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1. MARCO TEORICO

1.1. ANTECENTES HISTORICOS

Es importante estudiar las relaciones dentro del nucleo familiar de los pacientes
funcionales o disfuncionales y saber si la causa de la disfuncién familiar es debida
a la discapacidad de alguno de los integrantes de la familia. En ocasiones las
personas con discapacidad se ven sometidas al maltrato fisico y verbal por parte
de las personas que los cuidan y la mayoria de las veces son integrantes de la

misma familia.

Si un integrante de la familia nace con una discapacidad o presenta un accidente
que le provoque una discapacidad la familia se enfrentara a problemas de

jerarquia, liderazgo y crisis familiares.

La aparicion de los trabajos de Wood, de la Universidad de Manchester, Inglaterra,
dieron origen a la Clasificacién Internacional de Deficiencias, Discapacidades vy
Minusvalias (CIDDM) de la Organizacién Mundial de la Salud, que marcé un hito al
enfatizar los distintos momentos de un proceso que puede alterar las funciones de

la persona y la influencia que sobre ella ejerce el ambito social.

A principio de 1970, comenzé a utilizarse el término discapacidad para referirse a
‘personas afectadas de incapacidades de cualquier tipo”, su difusion fue
progresiva y en el afo 1972 en las Il Jornadas Nacionales realizadas por el
Servicio Nacional de Rehabilitacion en Jujuy, se adoptd oficialmente el término,
aunque recién en 1977 la Direccion Nacional de Rehabilitacion acepto
definitivamente su uso. Por su parte la Academia Argentina de Letras basada en
una filosofia de “rehabilitacion” y teniendo en cuenta la connotacion negativa de
los términos lisiado o impedido, propuso sustituirlos por el de “discapacidad”, ya



que sugiere que si el individuo esta limitado en algun aspecto lo importante es

subrayar aquellos en los que no lo esta.

La Clasificacién Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias
(CIDDM) fueron publicadas en 1980 por la OMS como instrumento para la
clasificacion de las consecuencias de las enfermedades y sus repercusiones en la
vida del individuo. El afio de 1981 fue declarado por la Organizacién Mundial de

la Salud (ONU) como afio internacional de las personas con discapacidad. )

Segun la Clasificacidon Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la
Salud (la CIF: OMS, 2001) el concepto de discapacidad remite a las “limitaciones
en la actividad y las restricciones en la participacion, derivadas de una deficiencia
en el orden de la salud, que afectan a un individuo en su desenvolvimiento y vida
diaria dentro de su entorno fisico y social”. El concepto de discapacidad se define,
por tanto, como limitacion y restriccion para llevar a cabo una vida “normal” en

virtud de una deficiencia en el orden de lo cominmente entendido como salud “'

En su estudio de tesis en el ano 2010 Angarita refiere: “las personas con
discapacidad motora presentan una alteracion, transitoria o0 permanente, en su
aparato locomotor debido a un mal funcionamiento de los sistemas nervioso,
muscular y/o 6seo-articular. Se da en diferentes grados dependiendo de la
localizacion o zona afectada y del origen”. Las discapacidades de movimiento
pueden estar causadas por la artritis, problemas cardiacos, paralisis cerebral, la
enfermedad de Parkinson, esclerosis multiple y la pérdida de las extremidades o
los dedos, entre otros factores. El control reducido de los musculos o su debilidad
puede dificultar el uso de dispositivos de teclado y mouse estandar. Por ejemplo,

algunas personas no pueden presionar dos teclas simultaneamente, mientras que



otras tienden a presionar varias teclas o a presionar una tecla varias veces de

forma involuntaria cuando quieren presionarlas y soltarlas.

En julio de 2001, el Instituto Interamericano del Nifio de la Organizacion de
Estados Americanos (OEA) publicd un trabajo en el que se plantea la evolucion

del concepto de discapacidad desde el siglo XVII, segun los siguientes modelos.

Modelo preformista o negativista. Es el que prevalece hasta el siglo XVII. Antes de
la Revolucidn Francesa se pensaba que las deficiencias se preformaban en el
momento de la concepcion o eran el resultado de designios de fuerzas divinas.
Segun las distintas culturas, las personas con discapacidades eran segregadas,
perseguidas o institucionalizadas en forma permanente. Se practicaba la
eugenesia o0, en otros casos, se reverenciaba o deificaba a quienes tenian estos

‘estigmas”’.

Modelo predeterminado médico. Se extiende desde el siglo XVII hasta fines del
siglo XIX. Se consideraba que las discapacidades tenian origen biomédico. En esa
época, quienes no podian ser curados se institucionalizaban en establecimientos
donde se atendia a individuos con cualquier tipo de discapacidad. Las 6rdenes

religiosas eran las que primordialmente se ocupaban de estas personas.

Modelo determinista funcional. Se extiende desde fines del siglo XIX hasta fines
del decenio de 1980. Se desarrolla el criterio de rehabilitacion y de educacion

especial.

Modelo interaccionista o estructuralista. Comienza a desarrollarse el concepto de
desventaja y a enfatizarse los factores ambientales. En este periodo se implanta la
normalizacion en la educacién. Se reconoce el valor de la prevencion para eliminar

las barreras fisicas y estructurales.



Modelo Inclusivo de los Derechos Humanos. Se reconoce que los derechos

humanos son fundamentales y se los incluye en la ejecucién de programas.

Modelos de Intervencion. En 1992, Minaire enuncié cuatro modelos de
intervencion en el marco de la rehabilitacién: biomédica, de la discapacidad,
situacional y de calidad de vida. El modelo biomédico asume que existe una
relacion lineal entre la etiologia, la patologia y las manifestaciones de las
deficiencias. Esencialmente incorpora tres variables: diagndstico, sintomas vy
factores psicologicos. Este modelo no considera los factores personales, las
respuestas emocionales o los asuntos familiares como componentes de la
sintomatologia, a menos que sea clara la relacion con la patologia original. El foco

de las intervenciones es la patologia y, en segundo término los sintomas.

A pesar de la debilidad de este modelo a la luz de los nuevos conceptos y

enfoques, es el mas utilizado, sobre todo en los sistemas institucionales.

El modelo de la discapacidad puede ser considerado el de la Clasificacion
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias de la OMS (CIDDM).
En cierta medida es similar al anterior en relacién con el desarrollo lineal de las
situaciones, pero representa un avance porque considera un espectro mayor de

necesidades de intervenciones, sobre todo en los aspectos funcionales.

Causas de la discapacidad:

Causas sanitarias. Ademas de las causas comunes que se comparten con los
paises industrializados, como defectos congénitos, enfermedades cronicas,
tumores malignos y accidentes de transito, los paises de la Regién cuentan con
casos significativos de discapacidad relacionados con enfermedades infecciosas y
parasitarias, deficiencias nutricionales y problemas de salud relativos al desarrollo

del feto y el parto.

10



Causas ambientales. Estas causas comprenden problemas de contaminacion
ambiental y sus efectos en la salud, como por ejemplo el uso irracional de

plaguicidas en los cultivos.

En situaciones normales y sin interferencias, las personas desarrollan sus
habilidades desde el nacimiento hasta alcanzar el grado maximo de sus
posibilidades al llegar a la edad adulta. Existen distintas causas que pueden

desviar el desarrollo en la infancia o danar las funciones del adulto.

Trastorno fisiopatoldgico: Una alteracién en las células y en los tejidos que

interrumpe o interfiere el proceso normal de las estructuras. ,,

Deficiencia: La alteracion se localiza en érganos y sistemas, pero la pérdida o
anormalidad de la funcidn cognoscitiva, fisioldgica, emocional o anatdémica

trasciende la anormalidad atribuible a la fisiopatologia.

Limitacién funcional: La deficiencia evoluciona hacia la restriccion o pérdida de la

habilidad de ejecutar la actividad acorde con el propésito del 6rgano o el sistema. ,,

Discapacidad: las limitaciones impiden que la persona ejecute tareas vy

actividades, y desempefie su rol personal en el contexto fisico y social.

Minusvalia: Se asocia con circunstancias atribuibles a la sociedad y el medio que
oponen barreras estructurales (actitudes) y fisicas (arquitecténicas) que dificultan

el acceso a los servicios y la participacion plena (discriminacion) ©
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La ley de discapacidades en sus articulos define la discapacidad como

Articulo 1.- Finalidad de la Ley

La presente Ley, tiene por finalidad establecer el régimen legal de proteccion, de
atencion de salud, trabajo, educacion, rehabilitaciéon, seguridad social y
prevencion, para que la persona con discapacidad alcance su desarrollo e
integracion social, econémica y cultural, previsto en el Articulo 7 de la Constitucion
Politica del Estado.

Articulo 2.- Definicion de la persona con discapacidad

La persona con discapacidad es aquella que tiene una o mas deficiencias
evidenciadas con la pérdida significativa de alguna o algunas de sus funciones
fisicas, mentales o sensoriales, que impliquen la disminucién o ausencia de la
capacidad de realizar una actividad dentro de formas o margenes considerados
normales limitandola en el desempefio de un rol, funcidn o ejercicio de actividades

y oportunidades para participar equitativamente dentro de la sociedad.

Articulo 3.- Derechos de la persona con discapacidad

La persona con discapacidad tiene iguales derechos, que los que asisten a la
poblacién en general, sin perjuicio de aquellos derechos especiales que se deriven
de lo previsto en el segundo parrafo del Articulo 7 de la Constitucién Politica, de la
presente Ley y su Reglamento.

Articulo 4.- Papel de la familia y el Estado

La familia tiene una labor esencial frente al logro de las acciones y objetivos
establecidos en esta Ley. El Estado ofrecera a la familia capacitacion integral
(educativa, deportiva, de salud, de incorporacién laboral, etc.) para atender la

presencia de alguna discapacidad en uno o varios miembros de la familia. ©
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TIPOS DE DISCAPACIDAD Y SUS DEFINICIONES.
DISCAPACIDAD INTELECTUAL

Las personas con discapacidad intelectual se caracterizan por tener limitaciones
significativas en el funcionamiento intelectual y en el desarrollo de las habilidades
adaptativas para su edad y entorno social, tales como: Lenguaje, lectura, escritura,
matematicas, compresion de conceptos abstractos, entre otros. Interaccion con

otras personas, establecimiento de juicios y toma de decisiones.

DISCAPACIDAD SENSORIAL

Dentro de la discapacidad sensorial, estan incluidas las personas con

discapacidad visual y auditiva.

Las personas con discapacidad visual son aquellas que tienen ceguera, que es la
ausencia total de percepcién visual, incluyendo la sensacién luminosa o aquellas
que presentan debilidad visual, es decir, la reduccién significativa de la agudeza
visual en un grado tal, que aun empleando apoyos 6pticos, no pueden actuar de

manera independiente.

La discapacidad auditiva es la carencia, deficiencia o disminucién de la capacidad
auditiva. A las personas que perciben sonidos en grado variable y que en algunas
ocasiones pueden utilizar aparatos auditivos, se les denomina personas

hipoacusicas.

A la que no perciben absolutamente ningun sonido se les llama personas sordas

totales.
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DISCAPACIDAD MENTAL

Las personas con discapacidad mental presentan una alteracion bioquimica que
afecta su forma de pensar, sus sentimientos, su humor, su habilidad de
relacionarse con otros y su comportamiento. Ejemplos de este tipo de
discapacidad  son:  depresion  mayor, trastorno  bipolar, trastorno
obsesivo/compulsivo (TOC), trastorno esquizoafectivo y el trastorno dual (una de

las anteriores mas una adiccion).

DISCAPACIDAD MOTRIZ

Es aquella que se presenta de manera permanente o transitoria por mal
funcionamiento del Sistema Nervioso Central, 6seo, articular, muscular. Algunas
de las razones por las cuales se presenta es como secuela de poliomielitis, artritis
o paralisis cerebral.

Las causas por las cuales se presenta la discapacidad motriz pueden ser
hereditarias o genéticas, amnidticas, por infecciones microbianas, accidentes

traumatices y de origen desconocido.
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Clasificacion o tipologia segun el Dr. Toledo Gonzalez (1985)

1. Malformaciones Congénitas: luxacion congénita de cadera, malformaciones
congénitas de miembros, malformaciones congénitas de columna vertebral,
artrogriposis.

2. Afecciones Congénitas: osteogenesis imperfecta, acondroplasia,
osteodistrofia.

3. Osteocondrosis.

DEFINICION DE FAMILIA

OMS: Comprende a los miembros del hogar emparentados entre si entre un grado

determinado por sangre, adopcion y matrimonio.

Diccionario de la lengua espafiola: es un grupo de personas que viven juntas bajo

la autoridad de uno de sus miembros.

Cordera de Hillman (1988) dice que la familia constituye una Gestalt, una
verdadera estructura, donde la accion de uno de los miembros incide sobre los
demas, debiendo proveerse entre ellos roles interrelacionados con el fin de

mantener el equilibrio.

Steinglass en la teoria sistémica define a la familia como unidad organizada,
integrada por elementos (individuos) y subunidades (padres e hijos) que conviven
unos con otros en una relacién consistente y duradera. Al definir a la familia
como sistema y cada uno de sus integrantes como elementos del mismo, se
evidencia que el sistema y cada uno de sus componentes seran afectados en su

comportamiento y desarrollo individual.
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Fernandez Moujan (1986:162) es una unidad que tiene una identidad propia que
la define, tiene ademas una estabilidad: la estructura que permitira el inter juego
dinamico que la identidad propone. Otro elemento basico dentro de esta unidad es
la satisfaccion, que como tal tiene necesidades elementales, organicas, ademas
de otras mas alejadas de lo organico. Posee un ciclo vital que recorre varias
etapas: el noviazgo, desprendimiento, matrimonio, la crianza de los hijos, la
adolescencia de los hijos, el “Nido vacio” y la vejez. La pareja transita por cada

una de ellas y el pasaje de una a otra es vivenciado como crisis.

Minuchin menciona que en la evaluacion del funcionamiento familiar es importante
definir conceptos de organizacion tales como: roles, jerarquia y demarcacion de
los limites, adaptabilidad como: flexibilidad, versus rigidez, cohesién como:
proximidad versus distancia y estilos de comunicacion. @

La cohesion ha demostrado ser un elemento fundamental para la prediccién de la
respuesta que tendra la familia frente a la enfermedad. Una enfermedad croénica
incapacitante puede intensificar y prolongar estas transiciones normales. En
algunos problemas como el retraso mental o la paralisis cerebral infantil, la
necesidad de cohesion suele ser permanente, obstaculizando asi los cambios de
desarrollo normativos de los miembros de la familia. Asi mismo la habilidad de una
familia para adaptarse a las cambiantes circunstancias o a las tareas del
desarrollo del ciclo de vida se complementa con su necesidad de valores durables,
tradiciones y normas de comportamiento previsibles y coherentes. La
adaptabilidad es un elemento fundamental particularmente en las enfermedades

progresivas, recurrentes o que presentan crisis médicas agudas. 89)
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Tipos de Familia

De acuerdo a su composicion

Nuclear. El padre, la madre y los hijos.

* Monoparental. Uno de los padres ha fallecido.

* Extensa. Los padres, los hijos y otro pariente.

* Compuesta. Los padres, los hijos y por no parientes.

* De tres generaciones. Los abuelos, los padres y los hijos.

* Arcaica. La mujer se dedica a las labores del hogar y juega el rol de esposa-

madre.

* Moderna: La mujer participa en la fuerza de trabajo y en la economia de la

familia. La mujer tiene el rol de esposa-compafiera y de esposa-colaboradora.

De acuerdo con su lugar de residencia
* Rural. Vive en un lugar de menos de 2,500 habitantes.

» Semiurbana. Vive en un lugar con mas de 2,500 habitantes y menos de 14,999. «

Urbana. Vive en un lugar de mas de 15,000 habitantes.

De acuerdo con su ciclo vital

» Familia con lactantes. Con miembros de 0 a 2 afios 11 meses de edad.

» Familia con preescolares. Con miembros de 3 a 5 afios 11 meses de edad.

* Familia con escolares. Con miembros de 6 a 9 anos 11 meses de edad.

« Familia con adolescentes. Con miembros de 10 a 19 afios de edad. "%
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Identidad, estabilidad y satisfaccion, son tres caracteristicas basicas de la familia:

- La identidad de la familia se define como una identidad grupal que adquiere un
total sentido como relacidon de un “nosotros” en contraposicion de un “yo”
individualista.

- Con respecto a la estabilidad, se refiere a la estructura familiar, “seria la
organizacion que permite mantener la unidad del grupo en los momentos de
desacuerdos o ansiedad. Controla de manera explicita e implicita las acciones y
emociones que surgen”.

- La satisfaccion seria “la capacidad de elaborar (0o sea de transformar) las
relaciones durante los periodos de inicio de acciones o ansiedades motivadoras

tanto por fuerzas externas e internas”. 1112

Funcionalidad Familiar

Familia funcional es aquella que cumple con las necesidades fisiolégicas, de
seguridad, sociales, estima y realizacion personal. Una familia funcional es aquella

que es capaz de cumplir con el ciclo de vida al que se va presentado.

Familia disfuncional es aquella que no cumple con funciones establecidas. La
comunicacion afectiva es la primera que se ve afectada en las familias
disfuncionales. Los incidentes que se presentan en los integrantes de las familias

afectan de manera diferente a sus integrantes.

La funcionalidad familiar se mide segun el FACES Il en términos de adaptabilidad

y cohesion.

Cohesion: Vinculacion emocional entre los miembros de la familia, e incluye
cercania, compromiso familiar, individualidad y tiempo compartido. Los niveles de

cohesion son: desligada, separada, conectado, aglutinada.
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Adaptabilidad: Habilidad del sistema familiar para cambiar su estructura de poder,
las relaciones de roles, las normas y reglas en funcion de las demandas
situacionales o de desarrollo. Los niveles de adaptabilidad son: rigido,

estructurado, flexible y cadtico '?

Durante las diferentes etapas del desarrollo familiar, la familia enfrenta diferentes
momentos criticos del ciclo evolutivo, que implican cambios tanto individuales

como familiares, los que pueden constituir un periodo de crisis.

En estos periodos de transicién de una etapa del ciclo vital a otra hay indefinicion
de las funciones, porque los miembros de la familia estan asumiendo un nuevo rol.
El querer conciliar ambos funcionamientos produce en ocasiones fluctuaciones,
inestabilidades, transformaciones, que se expresan en ciertos niveles de

desorganizacién de la familia, y es lo que se denomina como crisis evolutiva.

Segun Blaustein S. estas crisis son llamadas evolutivas, porque estan en relacién
con los cambios bioldgicos, psicologicos y sociales de cada uno de los miembros
de la familia, y con los cambios, en consecuencia, de las pautas de interaccion en
el contexto familiar. En estas crisis evolutivas se cambian las viejas pautas de
interaccion por otras nuevas que posibilitan, a cada uno de los miembros de la
familia, el desempefo de nuevas funciones en sus roles, poniendo de manifiesto
un desarrollo cada vez mas acabado de individuacién y de una estructura familiar
cada vez mas compleja y diferente a la anterior, lo que da lugar al crecimiento y

desarrollo de la familia.

Louro |. plantea que en este proceso de cambio predominan las tareas
denominadas de desarrollo, las que estan relacionadas con las etapas del ciclo
vital que necesariamente tiene que atravesar la familia para desarrollarse, crecer y
madurar. Cuando cada uno de los miembros de la familia tiene bien definidas sus

funciones vy los roles correspondiente al ciclo vital cronoldgico, va creandose una
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estructura familiar organizada que le permite tener un desarrollo en su identidad
familiar y en la individualidad personal de sus componentes. Ahora bien, si en el
esfuerzo de reorganizacién familiar la propia estructura familiar, por su falta de

flexibilidad, no lo permite, aparecen entonces las disfunciones familiares.

Estas crisis son denominadas normativas o transitorias. El término transitoria esta
utilizado, como sefiala Pérez C. “en un sentido cinético y no en el sentido temporal
de la palabra, esto es: una crisis es transitoria en funcién de que posibilite o no el
paso de una etapa a la otra del ciclo vital y no se refiere en ningun sentido al

tiempo de duracién de la crisis”.

Sin embargo, la dinamica familiar como todo proceso en desarrollo no es lineal y
ascendente. Este proceso se ve afectado en muchas ocasiones por situaciones,
que introducen cambios en su estructura y funcionamiento, debido a la existencia
de hechos que actuan como fuentes generadoras de estrés, como es el caso del
divorcio, padecimiento de una enfermedad croénica, o el fallecimiento de un
miembro de la familia, los cuales tienen una expresion particular en cada familia
en dependencia de su historia, su propia dinamica, de la significacion que asigna
al evento o situacion, y de los recursos con que cuenta para hacerle frente. En
este caso las tareas que debe desarrollar la familia, son tareas de enfrentamiento

que se derivan de las llamadas crisis no transitorias o para-normativa %,

La familia aglutinada es un tipo de familia en la que se confunden los roles,
las diferencias generacionales no son claras, todos los miembros estan
"apelotonados”, sin discriminacion de identidades, sin respeto a las diferencias, sin
la distancia adecuada. Como la misma palabra indica, aglutinada, significa
confusion de roles y funciones. La autonomia no se da, la comunicacion y las
interacciones invaden el mundo de cada miembro sin respetar la edad, la

capacidad de tolerancia, la privacidad, el espacio que cada uno necesita. A veces
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los nifios tienen que hacerse cargo de emociones que no pueden comprender ni

tolerar. Lo confusional prevalece en el funcionamiento.

La familia rigida se caracteriza por establecer normas o patrones de
funcionamiento que son estaticos, incambiables y rigidos. Suelen ser familias
autoritarias, que apenas evolucionan en sus planteamientos y que no modifican
los valores ni siquiera en las formas o modo de vivirlos. Se muestran
intransigentes y dogmaticos, dificimente se dejan ensehar por nadie y menos
por los hijos. La comunicacion y el dialogo no tiene cauces fluidos y se vehiculiza

prioritariamente de arriba a abajo.

Las familias que han demostrado tener niveles mas bajos de adaptabilidad son
consideradas ‘"rigidas". Estos tipos de familias generalmente tienen
un liderazgo parental autoritariamente fuerte, que no suele variar de un padre al
otro. Otra caracteristica de este tipo de familia es la falta de evolucion del cambio y
las reglas y procedimientos muy estrictos. Los roles familiares en este tipo de
familias estan muy claramente definidos y rara vez cambian. En una estructura
familiar rigida hay usualmente una persona que es la que ejerce mas control en la

unidad familiar.

Las familias estructuradas son las que muestran puntajes de adaptabilidad
moderada y son uno de los dos tipos estables de unidades familiares. Estas
familias muestran la habilidad de equilibrar el cambio y la estabilidad de forma que
sea mas funcional para sus miembros. Una familia estructurada es menos rigida y
controladora y el liderazgo parental, aunque sea fuerte, es compartido entre
ambos padres. Los roles familiares son estables, claros y comprendidos, aunque
las familias son mas capaces de mutar con el cambio y flexibilizarse para
compartir roles cuando es necesario. Hay algunos desplazamientos en las familias

estructuradas, pero rara vez hay cambios grandes.

Las familias flexibles son las que muestran niveles mas altos de adaptabilidad si
bien aun mantienen una estructura. Una estructura familiar flexible es mas abierta

al cambio y se adapta con mayor facilidad a las situaciones y cambios exteriores,
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pero mantiene un balance saludable de poder entre padres e hijos.
El liderazgo claro es compartido con frecuencia entre los padres y las reglas
familiares pueden cambiar ocasionalmente. Las familias flexibles les dan a los
nifios la oportunidad de ser participantes activos en sus familias al mismo tiempo
que les proporcionan guia y liderazgo. Los nifos en las familias de estructuras

flexibles muestran niveles mas bajos de delincuencia y mas altos de creatividad.

Las familias cadticas son las que muestran niveles muy altos de adaptabilidad. En
estas familias hay una falta de estructura fuerte y liderazgo parental. Los roles de
poder son cambiados con frecuencia entre los miembros de la familia, incluyendo
padres e hijos. EI cambio es una constante en las estructuras caodticas y la
comunicacién familiar erratica es caracteristica. Las decisiones familiares en una
familia cadtica suelen ser impulsivas y mal preparadas. Las estructuras cadticas y
las rigidas son dos de las estructuras mas problematicas para el bienestar de la

familia y los nifios (%"
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1.2.  ANCEDENTES CIENTIFICOS

Lopez Y Escudero (2003) consideran que las definiciones de familia, incluyen al
menos uno de los siguientes elementos: a) los miembros del grupo, b) los vinculos
entre los miembros, c) sus funciones. Una familia es como un sistema en el que
sus miembros establecen relaciones de intimidad reciprocidad, dependencia,
afecto y poder condicionado por los vinculos sanguineos, legales o de
compromiso tactico e larga duracion, que incluyen | menos una generacion con

una residencia comun la mayor parte %,

Broderick (1993 citado en navarro et al.) define la familia como:

Un sistema social abierto dinamico, dirigido a metas y autorregulado. Ademas
ciertas facetas tales como estructuracion unica de género y generacion lo
diferencian de otros sistemas sociales. Mas alld de esto cada sistema individual
familiar esta configurado por sus propias facetas estructurales particulares
(tamafo, complejidad, composicion, estadio vital), las caracteristicas
psicobiologicas de sus miembros individuales (edad, género, fertilidad, salud,
temperamento, etc.) y su posicidn sociocultural e historica en su entorno mas

amplio.

Navarro y cols. (2007) refieren que el concepto de familia disfuncional debe ser
analizado no sélo en base al contexto socioecondmico, sino en base a los factores
de riesgo y de compensacion en el funcionamiento familiar teniendo en cuenta que
necesidades psicosociales del microsistema familiar se estan viendo afectadas
(fisico-biolégicas, afectivas y emocionales, relacidon e interaccion entre sus

miembros, pertenencia ('®.

La importancia de planificar Estrategias de Intervencion dirigidas a promover
una adecuada Salud Familiar. La intervencién Psicolégica Familiar consiste en la
aplicacién de un conjunto de acciones a través de las cuales la familia desarrolle

sSus propios recursos psicoldgicos, se propicie la autoayuda, facilitando que ella,
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de manera independiente sea capaz de hallar soluciones adaptativas ante

situaciones conflictivas y de crisis, que se presentan en la vida cotidiana.

Desde que el individuo nace hasta que muere, desde que enferma hasta que se
recupera requiere del apoyo de este grupo primario; y de éste depende una
evolucién mejor y mas rapida. En el seno familiar se valora la enfermedad, se
toman decisiones y se coopera en el tratamiento. De igual modo cualquier
miembro de la familia que presente una enfermedad puede "desencadenar" la
disfuncién familiar. Este miembro enfermo es el portavoz de lo que ocurre en la
dinamica familiar, y es, a través de este individuo, que se sintetiza la crisis que
atraviesa la familia '").

Gbémez Lopez describen La Paralisis Cerebral Infantil (PCIl) es un sindrome cuyo
origen esta localizado en el Sistema Nervioso Central (SNC), primera neurona o
neurona motora superior; eso implica que casi todos los nifios con PCI presentan,
ademas de los defectos de la postura y movimiento, otros trastornos asociados. Es

la causa mas frecuente de discapacidad motriz en la edad pediatrica '?.

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (OMS 2001) establece que la discapacidad es el resultado de la interaccion
de la persona que presenta una deficiencia ante las barreras fisicas y
actitudinales de su entorno; siendo justamente; las actitudes negativas y los
prejuicios, aspectos que pueden suponer importantes obstaculos para la inclusion
social (CERMI,2003), motivando en la actualidad la investigacidn sobre la tematica
(Polo, Fernandez& Dias 2011), pero no solo la actitud de los demas la que
determina su integracidon, sino la percepcidn sobre si mismo que tenga el

discapacitado ')

P. herrero y colaboradores dicen que La paralisis cerebral infantil (PCl) podria
definirse como una disfuncion motriz de caracter permanente y no progresivo,
consecuencia de lesiones o anomalias en el cerebro inmaduro en edades
tempranas del desarrollo. La PCIl abarca un grupo de alteraciones permanentes en

el desarrollo del movimiento y la postura, causando limitacion funcional. Estas

24



alteraciones motrices con frecuencia se acompafian de alteraciones de la
sensibilidad, la percepcion, la cognicion. La comunicacién y el comportamiento
ademas de la epilepsia y problemas musculo esqueléticos secundarios. La PCl es

la principal causa de discapacidad fisica en los nifios europeos “°.
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La discapacidad motriz es la discapacidad que concentra el mayor numero de
personas del resto de los tipos de discapacidad en la mayoria de los paises
(Verdugo, 2002); en el caso de México sucede lo mismo, 45 de cada cien
personas con discapacidad son de tipo motriz, lo que ubica a este tipo de
discapacidad como la mas importante del pais por el monto de poblacion que

concentra.

Al aino 2010 en el Censo de Poblacion y vivienda en México, las personas que
tienen algun tipo de discapacidad son 5 millones 739 mil 270, lo que representa

5.1% de la poblacion total.

En México, de las personas que presentan alguna discapacidad, 49% son

hombres y 51% mujeres.

En el censo nominal 2010 en México se encuentra que el 58.3% presenta

discapacidad para moverse.

Todas las personas estan expuestas a sufrir discapacidad fisica o motriz en
cualquier etapa de la vida debido a enfermedades o accidentes que condicionen
limitacion fisica para el desarrollo de sus actividades sociales, culturales, fisicas o

laborales en su vida cotidiana.

El paciente con discapacidad al enfrentarse a esta crisis paranormativa presenta
alteraciones de adaptabilidad y cohesion ya que se puede sentir rechazo por la

sociedad, en lo laboral y en la familia por pensar que le tienen lastima.
En las familias con un integrante que padece discapacidad motriz se ha observado

crisis familiar, debido a los cambios de jerarquia, liderazgo, roles, jefe de familia y

cuidador del paciente con discapacidad.
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Como consecuencia de esto al no llevarse a cabo las funciones basicas de familia,

esta familia se convierte en familia disfuncional.

Después de las consideraciones anteriores, al observar a los pacientes con
discapacidad motriz y la relacion familiar que existe entre ellos, surge la

interrogante:

¢, Cual es la disfuncion familiar en pacientes derechohabientes con discapacidad

motriz de la Unidad de Medicina Familiar No. 37 Los Mochis, Sinaloa?
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3.- JUSTIFICACION

Claudia Ramirez y Joel Parra en su proyecto de investigaciéon (2010) comentan
que una persona discapacitada es ahora vista como un individuo que requiere de
una serie de ayudas técnicas para el devenir cotidiano y a la discapacidad como
las actitudes o barreras que la sociedad levanta a su alrededor. Sin embargo
ambas definiciones coinciden en que los servicios y las oportunidades sociales

deben ser lo mas accesibles posibles para todas las personas afectada.

Las personas discapacitadas han sido receptoras de una variedad de respuestas
ofensivas por parte de las otras personas. Entre ellas esta el horror, el miedo, la
ansiedad, la hostilidad, la desconfianza, la lastima, la proteccién exagerada y el
paternalismo. “impone una presuncion de inferioridad bioldgica o fisiolégica de las
personas discapacitadas”. Durante el paso de tiempo las personas discapacitadas

han sido etiquetas como “invalido, tullido, tarado, impedido, o retrasado”.

En la ultima década de la vida se a aprecia un importante incremento de las
discapacidades como son los procesos relacionados con la gestacion, la
alimentacion de la madre, el abuso de drogas durante el embarazo, las cuales se
consideran de origen congénito; en otro grupo se ubican las genéticas, que son las
que se trasmiten de padres a hijos; las adquiridas en donde se pueden agrupar las
ocasionadas por alguna enfermedad después del nacimiento o como
consecuencia de algun accidente (CNDH, 2002b) y como consecuencia del

envejecimiento.

El presente estudio pretende concientizar a la poblacion acerca de la problematica
de las personas con discapacidad motriz ya que se enfrentan a una serie de
problemas emocionales, familiares, laborales, transporte y puedan contribuir al

mejor desenvolvimiento de estas personas con discapacidad.
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Al aplicarse los test de Apgar Familiar y Faces Ill se determinara si existe
disfuncion familiar en las familias de los pacientes derechohabientes con
discapacidad motriz de la Unidad de Medicina Familiar No. 37 Los Mochis,
Sinaloa. Ante la existencia de disfuncion familiar se debera integrar al paciente y
su familia a grupos de apoyo para mejorar la adaptabilidad, cohesion y

comunicacion familiar.
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4.- OBJETIVOS

4.1.- OBJETIVO GENERAL

Determinar la disfuncion familiar en los derechohabientes con discapacidad motriz

de la Unidad de Medicina Familiar No. 37 Los Mochis, Sinaloa.

4.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar la disfuncién familiar con el instrumento para la evaluacién de la
funcién familiar APGAR FAMILIAR.

2. Analizar la disfunciéon familiar con el instrumento para la evaluacion de la
funcion familiar FACES 1.

3. Registrar edad, sexo, estado civil, ocupacion, nivel socioecondmico,
escolaridad y tiempo de evolucion de la discapacidad.

4. Relacionar la disfunciéon familiar de acuerdo a la edad y sexo de los pacientes
con discapacidad motriz.

5. Relacionar la disfuncién familiar de acuerdo al estado civil y escolaridad de los
pacientes con discapacidad motriz.

6. Relacionar la disfuncién familiar de acuerdo a la ocupacién y escolaridad (o
nivel socioeconémico) de los pacientes con discapacidad motriz.

7. Relacionar la disfuncién familiar de acuerdo al tiempo de evolucion de la

discapacidad motriz.
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5.- METODOLOGIA

5.1.-TIPO DE ESTUDIO:

Encuesta descriptiva.

5.2.- DISENO DE INVESTIGACION

El tipo de estudio que se realizo de acuerdo a su finalidad es observacional,
descriptiva, de acuerdo a su secuencia temporal es de corte transversal, y de
acuerdo al periodo donde se capta la informacion es ambispectivo.

5.3.- POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO:

Derechohabientes con Discapacidad Motriz, que acudieron a consulta externa de
la Unidad de Medicina Familiar No. 37 Los Mochis, Sinaloa durante el periodo de
noviembre de 2013 a febrero del afio 2014.

5.4.- TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA:

Se aplicaron 237 encuestas a pacientes con discapacidad motriz que acudan a la
consulta externa de la Unidad Medicina Familiar Numero 37 Los Mochis Sinaloa.

Prevalencia 5.1 % de discapacidad en México

N=0.1824
0.0009
N=202.6

Mas 15% por posibles pérdidas = 34.4

Total = 237
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5.5.-CRITERIOS DE SELECCION:

5.5.1.- CRITERIOS DE INCLUSION:

-Derechohabientes con discapacidad motriz que acepten participar con

consentimiento informado al momento de responder a la encuesta.

5.5.2.- CRITERIO DE EXCLUSION:
-Derechohabientes sin discapacidad motriz

-Derechohabientes con discapacidad motriz que no acepten participar.

5.5.3.- CRITERIOS DE ELIMINACION:
-Encuestas con datos incompletos

-Encuestas mal llenadas.
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5.6.1.- TIPOS DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:
- Discapacidad Motriz
VARIABLES DEPENDIENTES:

- Disfuncioén familiar

VARIABLES CONCURRENTES:

- Edad
- Sexo

Estado Civil

Escolaridad
- Ocupacion

- Nivel Socio Econdmico

5.6.- VARIABLES

- Tiempo de evolucion con la discapacidad
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5.6.2.- OPERACIONALIDAD DE VARIABLES

NOMBRE DE LA DEFINICION DEFINICION ESCALA DE UNIDAD DE
VARIABLE TEORICA OPERACIONAL MEDICION MEDICION
DISCAPACIDAD Es aquella que se | Se obtendra del Nominal Se obtendra de
MOTRIZ presenta de expediente clinico acuerdo a la
manera del IMSS. seleccion
permanente o dicotémica:
transitoria por mal
funcionamiento del -Si
Sistema Nervioso -No
Central, 6seo,
articular o
muscular.
DISFUNCION Es elno Se aplicaran en Ordinal Se obtendra de
FAMILIAR cumplimiento de encuesta directa acuerdo a la
alguna de las los instrumentos seleccion
funciones de la de evaluacion policotomica:
familia como: APGAR Familiar y
afecto, FACES III. TEST APGAR:
socializacion, Familia funcional:
cuidado, 7 a 10 puntos.
reproduccion y Familia disfuncional
estatus. moderada:
4 a 6 puntos.
Familia disfuncional
severa:
0 a 3 puntos.
TEST FACES 1lI
COHESION:(Nones)
No relacionada:
10-34.
Semirelacionada:
35-40.
Relacionada: 41-45
Aglutinada: 46-50.
ADAPTABILIDAD:
(Pares)
Rigida: 10-19
Estructurada: 20-24
Flexible: 25-28
Cadtica: 29-50
Se obtendra del Razoén Se obtendra de
expediente clinico acuerdo a la
Tiempo vivido en y/o cartilla de salud seleccién
EDAD Afio del IMSS policotomica:
-0-9 afios
-10-19 afios
-20-59 afos,
-60 afios y mas
Se obtendra del Nominal Se obtendra de
Division del género | expediente clinico acuerdo a la
SEXO humano en mujer y/o cartilla de salud seleccion
0 hombre. del MSS. dicotomica:
-Masculino
-Femenino
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ESCOLARIDAD Nivel educativo Obtenido de Ordinal Se obtendra de
logrado durante su | encuesta directa acuerdo a la
vida. seleccion

policotomica:
-Analfabeta
-Primaria
-Secundaria
-Preparatéria
-Licenciatura
-Técnico

ESTADO CIVIL Es la situacion de | Obtenido de Nominal Se obtendra de
las personas | encuesta directa acuerdo a la
fisicas seleccién
determinada  por dicotémica:
sus relaciones de
familia, 1. Soltero
provenientes  del 2. Casado
matrimonio o del
parentesco, que
establece ciertos
derechos y
deberes

NIVEL De acuerdo al Nominal Se obtendra de

SOCIOECONOMICO Método de Graffar. acuerdo a la

seleccion
dicotémica::
1. Alto
2.Medio

3. Bajo

OCUPACION Ocupacién es un Se obtendra de Nominal Se obtendra de
término que encuesta directa acuerdo a la
proviene del latin seleccion
“occupatio” y que dicotdmica:
esta vinculado al
verbo “ocupar” -Empleado
(apropiarse de -Desempleado
algo, residir en una
vivienda, despertar
el interés de
alguien). El
concepto se utiliza
como sinénimo de
trabajo.

TIEMPO DE Es el tiempo que Se aplicara Razon Se obtendra de

EVOLUCION CON
LA DISCAPACIDAD

ha transcurrido
desde que se
presentd la
discapacidad.

encuesta directa

cuerdo a la
seleccion
dicotémica:

1.menos de 10 afios
2. Mas de 20 afios
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http://es.wikipedia.org/wiki/Persona_f%C3%ADsica
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

5.7.- INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Se realizaron el Test de APGAR Familiar y el de FACES Il en entrevistas directas
a pacientes con discapacidad motriz ya sus familiares, en la Unidad de Medicina

Familiar No. 37 Los Mochis Sinaloa.

Los instrumentos fueron faciles de aplicar y simple de evaluar. Puede ser
administrado en forma individual, asi como por parejas o familias cuando
acudieron a consulta médica. La persona seleccionada debe leer por si misma el
cuestionario, no obstante se pudieron aclarar dudas en relacion al significado de

palabras o aseveraciones evitando sugerir respuestas.

ENCUESTA (Anexo 13.1.1): En esta encuesta se capturaron los datos generales

del paciente y la existencia de discapacidad motriz requeridos en la misma

APGAR FAMILIAR (Anexo 13.1.2): Es un instrumento de evaluacién familiar que
elaboré Smilkstein en 1978. Mide el funcionamiento familiar a través de la

satisfaccion del entrevistado con su vida familiar

Se califica como:
Familias altamente funcionales quienes obtengan de 7 a 10 puntos
Familias moderadamente funcionales quienes obtengan de 4 a 6 puntos

Familias severamente disfuncionales quienes obtengan de 0 a 3 puntos

FACES Ill (Anexo 13.1.3): Instrumento desarrollado por David H. Olson en 1985.

Integra tres dimensiones de la funcionalidad familiar.

- ADAPTABILIDAD: habilidad de un sistema para cambiar su estructura de
poder, sus roles y sus reglas de relaciones en respuesta al estrés situacional o de
desarrollo.

- COHESION: Grado de vinculaciéon emocional que tiene los miembros de los
sistemas familiares entre si; asi como el grado de autonomia individual que puede

experimentar una persona dentro de la familia.
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- COMUNICACION: La comunicacién favorece el mantenimiento éptimo de la

cohesién y adaptabilidad.

El Test de FACES Il consta de 20 preguntas planteadas como actitudes con una

escala de puntuacion tipo Likert (10 para evaluar cohesién familiar y 10 para

adaptabilidad familiar), distribuidas en forma alterna en preguntas numeradas

COmMo nones y pares, respectivamente.

La calificacion de cohesion es igual a la suma de los puntajes obtenidos en los

items nones, y la de adaptabilidad de la suma de los pares.

COHESION AMPLITUD DE ADAPTABILIDAD | AMPLITUD DE
CLASE CLASE

(Nones) (Pares)

No Relacionada 10-34 Rigida 10-19

Semi-relacionada | 35-40 Estructurada 20-24

Relacionada 41-45 Flexible 25-28

Aglutinada 46-50 Cadtica 29-50
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5.8.- METODO Y PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION:

Se acudidé al area de Informatica Médica y Archivo Clinico (ARIMAC) previa
autorizacion del director, para solicitar informacion estadistica sobre los
derechohabientes con diagnostico medico de discapacidad motriz de la Unidad de
Medicina Familiar No.37 Los Mochis, Sinaloa, una vez identificados se les
realizaron en la sala de espera de la Consulta Externa de Medicina Familiar de
esta Unidad Médica, durante la consulta del médico, con el apoyo de trabajo social
y asistente médico, una encuesta de datos generales, asi como el test de APGAR
Familiar y el de FACES IIl (Anexos 13.1.1,13.1.2 y 13.1.3 respectivamente),con la
finalidad de investigarla existencia o no de disfuncién familiar en estos pacientes

con discapacidad motriz.
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5.9.- ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizé el vaciado de las variables a una base de datos, posteriormente se
procesaron y obtuvo la interpretacion y analisis de las variables por medio del

programa estadistico SPSS 13.

Se calcularon estadistica descriptiva para variables nominales y ordinales
frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia central y de dispersion para

variables numéricas.

Para la presentacion de los resultados se utilizaron los programas Excel y Power

Point del Software Microsoft Office en la elaboracion de cuadros y graficas.
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5.10.- RECURSOS

5.10.1.- RECURSOS HUMANOS UTILIZADOS:
- Medico responsable del proyecto.
- Personal del departamento de archivo clinico y sector técnico.

- Asesor estadistico.

5.10.2.- RECURSOS MATERIALES:

- Hojas blancas.

- Tarjetas para recoleccion de datos.
- Plumas y lapiz.

- Borradores.

- Copias.

- Equipo de computo e impresion:
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6.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ANO 2013-2014

ACTIVIDAD FECHA PROGRAMADA

Elaboracion de protocolo 5 Meses

Registro en SIRELCIS del 1 Mes
protocolo y revisién del
comité de evaluacion

Dictamen de autorizacion 1 Mes
de protocolo

Recoleccion de los datos 4 Meses
Analisis de resultados 1 Mes
Interpretacion de datos y 2 Meses

conclusiones
Redaccion e informe 2 Mes
final
Envio y entrega de 1 MES
proyecto
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7.- ASPECTOS ETICOS.

El consentimiento informado (Anexo 13.2) es absolutamente anonimo vy
confidencial, basado en ley General de Salud la declaracion de Helsinki y sus
enmiendas en materia de investigacion asi como los cdédigos y normas
internacionales vigentes para la buena practica en la investigacion clinica, de

acuerdo al derecho de la persona interesada en el articulo 5:

En todos los casos, se recabara el consentimiento previo, libre e informado de la
persona interesada. Si ésta no esta en condiciones de manifestarlo, el
consentimiento o autorizacion habra de obtenerse de conformidad con lo que

estipule la ley teniendo en cuenta el interés superior del interesado.

En el caso de la investigacion, los protocolos de investigaciones deberan
someterse, ademas, a una evaluacion previa de conformidad con las normas o

directrices nacionales e internacionales aplicables en la materia.

Para lo cual el presente protocolo de investigacion se ingresé para su registro al
SIRELCIS donde se sometié a evaluacién y autorizacion por el comité local de

investigacion del Hospital General Regional No.1 del IMSS en Culiacan, Sinaloa.
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8. RESULTADOS

El presente estudio se realizd durante un periodo de 6 meses, de marzo a
septiembre del 2014, tomandose como muestra a 237 de los derechohabientes de
la Unidad de Medicina Familiar No.37 de los Mochis, Ahome, Sinaloa, a los cuales
se le aplicé una entrevista para identificar sexo, estado civil, escolaridad, si cuenta
con discapacidad motriz y tiempo de evolucion. Se aplicaron 2 instrumentos de
valoracion familiar como son APGAR Y FACES IlI.

De los 237 entrevistados se les aplico el instrumento de evaluacion familiar
APGAR encontrando a 124 (52.32%) mujeres de las cuales 2.9% presentan
disfuncion familiar severa, 13.42% disfuncion familiar moderada y 24.89% son
normo funcionales, 113 (47.67%) hombres de los cuales 2.5% presentan
disfuncién severa, 12.23% disfuncion moderada y 30.80 son normo funcionales,
54 (22.78%). 183 (77.21%) casados de los cuales 0.84% presentan disfuncién
severa, 23.62% disfuncion moderada y 30.80% son normo funcionales, 54
(22.78%) solteros de los cuales el 1.68% presentan disfuncion severa, 5.9%
disfuncién moderada y 13.08% son normo funcionales. de acuerdo al grupo eterio
0-9 anos 3 (1.26%) 0.8% presentan disfuncion moderada, 0.42% son normo
funcionales, 10-19 afios 10 (4.21%) 0.42% presentan disfuncion severa, 0.84%
disfuncién moderada, 0.84% son normo funcionales. 20-59 afios 89 (37.55%) 1.26
tiene disfuncidon severa, 12.23% disfunciobn moderada, 17.72% son normo
funcionales. Mas de 60 afios 135 (56.95%) 2.10% presentan disfuncion severa,
13.42% disfuncién moderada y 36.70.

De acuerdo a la escolaridad: analfabetas 60 (25.31%) 0.42% tienen disfuncién
severa, 5.48% disfuncion moderada, 12.65% normo-funcionales, educacion
primaria 79 (33.33%) 1.26% tiene disfuncién severa, 9.70% disfuncion moderada y
23.20% son normo funcionales, secundaria 35 (14.76%) 0.42 presentan disfuncion
severa, 5.06% disfuncion moderada, 8.43% son normo funcionales, preparatoria
30 (12.65%) 0.42% presentan discapacidad severa, 2.9% disfuncibn moderada,

5.90% son normo funcionales, carrera técnica 18 (7.59%) 0.42% presentan
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discapacidad moderada, 5.48% son normo funcionales y 15 (6.32%) universitarios
0.42% presentan disfuncion severa 1.68% disfuncion moderada y 3.37% son

normo funcionales .

En cuanto al nivel socioeconémico se encontraron 8 (3.37%) 1.26% normo
funciones con nivel socioeconémico alto, 159 (67.08%) nivel socioeconémico
medio 168% presentan disfuncién severa, 17.29% disfuncion moderada, 38.39%
normo funcionales y 70 (29.53) con nivel socioeconomico bajo 1.26% presentan
disfuncion severa, 8.43% disfuncion moderada y 18.98% normo funcionales. 207
(87.34%) personas presentaron discapacidad motriz 3.37% disfuncién severa,

22.78% disfuncion moderada, 61.18% son normo funcionales.

De acuerdo al tiempo de evolucién se encontraron que 130 (54.85%) con menos
de 10 anos de evolucidn 3.79% con disfuncidn severa, 13.08% disfuncién
moderada, 37.97% son normo funcionales y 77 (32.48%) con mas de 10 afios de
evolucion con discapacidad motriz 2.9% presentan disfuncion severa, 10.12%

disfuncion moderada, 19.40% son normo funcionales.

De acuerdo con el instrumento de valoracion FACES lll, en relaciéon a la cohesion:
se determinaron como familias no relacionada 59 (24.89%), 14.34% femeninas,
13.08% masculinos, 17.72% casados, 5.90% solteros, 0 de 0-9 anos, 1.26%
10.19 afos, 6.75% 20-29 afos, 15.18% mayores de 60 afos,21.94%
desempleados, 0.84% empleados,3.79% analfabetas, 8.86% nivel primaria, 4.64%
secundaria, 2.10% preparatoria,1.26% carrera técnica, 2,5% universitarios,
14.34% con menos de afos de discapacidad motriz, 9.28% con mas de 10 afios
de discapacidad motriz, 5.9% con nivel socioeconémico bajo, 12.23% nivel
socioeconémico medio, 0,42% nivel socioecondmico alto. Familias semi-
relacionada 27 (11.39%) 5.48% femeninas, 8.86% masculinos, 10.12% casados,
1.26% solteros, 0.42% de 0-9 afios, 0% 10.19 anos, 3.37% 20-29 afios, 7.59%
mayores de 60 afos, 12.23% desempleados, 0% empleados, 2.10% analfabetas,
5.48% nivel primaria, 0.84% secundaria, 1.68% preparatoria, 0.84% carrera
técnica, 0.42% universitarios, 7.59% con menos de afios de discapacidad motriz,
590% con mas de 10 afios de discapacidad motriz, 2.53% con nivel
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socioeconémico bajo, 3.79% nivel socioeconémico medio, 0% nivel

socioecondmico alto.

Familias relacionadas 21 (8.8%) 6.32% femeninas, 6.32% masculinos, 7.59%
casados, 1.26% solteros, 0 de 0-9 afos, 0% 10.19 afos, 3.37% 20-29 afios,
8.43% mayores de 60 afos, 10.54% desempleados, 0.84% empleados, 2.53%
analfabetas, 2.95% nivel primaria, 2.95% secundaria, 1.68% preparatoria,0.84%
carrera técnica, 0.84% universitarios, 8.86% con menos de afos de discapacidad
motriz, 3.79% con mas de 10 afos de discapacidad motriz, 2.10% con nivel
socioeconémico bajo, 20.67% nivel socioecondémico medio, 0% nivel
socioeconémico alto. Familias aglutinadas 130 (54.85%) 26.58% femeninas,
17.29% masculinos, 37.13% casados, 6.32% solteros, 0.42% de 0-9 afos, 0,84%
10.19 afios, 11.39% 20-29 afos, 28.7% mayores de 60 anos, 37.97%
desempleados, 2.95% empleados, 9.70% analfabetas, 17.72% nivel primaria,
5.06% secundaria, 3.37% preparatoria, 2.95% carrera técnica, 2,10%
universitarios, 22.78% con menos de afos de discapacidad motriz, 14.76% con
mas de 10 afios de discapacidad motriz, 10.97% con nivel socioeconémico bajo,
27.84% nivel socioecondmico medio, 0.84% nivel socioecondmico alto. En relacion
a la adaptabilidad se encontraron 73 (30.80%) familias rigidas 12.65% femeninas,
8.43% masculinos, 10.54% casados, 8.86% solteros, 0.42% de 0-9 anos, 0.84%
10.19 afos, 6.32% 20-29 afos, 14.34% mayores de 60 afos, 20.6%
desempleados, 1.26% empleados, 2.53% analfabetas, 11.39% nivel primaria,
4.21% secundaria, 1.68% preparatoria, 0,84% carrera técnica, 1.68%
universitarios, 20.67% con menos de anos de discapacidad motriz, 4.21% con mas
de 10 anos de discapacidad motriz, 9.70% con nivel socioecondémico bajo,
11.39% nivel socioecondmico medio, 0% nivel socioecondmico alto. 53 (22.36%)
familias estructuradas 10.97% femeninas, 8.43% masculinos, 19.83% casados,
2.53% solteros, 0.42% de 0-9 afios, 0% 10.19 afios, 2.10% 20-29 afios, 11.39%
mayores de 60 anos, 12.23% desempleados, 1.68% empleados, 3.79%
analfabetas, 5.06% nivel primaria, 1.26% secundaria, 1.68% preparatoria, 0.84%
carrera técnica, 0.84% universitarios, 8.01% con menos de anos de discapacidad
motriz, 5.06% con mas de 10 afios de discapacidad motriz, 4.21% con nivel
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socioeconémico bajo, 9.28% nivel socioeconémico medio, 0% nivel
socioecondmico alto. 44 (18.56%) familias flexibles 10.12% femeninas, 8.43%
masculinos, 13.08% casados, 4.21% solteros, 0% de 0-9 afios, 0.42% 10.19
afos, 3.79% 20-29 afios, 6.75% mayores de 60 afos, 10.54% desempleados,
0.42% empleados, 2.10% analfabetas, 2.95% nivel primaria1.26% secundaria,
1.68% preparatoria,2.10% carrera técnica, 1.68% universitarios, 8.43% con menos
de afnos de discapacidad motriz, 2.53% con mas de 10 afos de discapacidad
motriz, 4.21% con nivel socioeconémico bajo, 6.75% nivel socioeconémico medio,
0% nivel socioecondmico alto. 67 (28.27%) familias cadticas 8.01% femeninas,
20.25% masculinos, 24.05% casados, 4.21% solteros, 0 de 0-9 anos, 0.84%
10.19 anos, 14.34% 20-29 afos, 25.31% mayores de 60 afios, 39.24%
desempleados, 1.26% empleados, 8.86% analfabetas, 16.87% nivel primaria,
6.32% secundaria, 3.79% preparatoria, 2.53% carrera técnica, 1.26%
universitarios, 24.05% con menos de afios de discapacidad motriz, 14.34% con
mas de 10 afos de discapacidad motriz, 9.28% con nivel socioeconémico bajo,

31.22% nivel socioecondmico medio, 1.26% nivel socioecondmico alto.

Se calculd la razén de momios para ver la posible asociacion entre presentar
disfuncién familiar y el Estado Civil el resultado fue un OR=0.99. Sin embargo no
fue significativo ya que la X2 = 0.02 con una p =0.99.

Se calculd la razén momios para ver la posible relacion entre presentar disfunciéon
familiar y género obteniendo un OR = 1.68. Sin embargo no fue significativo ya
que la X2 = 0.04 con una p =0.8468

Se calculd la razén de momios para ver la posible relacion entre presentar
disfuncién familiar y el estar desempleado tiene un OR 1.32. Sin embargo no fue
significativo ya que la X2 = 0.19 con una p =0.6605

Se calculd la razén momios para ver la posible relacion entre presentar disfunciéon

familiar y El nivel socioeconémico bajo un OR= 1,06- A demas no fue significativo
ya que la X2 = 0.021 con una p =0.8817
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Se calculo la razén de momios para ver la posible relacion entre presentar
disfuncién familiar y El tener mas de 10 afios con discapacidad. Se relaciona con
un OR=1.51 Sin embargo no fue significativo ya que la X2 = 1.932 con una p
=0.1645

47



9. DISCUSION

El presente estudio conto con la aprobacion de los comités institucionales de ética
e investigacién con numero de registro de R-2013-2501-39. La informacién que se
obtuvo fue mediante las encuestas de APGAR Familiar, FACES lll. Los pacientes
autorizaron el estudio firmando un consentimiento informado donde autorizaban su
participacion en estudio.

Segun  Galarraga Rosas, Martha Monica y colaboradores en su estudio
encontraron los datos del test APGAR familiar, los resultados concluyen que el
47% de los investigados tienen Disfuncionalidad familiar severa, el 29%
Disfuncionalidad Familiar leve, el 12% Disfuncionalidad Familiar moderada, y
finalmente el 12% Buena Funcionalidad Familiar esto es diferente a lo que en el
presente estudio se encontr6 que las familias estudiadas predomina la
funcionalidad familiar con un 66.24%, con disfuncién familiar moderada 28.27% y
las familias con disfuncion severa con un 5.48% lo que demuestra que existe
buena adaptacion de las familias ante la presencia de una crisis familiar. 49% son
hombres y 51% mujeres. En el presente estudio pudimos darnos cuenta que el
instrumento APGAR Familiar no es de utilidad para medir la disfuncion familiar ya
qgue nos sirve para saber el grado de aceptaciéon dentro de la familia.

En estudios anteriores se encontré que la principal causa de discapacidad motriz
es a consecuencia a de la paralisis cerebral infantil. En el presente estudio se
encontré que la discapacidad es en personas adultas predominando en amas de

casa.
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En el 2010 se realizd el censo poblacién identificando 5 millones 739 mil 270,
personas con algun tipo de discapacidad. La cual puede ser de tipo motriz,
sensorial, visual, auditiva lo que representa 5.1% de la poblacién total. El 51% se
reporta mas frecuentemente en el género femenino esto es similar a lo encontrado
en el presente estudio en donde es del 52.32%.

En cuanto a la edad las personas mayores de 60 afios son mas afectadas segun
en el censo 2010 con el 71.4%, en la Encuesta Nacional del IMSS 2000 reporta el
45% de la poblacion derechohabiente discapacitados discapacidad motriz. En el
presente estudio los adultos mayores de 60 afios también son los mas afectados

con un 52.74%.

En base al estado civil existe mayor numero de personas casados censo 2010
56.2% en este estudio fue un poco mayor con 66.6%, pero muy similar a lo
reportado en la Encuesta Nacional de Salud del IMSS 2000 se reporta el 63.7%
(47.3% son jefas de familia y 16.4% conyugues). Existe una diferencia del 2.9% en

comparacion con ambos estudios.

En cuanto a la ocupacion predominan las amas de casa con un 63% referido en el
censo 2010, y en el presente estudio se encontré diferente hasta en el 82.70 % los
desempleados ya que se consideraron amas de casa dentro de desempleados.
Existe mayor proporcion de mujeres con discapacidad motriz y desempleo que en

varones.

La poblacion mas afectada son las amas de casa ya que en el sexo masculino la

discapacidad es secundaria algun accidente mientras que en las mujeres es como
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complicacion de alguna enfermedad. Las personas casadas son mas afectadas

debido a que se presenta mas en adultos mayores de 60 afos.
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10. CONCLUSIONES

En el presente estudio que se realizd con pacientes derechohabientes de la
Unidad de Medicina Familiar numero 37 en los que se identifico si existe

disfuncién familiar en pacientes que presentan discapacidad motriz.

En relacion el instrumento de evaluacion APGAR Familiar se encontré que
predominaron familias normo funcionales con un 66.24%, seguido por familias con
disfuncion leve con el 28.27%, seguido 5.48% % en familias con disfuncién

grave.

Referente al instrumento de evaluacién FACES Il se determina : de acuerdo a la
Cohesiéon el 54.85% equivale a familia aglutinada y en Adaptabilidad el
30.80% equivale a una familia rigida. Seguida por familia no relacionada —

cadtica, seguida por familia no relacionada 24.89% - cadtica 28.27%.

Al buscarse la asociacion entre presentar disfuncion familiar y el Estado Civil,

estar casado es un factor protector para presentar disfuncion familiar.

Al buscarse la asociacion entre presentar disfuncion familiar y género; el sexo
femenino es el mas afectado por lo que esta expuesto a presentar disfuncion

familiar.

El estar desempleado o contar con empleo no fue significativo.
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No importa el nivel socioeconédmico que tengan los pacientes ya que no es

significativo.

El tener mas de 10 afios con discapacidad y tener o presentar disfuncion familiar

no fue significativo.

Por lo tanto se determina que en la Unidad de Medicina Familiar No 37 en Los
Mochis, Ahome, Sinaloa. Predominaron familias con disfuncion familiar leve de
acuerdo a APGAR Familiar y en base a FACES lll las familias son Aglutinadas y
Rigidas por lo que existe disfuncion familiar ya que en cuanto a la cohesién no
existe buena vinculacion emocional entre los miembros de la familia y por su

adaptabilidad no permiten el cambio de su estructura familiar.
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11. LIMITACIONES Y SUGERENCIAS.

El presente estudio realizado en U.MF. No. 37 de Los Mochis, Ahome, Sinaloa no
conto con limitaciones ya que tuvo el apoyo por parte del area de cuerpo de
gobierno, y administrativa, como las diferentes areas de trabajo social y
coordinacion de asistente médica, por parte de los derechohabientes y sus

familiares no hubo oposicién para su participacion.

Con el presente estudio se pretende ser el inicio de futuros estudios de
investigacion en los cuales se relacione la disfuncion familiar con la discapacidad

motriz siendo unas de las principales causas de discapacidad.

En el estudio realizado por Garlaga Rosas, Martha Mobnica y colaboradores
demostraron la existencia de disfuncion familiar severa en las familias que se les
aplico test APGAR Familiar, mientras que en el presente estudio se demostré que
las familias no son disfuncionales y nos permitié observar que el test de APGAR
familiar nos sirve para saber la aceptacion del paciente con discapacidad motriz
dentro del grupo familiar y no la funcionalidad familiar por lo que debe aplicarse

otro instrumento de evaluaciéon familiar como FACES lIlI.

Con la aplicacion del instrumento FACES Il se demostré que predominan familias

cadticas y aglutinadas.

Se sugiere que se les brinde mayor apoyo familiar pero también que se les de la

libertad o independencia para realizar funciones dentro del grupo familiar.
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Que la sociedad los acepte y les permita desarrollarse en actividades laborales,

sociales y culturales no etiquetarlos como personas discapacitados.

Que contemos con la participacion trabajo social, psicologia, personal médico,
que den orientacion al resto de la poblacion ya que el tener una discapacidad
motriz no los hace diferentes al resto de la poblacidén ya que se encuentran bien de

sus facultades mentales.

Que podamos identificar pacientes con crisis familiares normativas y para-
normativas o aquella familia que cuente con factores de riesgo para ser familias
disfuncionales ya que no tienen los medios no puede adaptarse al nuevo estilo y

evitar que se presenta la disfuncion familiar.
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13. — ANEXOS

13.1. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

13.1.1. ENCUESTA:

DISFUNCION FAMILIAR Y DISCAPACIDAD MOTRIZ EN DERECHOHABIENTES
DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 37 LOS MOCHIS, SINALOA

Folio:

NSS.

Edad: anos

Sexo: Femenino Masculino

Estado civil: Soltero Casado

Escolaridad:

Ocupacion:

Nivel Socioeconémico:

Presenta Discapacidad Motriz: Si No

Tiempo de evolucién:
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13.1.2. APGAR FAMILIAR:

NSS Folio

Instrucciones: Responda de acuerdo a su apreciacion personal las siguientes
preguntas marcando con un cruz la respuesta que mas se acomode a su vivencia

personal en su familia.

Nunca | A veces | Siempre
0 1 2

Esta satisfecho. (a) con la
ayuda que recibe de su familia

cuando tiene una problema

Conversan con usted los
problemas que tienen en su

casa.

Las decisiones importantes se

toman en conjunto en su casa.

Esta satisfecho con el tiempo
que su familia y usted pasan

juntos.

Siente que su familia lo (a)

quiere.

Puntuacién:
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13.1.3. FACES lll. Version familiar David H. Olson

NSS Folio

Escriba en el espacio correspondiente a cada pregunta la respuesta que usted

elija segun el numero indicado.

1 2 3 4
1 Los miembros de nuestra familia se dan apoyo
entre si
2 En nuestra familia se toman en cuenta las

sugerencias de los hijos

3 Aceptamos las amistades de los demas miembros
de la familia

4 Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina

5 Nos gusta convivir solamente con los familiares
mas cercanos

6 Cualquier miembro de la familia puede tomar la
autoridad

7 Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con

personas que no son de nuestra familia

8 Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas

Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

10 Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacion con
los castigos

11 Nos sentimos muy unidos

12 En nuestra familia los hijos toman las decisiones

13 Cuando se toma una decision importante, toda la
familia esta presente

En nuestra familia las reglas cambian

14

15 Con facilidad podemos planear actividades en
familia

16 Intercambiamos los quehaceres del hogar entre
nosotros

17 Consultamos unos con otros para tomar decisiones

18 En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la
autoridad

La unién familiar es muy importante

19
20 Es dificil decir quien hace las labores del hogar
Puntuacion
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13.2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION.

Lugar y fecha Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de
Investigacion titulado--  DISFUNCION FAMILIAR Y DISCAPACIDAD MOTRIZ EN
DERECHOHABIENTES DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 37 DE LOS MOCHIS
SINALOA.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion Médica con el nimero

El objetivo de este estudio es: DETERMINAR LA DISFUNCION FAMILIAR EN LOS
DERECHOHABIENTES CON DISCAPACIDAD MOTRIZ DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
NUMERO 37 LOS MOCHIS SINALOA.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: La aplicacién de 2 encuestas directas para
determinar si existe disfuncién familiar en los pacientes con discapacidad motriz

Declaro que se ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacién en el estudio, que son los siguientes------ Los beneficios de
la investigacion es identificar a las familias disfuncionales proporcionar la ayuda que necesitan para
superar la crisis familiar que presentan. Los inconvenientes que pueden presentarse la falta de
tiempo del entrevistado.

El investigador principal se ha comprometido a darme informaciéon oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como
responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaron a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado
con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que considere
conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo del instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi
privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme
la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio aunque pudiera hacerme cambiar de
parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente Nombre, matricula y firma del
Investigador
Testigo (1) Testigo (2)
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13.3. TABLAS DE HOJAS DE RECOLECCION DE DATOS

DISFUNCION FAMILIAR Y DISCAPACIDAD MOTRIZ EN DERECHOHABIENTES
DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 37 LOS MOCHIS, SINALOA

RESULTADOS DE ENCUESTA

GENERO
FEMENINO MASCULINO
124 113
ESTADO CIVIL
SOLTERO CASADO
54 183
ESCOLARIDAD
ANALFABETA | PRIMARIA | SECUNDRIA | PREPARATORIA | CARRERA | UNIVERSIDAD
TECNICA
60 79 35 30 18 15
OCUPACION
EMPLEADO DESEMPLEADO
15 222
NIVEL SOCIOECONOMICO
ALTO MEDIO BAJO
8 159 70

PRESENTA DISCAPACIDAD MOTRIZ

Sl

NO

207

30

TIEMPO DE EVOLUCION

Menos de 10 anos

Mas de 10 anos

130

77
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DISFUNCION FAMILIAR Y DISCAPACIDAD MOTRIZ EN
DERECHOHABIENTES DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.
37 LOS MOCHIS, SINALOA

RESULTADOS DE APGAR FAMILIAR

DE 0 A 3 PUNTOS DE 4 A 6 PUNTOS DE 7 A 10 PUNTOS

13 67 157

RESULTADOS DE FACES I

COHESION (NONES)

NO RELACIONDA SEMIRELACIONADA RELACIONADA AGLUTINADA

59 27 21 130

ADAPTABILIDAD (PARES)

RIGIDA ESTRUCTURADA FLEXIBLE CAOTICA

73 53 44 67
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DISFUNCION FAMILIAR Y DISCAPACIDAD MOTRIZ EN
DERECHOHABIENTES DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.
37 LOS MOCHIS, SINALOA

RESULTADOS DE FACES Il

PREGUNTA 1. LOS MIEMBROS DE NUESTRA FAMILIA SE DAN APOYO ENTRE SI.

1. NUNCA 2. CASI 3. ALGUNAS 4. CASI 5. SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMP
RE
15 22 60 60 80

PREGUNTA 2. EN NUESTRA FAMILIA SE TOMAN EN CUENTA LAS SUGERENCIAS DE LOS HIJOS

1. NUNCA 2. CASI 3. ALGUNAS 4. CASI 5. SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMP
RE
9 32 63 60 73
PREGUNTA 3. ACEPTAMOS LAS AMISTADES DE LOS DEMAS MIEMBROS DE LA FAMILIA
1. NUNCA 2. CASI 3. ALGUNAS 4. CASI 5. SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMP
RE
10 23 50 62 92
PREGUNTA 4. LOS HIJOS PUEDEN OPINAR EN CUANTO A SU DISCIPLINA
1. NUNCA 2. CASI 3. ALGUNAS 4. CASI 5. SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMP
RE
13 25 60 68 71

PREGUNTA 5.NOS GUSTA CONVIVIR CON FAM

ILIARES MAS CERCANOS

1.NUNCA 2. CASI 3.ALGUNAS 4.CASI 5.SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMPRE
14 30 57 65 71

PREGUNTA 6.CUALQUIER MIEMBRO DE LA FAMILIA PUEDE TOMAR LA AUTORIAD

1.NUNCA 2.CASI 3.ALGUNAS 4.CASI 5.SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMPRE
20 27 53 68 69
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PREGUNTA7.NOS SENTIMOS MAS UNIDOS ENTRE NOSOTROS QUE CON PERSONAS QE NO SON DE

NUESTRA FAMILIA

1.NUNCA 2.CASI 3.ALGUNAS 4.CASI 5.SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMPRE
10 17 48 65 97

PREGUNTA 8.NUESTRA FAMILIA CAMBIA EL MODO DE HACER SUS COSAS

1. NUNCA 2. CASI 3. ALGUNAS 4. CASI 5. SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMP
RE
8 34 62 48 85
PREGUNTA 9. NOS GUSTA PASAR EL TIEMPO LIBRE EN FAMILIA
1. NUNCA 2. CASI 3. ALGUNAS 4. CASI 5. SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMP
RE
9 14 46 57 111

PREGUNTA 10. PADRES E HIJOS S

E PONEN DE ACUERDO EN RELACION CON LOS CASTIGOS

1. NUNCA 2. CASI 3. ALGUNAS 4. CASI 5. SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMP
RE
23 17 40 56 101
PREGUNTA 11. NOS SENTIMOS MUY UNIDOS
1. NUNCA 2. CASI 3. ALGUNAS 4. CASI 5. SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMP
RE
10 18 48 65 96
PREGUNTA 12. EN NUESTRA FAMILIA LOS HIJOS TOMMAN LAS DECISIONES
1. NUNCA 2. CASI 3. ALGUNAS 4. CASI 5. SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMP
RE
18 45 49 61 64

PREGUNTA 13. CUANDO SE TOMA UNA DECISION IMPORTANTE TODA LA FAMI

LIA ESTA PRESENTE

1. NUNCA 2. CASI 3. ALGUNAS 4. CASI 5. SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMP
RE
10 22 60 75 70
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PREGUNTA 14. EN NUESTRA FAMILIA LAS REGLAS CAMBIAN

1. NUNCA 2. CAS] 3. ALGUNAS 4. CASI 5. SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMP
RE
10 32 60 69 66

PREGUNTA 15. CON FACILIDAD PODEMOS PLANEAR ACTIVIDADES EN FAMILIA

1. NUNCA 2. CASI 3. ALGUNAS 4. CASI 5. SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMP
RE
7 27 49 70 84

PREGUNTA 16. INTERCAMBIAMOS LO

S QUEHACERES DEL H

OGAR ENTRE NOSOTROS

1. NUNCA 2. CASI 3. ALGUNAS 4. CASI 5. SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMP
RE
10 26 67 59 75
PREGUNTA 17. CONSULTAMOS UNOS CON OTROS PARA TOMAR DECISIONES
1. NUNCA 2. CASI 3. ALGUNAS 4. CASI 5. SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMP
RE
13 27 71 76 50
PREGUNTA 18. EN NUESTRA FAMILIA ES DIFICIL IDENTIFICAR QUIEN TIENE LA AUTORIDAD
1. NUNCA 2. CASI 3. ALGUNAS 4. CASI 5. SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMP
RE
27 39 50 54 67
PREGUNTA 19. LA UNION FAMILIAR ES MUY IMPORTANTE
1. NUNCA 2. CASI 3. ALGUNAS 4. CASI 5. SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMP
RE
9 15 26 64 123
PREGUNTA 20. ES DIFICIL DECIR QUIEN HACE LAS LABORES DEL HOGAR.
1. NUNCA 2. CAsSI 3. ALGUNAS 4.CASI- 4. SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMPRE
40 74 56 22 45
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DISFUNCION FAMILIAR Y DISCAPACIDAD MOTRIZ EN
DERECHOHABIENTES DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.
37 LOS MOCHIS, SINALOA

RESUTADOS DE APGAR FAMILIAR

PREGUNTA 1. ESTA SATISFECHO (A) CON LA AYUDA QUE RECIBE DE SU

FAMILIA
0. NUNCA 1. AVECES 2. SIEMPRE
3 122 112

PREGUNTA 2. CONVERSAN CON USTED LOS PPROBLEMAS QUE TIENEN
EN SU FAMILIA

0. NUNCA 1. AVECES 2. SIEMPRE

20 82 135

PREGUNTA 3. LAS DECISIONES IMPORTANTES SE TOMAN EN CONJUNTO

EN SU CASA
0. NUNCA 1. AVECES 2. SIEMPRE
14 92 131

PREGUNTA 4. ESTA SATISFECHO CON EL TIEMPO QUE SU FAMILIA'Y
USTED PASAN JUNTOS

0. NUNCA 1. AVECES 2. SIEMPRE

5 92 140

PREGUNTA 5. SIENTE QUE SU FAMILIA LO (A) QUIERE

0. NUNCA 1. A VECES 2. SIEMPRE

4 20 143
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APGAR FAMILIAR

Variable Disfuncion severa | disfuncion moderada | funcional Total
(0-3) (4-6) (7-19)
GENERO
Femenino 7 23 59 99
Masculino 6 29 73 108
ESTADO CIVIL
Casado 2 56 100 158
Soltero 4 14 31 49
GRUPO ETARIO
0-9 afios 0
10-19 afios 1 2
20-59 afios 3 29 42 74
Mas de 60 afios 5 33 87 125
OCUPACION
Desempleado 5 54 137 196
Empleado 0 4 7 11
ESCOLARIDAD
Analfabeta 1 13 30 33
Primaria 3 23 55 81
Secundaria 1 12 20 33
Preparatoria 1 7 14 22
Carrera Técnica 0 13 14
Universidad 1 4 8 13
Con Discapacidad 8 54 145 207
TIEMPO DE
EVOLUCION
<10 afios 9 31 90 130
>10 afios 7 24 46 77
NIVEL .
SOCIOECONOMICO
Bajo 3 20 45 68
Medio 4 41 91 136
Alto 0 0 3 3
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DISFUNCION FAMILIAR Y DISCAPACIDAD MOTRIZ EN DERECHOHABIENTS
DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 37 LOS MOCHIS, SINALOA

Faces IlI
Nones
Variable go . Semi . Relacionada Aglutinada | Total
elacionada | Relacionada
(10-34) (35-40) ( 41-45) (46-50)

Femenino 34 13 15 63 99
Masculino 31 21 15 41 108
Estado Civil

Casado 42 24 18 88 172
Soltero 14 3 3 15 35
Grupo Etario

0-9 Afos 0 1 0 1 2
10-19 Afios 3 0 0 2 5
20-59 Afios 16 8 8 27 59
Mas De 60 Afos 36 18 20 67 141
Ocupacioén

Desempleado 52 29 25 20 196
Empleado 2 0 2 7 11
Escolaridad

Analfabeta 9 5 6 23 43
Primaria 21 13 7 42 83
Secundaria 11 2 7 12 32
Preparatoria 5 4 4 8 21
Carrera Técnica 3 2 2 7 14
Universidad 6 1 2 5 14
Con Discapacidad 60 28 25 94 207
Tiempo

De Evolucién

<10 Afios 34 18 21 54 127
>10 Afos 22 14 9 35 80
Nivel Socioeconémico

Bajo 14 6 5 26 51
Medio 29 9 49 66 153
Alto 1 0 0 2 3
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FACES llI

PARES
Variable Rigida Estructurada Flexible Cadtica Total
(10-19) (20-24) (25-28) (29-50)
Femenino 30 26 24 19 99
Masculino 20 20 20 48 108
Estado civil
Casado 25 47 31 57 160
Soltero 21 6 10 10 47
Grupo Etario
0-9 1 1 0 0 2
10-19 2 0 1 2 5
20-59 15 5 9 34 63
Mas de 60 34 27 16 60 137
Ocupacion
Desempleado 49 29 25 93 196
Empleado 3 4 1 3 11
Escolaridad
Analfabeta 6 9 5 21 41
Primaria 27 12 7 40 86
Secundaria 10 3 3 15 31
Preparatoria 4 4 4 9 21
Carrera técnica 2 2 5 6 15
Universidad 4 2 4 3 13
Con discapacidad 53 33 27 94 207
Tiempo de Evolucion
<10 Afos 49 19 20 57 145
>10 Afios 10 12 6 34 62
Nivel Socioeconémico
Bajo 23 10 10 22 65
Medio 27 22 16 74 139
Alto 0 0 0 3 3
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13.4.- GRAFICA FACES Il
GRAFICA |

Frecuencia De Genero En Familias De pacientes Con Discapacidad Motriz

FUENTE: FACES IlI
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GRAFICA 2

Frecuencia Del Estado Civil En Familia de Pacientes Con Discapacidad
Motriz

FUENTE: FACES IlI
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GRAFICA 3

Distribucion De La Disfuncién Familiar En Familias De Pacientes Con
Discapacidad Motriz

FUENTE: FACES IlI
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GRAFICAS APGAR FAMILIAR

GRAFICA 1

Frecuencia De Genero En Familias de Pacientes Con Discapacidad Motriz

FUENTE: APGAR FAMILIAR

73



GRAFICA 2

Frecuencia Del Estado Civil En Familia De Pacientes Con Discapacidad
Motriz

FUENTE: APGAR FAMILIAR
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GRAFICA 3

Frecuencia De Acuerdo A La Ocupacion En Familias De Pacientes Con
Discapacidad Motriz

FUENTE: APGAR FAMILIAR
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GRAFICA 4

Frecuencia De Acuerdo Al Tiempo De Evolucién En Familias de Pacientes
Con Discapacidad Motriz

FUENTE: APGAR FAMILIAR
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GRAFICA 5

Frecuencia De Acuerdo Al Nivel Socioeconémico En Familias de Pacientes
Con Discapacidad Motriz

FUENTE: APGAR FAMILIAR
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GRAFICA RESULTADO DE ENCUESTA

Frecuencia De Genero En Familias de Pacientes Con Discapacidad Motriz

FUENTE: ENCUESTA
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GRAFICA 2

Fecuencia Del Estado Civil En Familias de Pacientes Con Discapacidad
Motriz

77.21%

FUENTE: ENCUESTA
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GRAFICA 3

Frecuencia De Escolaridad En Familias de Pacientes Con Discapacidad
Motriz

33.33%

Primaria

FUENTE: ENCUESTA
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GRAFICA 4

Frecuencia De La Ocupacion En Familias De Pacientes Con Discapacidad
Motriz

FUENTE: ENCUESTA
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GRAFICA 5

Frecuencia Del Nivel Socioeconémico En Familias De Pacientes Con
Discapacidad Motriz

FUENTE: ENCUESTA
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GRAFICA 6

Distribucion De La Disfuncion En Familias De Pacientes Con Discapacidad
Motriz

FUENTE: ENCUESTA
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