presentan
un impacto negativo en la funcién familiar, que afecta ademas la recuperacion y adherencia
al tratamiento, estudio realizado por Grant JS y cols. Por otro lado la prevalencia de la
discapacidad laboral no esta claro. Muchos de los pacientes experimentan deterioros a largo
plazo en sus funciones fisicas, psicosociales y cognitiva, que pueden afectar las dindmicas
familiares

En cuanto al sexo se encontro en el presente estudio un predominio del sexo femenino en un
62% lo que contrasta con los datos estadisticos obtenidos en diversos paises incluyendo
México donde predomina el sexo masculino 53%, sexo femenino 47% segln Ruiz-Sandoval
y cols®. Se observa que la poblacién estudiada es mayormente del sexo femenino con una
disfuncionalidad familiar de 44% y con una disfuncién familiar en el sexo masculino de
29%. Por otra parte la funcionalidad familiar resulta ser ligeramente mayor en el sexo
femenino que en el sexo masculino con 18% y 9% respectivamente.

Por otra parte con respecto a la edad se obtuvo que el 48% de nuestra poblacion de estudio
se encontr6 en la 72 y 82 década de la vida, lo que concuerda con los datos publicados en la
literatura por Alcala J y cols, (2007). Se observa que en el rango de edad 61-70 afios que
corresponde al rango mas numeroso, tiene un porcentaje de familias disfuncionales 20%, en
el rango de edad 71-80 afios, presenta un 16% de familias disfuncionales, el rango de edad
91-100 afios el 100% dentro de este grupo las son familias disfuncionales. Asi también es
importante notar que en el rango de edad 41-50 afios presenta disfuncion familiar en un 8%.

En cuanto al estado civil se encontré una frecuencia del 52% para los casados, 38% viudos
representando ambos grupos el 90% de los pacientes estudiados. En la literatura no se
encuentran datos publicados en cuanto paciente portador de EVC con disfuncién familiar en
comparacién con el estado civil. Dentro del grupo de casados el 37% correspondi6 a familias
disfuncionales mientras que el 15% correspondié a familias funcionales. Asi también en el
grupo de viudos se obtuvo un 27% de familias disfuncionales y un 11% de familias
funcionales. Con respecto al grupo de divorciados a pesar de de corresponder al 7% de la
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poblacion total, el 6% presentaron familias disfuncionales, el 1% con familias funcionales,
siendo el segundo grupo con mayor namero de familias disfuncionales. Por Gltimo en cuanto
al grupo de solteros, aunque corresponde tan solo a 3% de la poblacion estudiada, el 100%
de las familias en este grupo presentaron disfuncion familiar.

Por otra parte se observo con respecto a la ocupacion el 32% son empleados y el 34% se
dedican al hogar sumando ambos grupos el 66% de la poblacién estudiada, cabe mencionar
que estos dos grupos son pacientes normalmente realizan algun tipo de actividad fisica que
es precisamente cuando se presenta con mayor frecuencia EVC segin reporta en estudio
realizado Cabrera A y cols, (2008). Asi también podemos observar que el 16% de la
poblacion estudiada fueron pensionados de los cuales, el 13% de estos pacientes presentaron
disfuncion familiar, siendo en esta categoria el grupo con mayor disfuncién familiar, seguido
por el grupo de empleado con un 25%. Con respecto al grupo de desempleados que
corresponde al 18% de los pacientes estudiados, el 8% fueron familias funcionales resulte ser
el grupo dentro de su rubro con mayor nimero de familias funcionales.

En cuanto a afios de portador de la enfermedad se observo un 74% en el rango de 1-5 afios
seguido por el 6-10 afios con 18% y un 8% para el rango de 11-15 afios. No hay datos en la
literatura reportados donde se compare los afios de portador EVC con funcionalidad familiar.
Se observa que el grupo con mayor disfuncion familiar se encuentra en el rango de edad 1-5
afios con un 56%, seguido por el 6-10 afios con 12% y en 11-15 afios con 5%
respectivamente.
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CONCLUSIONES

En el estudio que se realizo en HGZ/UMF No.8 sobre la funcionalidad familiar en pacientes
portadores de EVC, se encontro una frecuencia alta de familias disfuncionales en pacientes
con EVC. Se concluye que la poblacion que se estudio portadora de EVC presenta una
frecuencia elevada de disfuncion familiar, cumpliendo de esta manera con el objetivo general
de la presente investigacion y se acepta la hipétesis nula planteada. Se puede concluir que
las familias con un miembro con una enfermedad incapacitante como es la EVC genera
crisis, conflictos intrafamiliares que afecta la dindmica familiar, y que dependera de las
caracteristicas y la forma de afrontar estos conflictos, lo que determinara si la familia llega a
un nivel de disfuncién familiar.

En cuanto al sexo, podemos concluir en el presente estudio un predominio del sexo femenino
lo que contrasta con lo ya comentado anteriormente con datos estadisticos obtenidos en
diversos paises tanto del continente americano como en el europeo, incluyendo otros estudios
realizados en la poblacion mexicana, donde la poblacién de pacientes portadoras de
enfermedad vascular cerebral, predomino el sexo masculino. Lo que nos da una linea
investigacion interesante para investigar posibles factores de riesgo, cambios en el estilo de
vida, factores ambientales que podrian estar implicados en esta poblacion estudiada.
También el presente estudio podemos concluir que se presento una mayor disfuncién
familiar en el sexo masculino en relacion al sexo femenino. Asi también se concluye que en
pacientes portadores enfermedad vascular cerebral del sexo femenino presentan menos
disfuncionalidad familiar con respecto al sexo masculino. Esta también resulta ser una linea
de investigacion atractiva con la finalidad de determinar la existencia de factores
probablemente socioculturales involucrados.

En cuanto a le edad, se concluye que la poblacién de pacientes estudiados en el presente
estudio existe un predominio de disfuncion familiar en el rango de edad de 61-70 afios son
los més afectados, seguido por el rango de edad de 71-80 afios.

En cuanto a la ocupacion, concluimos que en la poblacion de pacientes pensionados
estudiados son aquellos que tienen una mayor frecuencia de disfuncion familiar, seguido por
la poblacidn de pacientes con empleo y pacientes que se dedican al hogar. De esta manera se
cumple el objetivo especifico en cuanto evaluar la funcionalidad familiar vs ocupacion. Por
otra parte con respecto al estado civil, se concluye que los pacientes con EVC que presentan
una mayor frecuencia de disfuncion familiar son los del grupo de solteros, seguido por el
grupo de divorciados. Estos datos nos generan otra posible linea de investigacion futura en
cuanto a factores involucrados posiblemente en cuanto a red de apoyo se refiere. Por otra
parte en cuanto a los afios de portador de la enfermedad, se concluye que la poblacion de
pacientes estudiados que presentan mayor frecuencia de disfuncion familiar son los que se
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encuentran en el rango de edad de 1-5 afios son los mas afectados. Aqui también se abre otra
linea de investigacion interesante para conocer las probables causas y factores involucrados
que determinan, porque cuanto méas afios de portador de la enfermedad vascular cerebral, la
disfuncion familiar se va reduciendo. Por otra parte se abren lineas de investigacion en
cuanto a la evaluacion funcion familiar, aplicando algunas otras pruebas como las subescalas
del instrumento FAD, para analizar de manera mas especifica y particular las dimensiones
del instrumento, en las variables empleadas en el presente estudio.
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ANEXOS

ANEXO 1

Tabla 1. Frecuencia relativa de los tipos clinicos de ECV en Espafia, muy similar a

los presentados en México.

ACCIDENTES VASCULARES CEREBRALES

FRECUENCIA RELATIVA (%)

Tipos Clinicos

Ictus establecido 60-80
Ictus en progresion* 5
Isquemia transitoria 10-25
Déficit neurolégico isquémico reversible** 5-10
Tipos etiolégicos

Isquemia cerebral (trombosis) 55-80
Isquemia transitoria 10-25
Embolia cardiogénica 3-16
Hemorragia intracerebral 4-14
Hemorragia subaracnoidea 5-10
Otras etiologias 3-5

*En el 10% de los casos se observa una leve progresion pero esta tiene significado clinico solo en el 5%.

*xExisten pocos datos y no existe acuerdo sobre su definicion.
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ANEXO 2

Tabla 2. Distribucién por tipo de complicaciones de la EVC

TIPO DE COMPLICACION COMPLICADO
Hombro doloroso 30 (27.27)
Dolor osteoarticular diverso 15 (13.63)
Distrofia S-R 2(1.81)
Trombosis venosa profunda 2(1.81)
Sepsis urinaria 3(2.72)
Neumonias y bronconeumonias 5 (4.54)
Epilepsia 22 (20.00)
Contracturas 21 (19.09)
Dolor central 6 (5.45)
Ictus recurrente 5 (4.54)
Depresion 38 (34.54)
Fracturas 1 (0.90)
Caidas 2(1.81)
Sangramiento digestivo 3(2.72)
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ANEXO 3

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero

Nombre del paciente

Edad

Sexo

Turno

Ocupacion

Estado
civil

Afos de
portador

10

11

12

13

14

15

ELABORO: Dr. José Luis Martinez Pefia. Protocolo de Investigacion
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ANEXO No. 4

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

@ UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 8

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:
Para la participacion en el proyecto:

EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES PORTADORES DE
ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL EN EL HGZ/UMF No. 8

Lugar y Fecha: México D.F., a de de

NOMBRE DEL PACIENTE:

Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado “EVALUACION
DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES PORTADORES DE ENFERMEDAD
VASCULAR”. El objetivo de este estudio Evaluar la funcionalidad familiar en pacientes que
portadores EVC. Se me ha explicado que mi participacion consistird en contestar el cuestionario
FAD que es un instrumento que consiste de 60 preguntas que describen varios aspectos de la
funcion familiar, con un ndmero de items en las subescalas que rondan de 6-12. Mediante la
eleccion de una de cuatro posibles respuestas alternativas: Muy de acuerdo, acuerdo, desacuerdo,
muy en desacuerdo. Declaro que se ha informado ampliamente sobre mi participacion en el presente
estudio. El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna, asi como
responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee a cerca de los que se llevara
a cabo. Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en el que
considere conveniente sin que ello afecte a la atencién médica que recibo en el instituto. Ademas se
me ha dado seguridades de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados de forma
confidencial.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del investigador

Nombre y firma de testigo Nombre y firma de testigo
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ANEXO 5

INSTRUMENTO DE EVALUACION

FAD (Escala de Evaluacion de la Familia)

CUESTIONARIO

Funcién General

. Es dificil planear actividades en la familia porque no nos entendemos bien.
. En tiempos de crisis podemos contar con el apoyo de los demas.
. No podemos hablar entre nosotros de la tristeza que sentimos.

. Cada uno es aceptado por lo que es.

. Evitamos hablar de nuestros temores y preocupaciones.

. Podemos expresar nuestros sentimientos los unos hacia los otros.
. Hay muchos malos sentimientos en la familia.

. Sentimos que somos aceptados por lo que somos.

. El tomar decisiones es un problema para nuestra familia.

10. Somos capaces de decidir como resolver los problemas.

11. No nos llevamos bien.

12. Nos hablamos en confianza.
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Resolucion de Problemas

1. Resolvemos casi todos los problemas cotidianos del hogar.

2. Normalmente actuamos segun las decisiones que hemos tomado respecto a los problemas
que surgen.

3. Después de tratar de resolver un problema, por lo general nuestra familia discute si la
solucion fue buena o no.

4. Resolvemos casi todos los problemas emocionales que surgen.

5. Nos enfrentamos a los problemas relacionados con nuestros sentimientos.

6. Tratamos de pensar en diferentes maneras de resolver problemas.
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Comunicacion

. Cuando alguien esta” molesto, los demas saben por que.

. No se puede saber como se siente una persona segun lo que dice.

. La gente dice las cosas abiertamente, sin rodeos.

. Nos es dificil hablar entre nosotros de sentimientos de afecto.

. Hablamos con las personas de nuestra familia directamente, sin intermediarios.
. Muchas veces no decimos lo que queremos decir.

. Somos francos los unos con los otros.

. No nos hablamos cuando estamos enfadados.

. Cuando no nos gusta lo que alguien ha hecho, se lo decimos.

O© 00 NOoO O W DN -

Roles

1. Cuando se le pide a uno que haga algo, es necesario comprobar que lo haya hecho.
2. A veces se nos acaban las cosas que necesitamos.

3. Nos aseguramos de que los miembros de la familia cumplen con sus responsabilidades
familiares.

4. Las tareas de la familia no estan lo suficientemente repartidas.

5. Nos cuesta trabajo realizar nuestros pagos.

6. Tenemos poco tiempo para dedicar a intereses personales.

7. Cada uno de nosotros tiene unos deberes y responsabilidades especificos.

8. Hablamos sobre quien ha de hacer las tareas de la familia.

9. Por lo general estamos descontentos con las tareas de la casa que se nos han dado.
10. No tenemos acceso a un medio de transporte adecuado.

11. Si se le pide a alguien que haga algo, hay que recordarselo.

Respuesta Afectiva

1. Somos reacios a demostrar el afecto que sentimos los unos por los otros.
2. Algunos de nosotros no somos muy emotivos en nuestras respuestas.

3. No mostramos el amor que sentimos los unos por los otros.

4. El afecto es secundario con relacion a otras cosas en nuestra familia.

5. Expresamos afecto.

6. Lloramos abiertamente.
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Participacion Afectiva

1. Si alguien tiene problemas, los demas se involucran demasiado.

2. Los demas se interesan por ti solamente cuando es importante para ellos.

3. Somos demasiado egocéntricos.

4. Solamente nos interesamos por los demas cuando se trata de algo que nos interesa
personalmente.

5. Mostramos interés por los otros cuando nos es ventajoso personalmente.

6. En nuestra familia los unos se interesan por los otros sélo cuando les es ventajoso.
7. Aungue tenemos buenas intenciones, nos entrometemos demasiado en la vida de los
demas.

Control de la Conducta

. No sabemos que” hacer cuando surge una emergencia.

. Es facil no hacer lo que se debe y salir impune.

. Sabemos lo que hay que hacer en caso de una emergencia.

. No tenemos claro que” se espera en cuanto al aseo personal.

. Sabemos que” esta” bien 0 mal en cuanto a pegar a los demas.

. No nos comportamos segun lo establecido.

. Si no hacemos lo que debemos, no sabemos que” puede pasar.

. En nuestra familia cualquier cosa se permite.

. Sabemos que esta bien o mal con respecto a las situaciones peligrosas.
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ANEXO 6

SEXO
GENERO FRECUENCIA PORCENTAIJE
FEMENINO 62 62%
MASCULINO 38 38%
TOTAL 100 100%
SEXO
[ FEMENINO
[ MASCULINO
70 A
62%
60 -
50 4
(]
<
= 40 - 38%
Z
L
8 30 A
@]
o
20 A
10 A
0 - T
FEMENINO MASCULINO
SEXO
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ANEXO 7

EDAD
RANGO EN ANOS FRECUENCIA PORCENTAJE
41-60 ANOS 11 11%
51-60 ANOS 18 18%
61-70 ANOS 25 25%
71-80 ANOS 23 23%
81-90 ANOS 17 17%
91-100 ANOS 6 6%
TOTAL 100 100%
. EDAD
41-50 ANOS
51-60 ANOS
30 - 61-70 ANOS
71-80 ANOS
81-90 ANOS
25 | 25% 91-100 ANOS
23%
L 207 18%
< 0
= 17%
Z
w15 1
&
o) 11%
o 10 A1
6%
5 .
O T T T T T T
41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

ANOS
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ANEXO 8

OCUPACION
FRECUENCIA PORCENTAJE
EMPLEADO 32 32%
DESEMPLEADO 18 18%
HOGAR 34 34%
PENSIONADO 16 16%
TOTAL 100 100%
. OCUPACION
40 1 EMPLEADO
DESEMPLEADO
34% HOGAR
329 PENSIONADO

30
Ll
Law]
<
|_
Z
20 1 18%
< 16%
@]
o
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EMPLEADO DESEMPLEADO HOGAR PENSIONADO

OCUPACION
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ANEXO 9

ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE
SOLTERO 3 3%
CASADO 52 52%
DIVORCIADO 7 7%
VIUDO 38 38%
TOTAL 100 100%
ESTADO CIVIL
[ SOLTERO
60 - [ CASADO
[ DIVORCIADO
520 /1 viubo
50 A
L 40 1 38%
<
=
z
Ll 30 1
O
x
O
O 20
10 A1 7%
3%
O T T T
SOLTERO CASADO DIVORCIADO VIUDO
ESTADO CIVIL
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ANEXO 10

ANOS DE PORTADOR

RANGO FRECUENCIA PORCENTAJE
1-5 ANOS 74 74%

6-10 ANOS 18 18%

11-15 ANOS 8 8%

TOTAL 100 100%

ANOS DE PORTADOR

80 1
74%
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=3 6-10 ANOS
= 11-15 ANOS
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15 6-10 11-15
ANOS

59




AN EXO 11

FUNCIONALIDAD FAMILIAR

FUNCIONALIDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE
FUNCIONAL 27 27%
DISFUNCIONAL 73 73%

TOTAL 100 100%

FUNCIONALIDAD FAMILIAR

mm FUNCIONAL
3 DISFUNCIONAL
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ANEXO 12

FUNCIONALIDAD FAMILIAR VS SEXO

GENERO FUNCIONAL (%) DISFUNCIONAL (%) TOTALES
FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE FRECUENCIA | PORCENTAJE

FEMENINO 18 18% 44 44% 62 62%
MASCULINO 9 9% 29 29% 38 38%
TOTAL 27 27% 73 73% 100 100%
_ FUNCIONALIDAD FAMILIAR VS SEXO

70 7 FEMENINO

2% MASCULINO
60 FUNCIONAL
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0 T
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ANEXO 13

FUNCIONALIDAD FAMILIAR VS EDAD

RANGOS DE FUNCIONAL (%) DISFUNCIONAL (%) TOTALES
EDAD
FRECUENCIA PORCENTAIJE FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
41-50 ANOS 3 3% 8 8% 11 11%
51-60 ANOS 5 5% 13 13% 18 18%
61-70 ANOS 5 5% 20 20% 25 25%
71-80 ANOS 7 7% 16 16% 23 23%
81-90 ANOS 7 % 10 10% 17 27%
91-100 ANOS 0 0% 6 6% 6 17%
TOTAL 27 27% 73 73% 100 100%
30
25 25%
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20%

I.'%J 20 A 18% ’
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TOTAL

FUNCIONALIDAD FAMILIAR
DISFUNCIONALIDAD FAMILIAR
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ANEXO 14

FUNCIONALIDAD FAMILIAR VS OCUPACION

RANGOS DE FUNCIONAL (%) DISFUNCIONAL (%) TOTALES
EDAD

FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA [ PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
EMPLEADO 7 7% 25 25% 32 32%
DESEMPLEADO | 8 8% 10 10% 18 18%
HOGAR 8 8% 26 26% 34 34%
PENSIONADO 3 3% 13 13% 16 16%
TOTAL 26 26% 74 74% 100 100%

* FUNCIONALIDAD FAMILIAR

40

30 A

20

PORCENTAJE

10 o

32%

25%
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18%
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3%

VS OCUPACION

TOTAL
FUNCIONALIDAD FAMILIAR
DISFUNCIONALIDAD FAMILIAR
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ANEXO 15

FUNCIONALIDAD FAMILIAR VS ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL | FUNCIONAL (%) DISFUNCIONAL (%) TOTALES
FRECUENCIA PORCENTAIJE FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
SOLTERO 0 0% 3 3% 3 3%
CASADO 15 15% 37 37% 52 52%
DIVORCIADO |1 1% 6 6% 7 7%
VIUDO 11 11% 27 27% 38 38%
TOTAL 27 27% 73 73% 100 100%
FUNCIONALIDAD FAMILIAR VS ESTADO CIVIL
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ANEXO 16

FUNCIONALIDAD FAMILIAR VS ANOS DE PORTADOR EVC

RANGO FUNCIONAL (%) DISFUNCIONAL (%) TOTALES
FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE

1-5 ANOS 18 18% 56 56% 74 74%

6-10 ANOS 6 6% 12 12% 18 18%

11-15 ANOS | 3 3% 5 5% 8 8%

TOTAL 27 27% 73 73% 100 100%

FUNCIONALIDAD FAMILIAR VS ANOS PORTADOR EVC
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