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MARCO TEORICO

Se conoce comc enfermedad vascular cerebral a todos los
trastornos que dafian un area del cerebro en forma permanente o
transitoria a causa de isquemia cerebral o hemorragia (cerebral o
subaracnoidea) y en los cuales unc o mas vasos sanguineos
cerebrales presentan una alteracion primaria por algun proceso
patolagica. (P

La enfermedad vascular cerebral se puede presentar como
isquemia o hemorragia. La isquemia proviene de una disminucion
total del aporte sanguineo cerebral (isquemia global o difusa, o
parcial, isquemia focal). El dafio puede ser funcional, en el que sdlo
se altera el metabolismo neuronal sin llegar a [a destruccién, como en
el caso de accidentes isquémicos ftransitorios, aunque [0 mas
frecuente es que la iesién tisular ilegue al infarto cerebral.

La hemorragia es la presencia de sangre en el parénquima
cerebral (hemorragia cerebral) o en el espacio subaracnoideo
(hemorragia subaracnoidea); existe la posibilidad de que se
presenten juntas o con hemorragia hacia el sistema ventricular. Del
totai de accidentes cerebrovasculares, del 80 al 90% son infartos
cerebrales y del 10 al 15% son casos de hemorragia cerebral
subaracnoidea.

Para el estudio de la enfermedad cerebrovascular es necesario
definir varios conceptos, de acuerdo con la OMS., @ &

Evento vascular cerebral: es un sindrome clinico focai de
instalacion rapida provocado por un infarto o hemorragia cerebrai.
Hay alteracién funcional cerebral de 24 horas, por lo menos, y el
origen es vascular.

Ataque isquémico transitorio: son episodios breves
caracterizados por una alteracion focal de la funcién cerebral a causa
de isquemia. Sus caracteristicas son las siguientes: la localizacién es
acorde con el territorio vascular afectado, su duracién es menor de
24 horas, casi siempre entre 2 y 15 minutos. El! inicio de la
sintomatologia es rapido y se puede presentar en forma repetida.



Infarto cerebral {isquémico): Es provocado por el cierre subito
de una arteria cerebral y con menor frecuencia, por fa disminucion del
flujo sanguineo distal secundaria a una estenosis arterial importante.
El origen la estenosis u oclusidn es una enfermedad de grandes
vasos, enfermedad cardicembélica o alteraciones hematoldgicas.

El infarto isquémico se divide en infarto palido provocado por la
presencia de un trombo o alguna oclusién persistente que impide la
perfusidon en la zona del infarto. En el infarto rojo (hemorragico) se
concentran eritrocitos a nivel del tejido necrético y en algunos casos
es suficiente para obtener una imagen en la tomografia o por
renonancia magnética.

Los subtipos de los diferentes acontecimientos vasculares
cerebrales, sean isquémicos o hemorragicos, se determinan segin
las caracteristicas clinicas, el terriforio vascular, el tamafio y
etiologia del dano. Con base en estas caracteristicas se establecen
los diversos tipos de infarto cerebral. Los grupos aceptados son ios
siguientes: ¥

Enfermedad de grandes vasos (aterosclerosis)
Cardiocembolia

Enfermedad de vasos pequefos (lagunas)
Otra etiologia

Causa indeterminada

O i Wb

Para identificar el tipoc de infarto es necesario realizar una serie
de estudios, a saber: una exploracidn clinica neurolégica, tomografia
computarizada o imagen por resonancia magnética, un
ecocardiograma, Doppler transcraneal, arteriografia {(en los casos
necesarios), pruebas miuitiples de coaguiacidn, ademas de analizar
los diversos factores de riesgo que pudieran estar relacionados con
la enfermedad cerebrovascular.

Enfermedad de los grandes vasos: La aterosclerosis es una
enfermedad de las arterias de mediano calibre, se caracteriza por una
combinacién variable de cambios en la capa intima vascular. Estos
cambios consisten en la acumulacion localizada de lipidos complejos
de carbohidratos, productos sanguineos, tejido fibroso y depdsito de
calcio.



Las estrfas lipidicas, a nivel de ia intima, evolucionan y
desarrollan placas ateromatosas. Estas se caracterizan por un
estrechamiento de la intima y forman un centro cubierto por una placa
fibrosa caracterizada por célutas inflamatorias y cétulas musculares
alteradas. Con el tiempo, la placa ateromatosa puede calcificarse a
nivel de la parte fibrosa, ante [o cual, la pared arterial pierde
elasticidad. Pueden sobrevenir compticaciones, tales como la
formacién de un trombo y origen de un émbolo, ulceracién de la
placa, hemorragia y oclusién del vasa. ¥

lLas lesiones aterosclerdticas se encuentran en (a bifurcacidn y
curvatura de las arterias de mediano calibre, son la causa principal
de infarto isquémico y se presentan con mas frecuencia en la arterias
extracraneales. En general, existen diversos factores de riesgo gque
influyen en la patogenia de la aterosclerosis. Estos factores son la
edad, ia hipertensién, la diabetes, ia hipercolesterolemia, el
tabaquismo, la obesidad, la enfermedad coronaria y la presencia de
infarto del miocardio ®. La aterosclerosis y sus diversas lesiones a
nivel de las arterias intracraneales y extracraneales se puede
identificar por medio de estudios como Doppler del cuelio y Doppler
transcraneal.

Cardioembolia. El infarto de origen cardioemboélico se debe a ia
oclusién de una arteria intracraneal por un émbolo secundario a un
trastorno cardiaco especifico, tal como la presencia de un trombo o
tumor intracardiaco, estenosis mitral reumatica, protesis de la valvula
mitral ¢ adrtica, endocarditis, fibritacion auricular, sindrome dei seno
enfermo, aneurisma del ventriculo izquierdo o acinesia después de un
infarto al miocardio, infarto agudo de! miocardio, hipocinesia cardiaca
global o discinesia, siempre en ausencia de otras causas. Del 25 al
30% de todos los infartos isquémicos son secundarios a la fibrilacidn
auricular, en los jovenes es del 23 al 36%. En la fibrilacién auricular
cronica no reumatica, se deben tomar en cuenta mditiples factores de
riesgo, como la edad, el sexo y la hipertension.

El material embdlico de origen cardiaco es muy diverso e
incluye trombos rojos con plaquetas y fibrina, u otros con eritrocitos y
globulos blancos, fragmentos de vegetaciones valvulares, particulas
calcificadas, material fibromixomatoso y células de tumores cardiacos
(mixomas). (!



El diagnodstico de un infarto cerebral de origen cardicembdlico
esta caracterizado por; @

1. Episodic subito

2. Ausencia de ataques isquémicos transitorios en el mismo
territorio vascular

3. Caracteristicas neurolégicas de infarto, tanto superficiales como
profundas

4. Evidencia de infartos previos en otros territorios arteriales

5. Examen neuroldgico anormal

6. Ausencia de una fuente arterial de embolia u otra causa de

infarto

Los hailazgos de laboratorio incluyen:

1. La presencia de un infarto cerebral o hemorragico en el
territorio arterial cortical en la tomografia o imagen por
resonancia magnética.

2. La presencia de una causa de embolia en estudios especificos
cardiacos.
3. Oclusiénn de ramas arteriales, el Doppler transcraneal, la

resonancia magnética o la angiografia descartan el origen
embdlico proximal en la arteria extracraneal.

Enfermedad en los vasos pequeitos: Un infarto en el territorio
de las arterias perforantes profundas suele ocurrir en pacientes con
hipertension y diabetes, sin la presencia de otro factor etiolégico. ®

Los infartos lacunares son profundos (subcorticales) y afectan
ganglios basales, capsula interna, tdlamo y tallo encefalico. Su
diametro maximo es de 15 mm y su volumen de 0.2 a 15 mm?®, cuando
el diametro del infarto es de mas de 15 mm, se conocen infartos
lacunares grandes. Estas lesiones se presentan mas frecuentemente
en el terriforio de las arterias perforantes, sobre todo las ramas
lenticuloestriadas de la arteria cerebral media. Otros territorios
afectados son el sistema carotideo, las arterias estriadas anteriores,
la coroidea anterior, las perforantes directas del sifédn carotidea y las
ramas talamogeniculadas y talamoperforantes. &

Otras causas: Los vasos sanguineos cerebrales pueden
dafiarse por enfermedades sistémicas inflamatorias, traumatismos o
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radiacion. Estas causas pueden presentarse a cualquier edad. Su
incidencia es de 6 a 15%. Entre las afecciones méas comunes se
encuentran: (%

Diseccion arterial: Se diagnostica en 10 a 20% de los
pacientes con infaric cerebral sin otra causa identificable; en la
mayoria de las ocasiones, et factor desencadenante es un
traumatismo, en especial la lesidn cervical, otras no presentan
explicacion, la diseccidn carotidea representa el 2.5% y causa dolor
del mismo lado ocular, facial, cervical, sindrome de Horner y en
ocasiones, paralisis de nervios craneales, sobre todo del hipogloso.

Displasia fibromuscular: Es una enfermedad rara que afecta
arterias de pequefio y mediano calibre, se presenta a cualquier edad
y €5 mas frecuente en el sexo femenino; se desconoce la causa. La
arteria que se ve afectada con maéas frecuencia es {a carétida interna
en su porcidn cervicat, y en raras ocasiones las arterias vertebrales.

Trombosis venosa cerebral: Las técnicas actuales de imagen
como la tomografia computarizada y la resonancia magnética hacen
posible su deteccidn sin recurrir 2 medios invasivos. El cuadro clinico
es muy variable, pero existe una combinacidon de sindrome no focal e
hipertensién intracraneal; cuando existen signos focales, es por las
consecuencias pataldgicas en e! parénquima cerebral. Los pacientes
con trombosis venosa cerebral tienden a presentar trombosis
intravascular generalizada, de tal manera que la manifestacién inicial
es una trombosis arterial 0 venosa. La incidencia es del 9% en
pacientes jovenes. &

Enfermedad vascular inflamatoria: Se trata de una alteracion
inflamatoria en la pared de las arterias o0 venas que se manifiesta en
forma aguda o subaguda. La inflamacidn produce proliferacion
celular, necrosis y fibrosis, [0 que ocasiona estenosis de ia luz
vascuiar y trombosis; luego se desarrollan émbolos o aneurismas,
diseccién y al final el vaso sanguineo se rompe. Su principal
complicacion es el infarto cerebral, aunque también hay que
mencionar la hemorragia y la trombosis venosa. Muchos procesos
patalégicos originan la inflamacién vascular, como la arteritis de
células gigantes, la enfermedad de Takayasu, el lupus eritematoso
sistémico, la vasculitis sistémica, la enfermedad reumatoide, el
Sindrome de Sjogren, la enfermedad de Behcet, la sarcoidosis o
angiitis aislada del sistema nervioso central.®



Enfermedades hematoldgicas: Se presentan con relativa
frecuencia, aunque son muy pocas las gue ocasionan infarto, ya que
s6lo el 5% de los infartos isquémicos se deben a estas causas. Entre
las que deben considerarse se encuentran las policitemias, las
trombocitemias, las leucemias, la hipercoagulabilidad, como en la
deficiencia de proteinas S8, C vy antitrobina I, la anemia, Ia
paraproteinemia y, en la coagutacion intravascular diseminada.

Otras causas diversas son: el embarazo, la migrada
(antecedentes de migraha y presencia de infarto durante uno de los
ataques). El abuso de drogas (cocaina, LSD, heroina) produce tanto
hemorragias como infartos de tipo isquémico, sobre todo en pacientes
jébvenes. Entre los medicamentos que originan enfermedad
cerebrovascular se encuentran los simpatomiméticos como la efedrina
y la finiipropanolamina, los cuales se acompafan mas a menudo de
hemorragias. ¥

Causa indeterminada: El diagnostico de infarto cerebral de
causa desconocida (infarto criptogénico) se establece después de
realizar e! estudio del paciente, en el cual no fue posible identificar
algunas de las causas ya mencionadas. Este problema se presenta
en el 10 al 30% de [os pacientes jévenes (menores de 40 afios) con
infarto cerebral.

Diagnéstico. El estudio de un paciente gue presenta un
accidente vascular cerebral puede dividirse en dos partes: primero, (a
investigacion clinica y los diversos métodos diagndsticos que ayudan
a identificar la causa, en segundo lugar estan los estudios de imagen
cerebral, que son la clave para detectar el infarto. El estudioc més
imporiante hoy en dia es la tomografia cerebral por computadora, la
cual se complementa con la imagen por resonancia magnética. Las
investigaciones para establecer la causa del accidente vascular
cerebral también incluyen estudios capaces de definir ta anatomia y
patologia vasculares, de evaluar el corazén como una fuente
emboligena, de detectar los diversos factores de riesgo y de revisar
los diversos parametros de coaguiacion. La identificacion de la causa
mas probable del infarto es la clave para un mejor analisis y la
aplicacion del mejor tratamiento.

Las investigaciones deben considerarse segun el paciente del
que se trate; cuando la causa no es muy frecuente, el estudio se
vuelve mas extenso. En el grupo de adultos jovenes y nifios la
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valoracién debe realizarse con mas detalle. En ocasiones, cuando la
evaluacion se vueilve mas extensa, la causa detl infarto se hace méas
oscura.

Se utilizan tanto los estudios invasivos como la angiografia
convencional y la susiraccidn digital para identificar la presencia de
patologia arterial a nivel extracraneal o intracraneal. También los
estudios no invasivos como el Doppler intra o exiracraneal son una
parte importante del estudio del paciente. En los pacientes menores
de 40 afios es importante la investigacidn basica y estudios
adicionales como el ecocardiograma toracico y transesofagico. (73X

Hemorragia cerebral. La hemorragia cerebral proviene de una
rotura de {0s vasos sanguineos dentro de la cavidad craneal. La
hemorragia cerebral se clasifica de acuerdo con su localizacion
(extradural, subdural, subaracnoidea, intracerebral e intraventricular)
ta cual depende de la naturaleza del vaso sanguineo qgue se dahd
(arterial, capilar, venoso), ademas de que es necesario identificar el
origen primario o secundario. ")

Hemorragia intracerebral. Representa el 10 al 15% de todos
los accidentes vasculares cerebrales y se caracteriza por la
presencia de sangre en el parénquima provenienie de la rotura de las
arterias profundas. La hipertension es ei factor de riesgo mas
importante (60%), porque produce una lesidn a nivel de la pared
vascular (arteriolas) y por consiguiente el desarrollo de
microaneurismas, ademas de lipohialinosis. Los factores due
contribuyen a lo anterior son la edad, la cronicidad y ia gravedad de
la hipertension. En los pacientes no hipertensos que presentan una
hemorragia lobar se observa la presencia de una angiopatia amiloide,
la cual muestra un incremento importante con ta edad. 8

Las malformaciones vasculares son lesiones congénitas que
provienen de una anormalidad en el desarrolio fetal. Cada una tiene
diferentes caracteristicas clinicas y anatémicas. Las malformaciones
arteriovenosas, son las fuentes hemorragicas mas frecuentes, las
cuales pueden localizarse en cuaiquier regién del sistema nervioso
central, sin predileccidén alguna por un sitio especial. El 80% de estas
malformaciones se encueniran en regiones supratensoriales y el 20%
de ellas se localizan en zonas mas profundas. Otra malformacidon
vascufar son los hemangiomas cavernosos, los angiomas venosos y
ia telangiectasia capilar, la cual es la formacion mas benigna suelen
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ser hallazgos de las necropsias. Todas estas malformaciones se
asocian con ta hemorragia intracerebral y ta subaracnoidea, pero con
diferente frecuencia.

Los aneurismas saculares se encuentran a nivel de la
bifurcacion en el poligono de Willis, sin embargo, el sitio mas
frecuente de hemorragia por esta causa es el espacio subaracnoideo.
Aun asi, entre el 30 y 40% de las hemorragias secundarias a
aneurismas son intracerebrales. La rotura del aneurisma se relaciona
con el incremento de la presidn sanguinea, provocada casi siempre
por un esfuerzo fisico. Existen ofros tipos de aneurismas
relacionados con la hemorragia intracerebral, se ftrata de los
aneurismas micéticos, asociados tanto a infecciones bacterianas
como a hongos; enire los mas frecuentes se encuentran los que
dependen de endacarditis bacteriana.l”’ ) Los hematomas suelen
presentarse en las regiones superficiales y son de gran tamafo y la
lesion que producen es siempre Unica.

Qtras causas menos frecuentes son 1{os tumores que se
reconocen en 2 a 10% de los casos. Este tipo de diagnodstico es muy
importante, ya que de é| depende la evolucién y tratamiento del
paciente. E! abusoc de drogas también esta relacionado con
hemorragia, en ausencia de otro factor de riesgo. Entre estas
sustancias estan las anfetaminas y la cocaina, que producen
vasculitis y aumento de la presidon sanguinea, oira causa de
hemorragia intracerebral es el consumo de alcohol que ocasiona
coagulopatia e hipertension

La localizacidn mas frecuenie de la hemorragia intracerebral es
a nivel de los ganglios basales, los I6bulos, el cerebelo y el taiamo.
Estos sitios estan rodeados por pequefias arterias perforantes, en las
cuales se observa la gravedad de una arteriopatia hipertensiva méas a
menudo que en los vasos corticales de tamafio similar. Es frecuente
qgue las hemorragias en los ganglios basales se exiiendan a nivel de
la capsula interna y en ocasiones existe una hemorragia
intraventricular y subaracnoidea parcial en el 13% de los pacientes;
la extensidon intraventricular puede ser fatal. Las manifestaciones
clinicas son acordes con la localizacién del hematoma vy se
caracterizan por vomito y un déficit sensoriomotriz focal que se
desarrolla en un lapso de minutos a horas. El diagnéstico y la
localizacion se confirman de inmediato con la tomografia por
computadora. ©®



Hemorragia subaracnoidea. QOcurre cuando la sangre se
localiza al nivel de Ilas membranas aracnoideas y el tiguido
cefalorraquideo. La causa mas frecuente es la rotura de un
aneurisma, en ocasiones es secundaria a malformaciones vasculares,
aungue en casi el 50% de los casos no se identifica la causa.
Representa el 3 al 8% de las hemorragias cerebrales. El 15 al 20% de
las hemorragias subaracnoideas espontaneas no tienen un origen
clara. La incidencia se incrementa con la edad, en las mujeres es
mas frecuente, siendo el origen méds comun I{a presencia de un
aneurisma sacular; en otros casos el origen es secundario a una
malformacion arteriovenosa. La distribucién principal de los
aneurismas es a nivel de las bifurcaciones de las arterias del
poligono de Wiilis. Los sitios mas frecuentes son ias uniones de las
arteria comunicante posterior con la carétida interna, de la
comunicante anterior con la cerebral anterior y, sobre todo, en el
g}acimiento de la arteria cerebral media a partir de la cardtida interna.

Los sintomas y signos pueden incluir cefalea de inicio subito,
vomito, alteraciones de la conciencia y coma; ademas es frecuente
gue no se presenten signos de focalizacion.

Secuelas. Los pacientes presentan diversas deformidades, casi
siempre producidas por contracturas generadas por los desequilibrios
musculares. Segin la gravedad del dafio neuroldgico, las secuelas
gue pueden presentarse son:

1. Pérdida del control voluntario de los musculos de un
hemicuerpo (derecho o izquierdo) que afecta las extremidades
inferiores y superiores, con parélisis espastica.

2. Dolor en la articulacidon del hombro y en la mano de lado
afectado a consecuencia de la inmovilidad

3. Contracturas muscutlares en el lado afectado

4. Limitacion de la movilidad articular de las extremidades del lado
afectado

5. Deformidades en los pies, rodillas, codos y manos, ocasionadas
principaimente por la espasticidad muscuiar.

6. Déficit o imposibilidad para el desarrollo de actividades de
cuidado personal o de deambulacién

7. Cuando el accidente cerebral afecta el lado dominante, pueden

haber alteraciones del lenguaje (afasia) ©®



Durante un examen clinicao,

se debe valorar

la movilidad

articular, et control voluntario de las exiremidades afectadas, asi
como la presencia de espacticidad, dolor, alteraciones del lenguaje y

deformidades.

Manejo de secuelas

SECUELA
Pérdida del control voluntario

Dolor en articulaciones

Contracturas
Limitacién de {a movilidad articular

Deformidades

Déficit en las actividades de
cuidado personal

Problemas de lenguaje

TRATAMIENTOQO
Reeducacion muscular

Aplicacién de calor y
administracion de antiinflamatorios
no esteroideons

Estiramientos
Movilizacién articular

Remisién a un nivel superior para
su valoracion y tratamiento

Entrenamiento en actividades
cotidianas

Referencia a un nivel superior para
su valoracién y manejo

La causa de la

presentan lesiones del

incapacidad motora de
sistema

jos pacientes que

nervioso central, obedece

principaimente a la liberacién de la inhibicion normal ejercida por ios
centros superiores del sistema nervioso central. El sistema nervioso
central es el 6rgano coordinador de los estimulos sensoriales gue
llegan por las vias aferentes y que producen respuestas motoras
acordes con los requerimientos del ambiente. Los musculos estan
agrupados en patrones de accidén coordinados, en los que algunos se
contraen, ctros se mantienen fijos en su posicion y ofros se relajan.

La mayoria de tos movimientos voluntarios son automaéticos y
ocurren al margen de la conciencia, que rige el ajuste postural de las
diversas partes del cuerpo que acompafian a esos movimientos. Para
el mantenimiento de la postura y del equilibrio, el sistema nervioso
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central utiliza los centros de integracidén inferiores, en los que se
focalizan los  patrones de coordinaciéon  filogenética ¥
ontogenéticamente mas antiguos. Estos centros se encuentran en el
tallo cerebral, en el cerebelo, en el mesencéfalo y en los ganglios
basales. ©

La liberacidon de respuestas motoras integradas en estos
centros motores, al desaparecer la inhibicion de los centros
superiores, en especial la de la corteza, conduce a un actividad
refleja postural anormal, ta que en los pacientes que sufren dafo del
SNC conduce a una coordinacién anormal de la accién muscular, y no
a paralisis de los musculos. Las modalidades liberadas anormales de
la postura son tipicas y estereotipadas e implican a todos los
musculos de las partes afectadas. Estas modalidades son las
principales responsables del cuadro tipico de las posturas vy
movimiento del paciente. ("9

TEORIA GENERAL DE SISTEMAS Y LA FAMILIA

La Medicina Familiar es una disciplina gue capacita al médico
para brindar atencidon médica primaria, continua e integral al individuo
y a la familia de éste.

El Médico de Familia es aquel que:

1. Sirve como meédico de primer contacto para el paciente y le
proporciona a éste un medio de entrada al sistema de cuidado
de la salud.

2. Evalua las necesidades de salud total del paciente, presta

cuidados médicos personales en uno o mas campos de |a
medicina y refiere al paciente, cuando se requiere, a los
recursos apropiados de cuidado de la salud, al mismo tiempo
que preserva para si la continuidad de dichos cuidados.

3. Asume la responsabilidad de {a atencidn continua e integral del
pacienie y actla como coordinador del equipo que proporciona
a éste servicios de salud.

4. Acepta la responsabilidad del cuidado total del paciente dentra
de su contexto ambiental, incluidas la comunidad y la familia o
unidad social similar- (*"
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La continuidad del cuidado ha sido identificada desde el
principio como un elemento crucial en la practica de la Medicina
Familiar. No sb6lo es una cuestion de duracion, sino de continuidad.
La continuidad en la practica es una responsabilidad inquebrantable
de esiar disponible para cualquier problema de salud, hasta ei final,
sin importar el curso que pudiera seguir.

Atencion infegral. Una vez que el médico familiar esta
disponible para atender cualquier problema de salud, el cuidado
provisto debe ser integral. Este comprende también la aplicacion de
medidas preventivas, curativas y rehabilitadoras, segln del problema
el paciente.

Estudio de la familia. Como el médico familiar atiende a
pacientes de ambos sexos y de cualquier edad, de hecho, atiende a
sistemas familiares, lo que constituye una ventaja en el diagnodstico y
manejo de los casos. La familia es una unidad de atencion.t'?

Habilidades que pueden ser consideradas como especificas de

la Medicina Famitiar: (*®

1. Manejo de problemas indeferenciados en el contexto de una
relacidon continua y personal con los individuos y las familias

2. ldentificacidn de riesgos y de las precoces desviaciones de la
normalidad en pacientes conocidos del médico.

3. Uso de la relacidn médico-paciente como uno de los recursos

terapéuticos mas importantes para maximizar la efectividad de
todos los tipos de terapia.

4. Manejo de recursos de la comunidad y el sistema de salud para
beneficio de los pacientes, el cual incluye las habilidades para
el manejo de la consulia y la referencia.

5. Manejo de la historia clinica orientado a problemas individuales,
familiares y sociales.

Teoria general de los sistemas y la medicina familiar. En el
siglo pasado el método cientifico consistia en manejar los problemas,
separarios de l0s elementos circundantes y reducirlos hasta donde
fuera posible a cadenas simples. La feoria de los sistemas busca lo
opuesto: ensanchar tos problemas hasta incluir todas sus partes y
retaciones significativas. Los conceptos fundamentaies de [a teoria,
incluye el orden jerarquico, la homeostasis, el estado de equilibrio, la
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regutacién y la accidon del sistema. Conforme a la teoria general, el
universo esta compuesto por una jerarquia de sistemas y estos a su
vez, son un todo en si mismos y parte de un todo mayor, en dos
fases: una dirigida hacia el sistema de mayor orden y la otra hacia e!
subsistema de menor orden. Los sisiemas de elementos vivos son
abiertos, porque intercambian energia e informacién con su medio
ambiente a través de las interfaces o fronteras de los sistemas. Las
relaciones entre los sistemas varian conforme a la fuerza de
interaccidn entre cada uno de eilos que constituye el medio interior.
Por consiguiente, la falla de un sistema puede llevar a la muerte de}
organismo entero. El sistema de la familia, por otra parte, puede
soportar la pérdida de un subsistema importante (el padre o !a madre,
por ejemplo) aun cuando ello produzca una profunda perturbacién.

Los sistemas existen en un estado de equilibrio u homeostasis.
Si éste es perturbado por la interaccién con el ambiente, entran en
juego fuerzas correctivas que pueden restaurar el equilibrio anterior o
que hacen que el sistema vuelva a un nuevo estado de equilibrio. Un
ejempio de elio se encuentra en los seres humanos, tanio en io gque
respecta a los sistemas fisiologicos del medio interno como a la
familia y a otros sistemas sociales.

Todos los sistemas vivos tienen un patrén que establece [as
normas dentro de las cuales funcionan. Como ejemplos se pueden
citar: en los sistemas fisiolégicos, el codigo genético y las normas
que rigen el funcionamiento de los sistemas del medio interno, y en
los sociales, {as normas de una cultura y la constifucidn de un
gobierno. A medida que se asciende en la escala evolutiva, se
ehcuentra que el organismo se haya dominado por un sistema
predominante, tal como sucede con el hombre, cuya conducta es
controlada y unificada por ese subsistema reguiador. %

La interdependencia de las partes de un sistema es un concepto
basico de la teoria de los sistemas. Cualquier cambio en una de sus
partes produce cambios en todo el sistema. Estos cambios no se
pueden descomponer en cadenas causales simples sin simptificar
demasiado todo el proceso.

Un ser humano puede considerarse como un subsistema
dominante y regulador (los sistemas nervioso y endocrino). El sistema
hombre se compone de una jerarquia descendente de subsistemas
que forman el medio interno, los cuales se mantienen en estado de
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equilibrio por medio de numerosos mecanismos internos de
regulacién, dirigidos por los sistemas nervioso y endocrino. Cada
individuo también forma parte de una jerarquia ascendente de
sistemas sociales de orden superior: familia, comunidad, cultura,
sociedad, cada uno con sus propics mecanismos reguladores, esto
es, codigos morales, leyes, sistemas de gobierno y métodos de
coercion.

En el sistema globalizador, el médico no sélo puede identificar
todas las dimensiones de un problema de [a vida. Es innegable que
los problemas se presentan ante el médico en forma de sintomas. Sin
embargo, muchos de ellos tienen su origen en problemas de la vida y
ia forma en que se manifiestan al médico es en gran parte una
cuestion convencional. Los pacientes muestran sintomas porque
piensan que eso es lo que se espera de ellos. El que una condicidn
se clasifiqgue o no como enfermedad depende de las culturas. Lo
importante para {a medicina familiar consiste en tratar los problemas
humanos, sean o no enfermedades (¥

Si se sigue el razonamiento del método globalizador (Holistico),
el término de salud familiar se relaciona con el funcionamiento de la
familia como agente social primario, por lo que su buen o mal
funcionamiento es un factor dinamico que influye en la conservacion
de la salud o en la aparicion de la enfermedad. Cuando la familia
enferma, es decir, se vuelve ineficaz y no puede ejercer sus
funciones, se utiliza el término de familia disfuncional.

Una familia es normofuncional cuando es capaz de cumplir las
tareas que le estdn encomendadas, de acuerdo con la etapa del ciclo
vital en que se encuentra y en relacién con las demandas gue percibe
desde su ambiente externo.

Las funciones de la familia se pueden resumir en los siguientes
punios: Debe satisfacer las necesidades fisicas, satisfacer las
necesidades afectivas, fortalecer la personalidad, formar fos roles
sexuaies, preparar para el mejor desempeno de los papeles sociales
y estimular las actitudes de aprendizaje y apoyo de la creatividad de
la iniciativa individual, ('®(17)

En la génesis de la disfuncion familiar intervienen dos fuerzas,
una negativa, que desajusta la funcidén familiar, que la incapacita para
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reatizar sus tareas y que modifica los roles de sus miembros, y que
esta relacionada con los cambios del ciclo vital v tos acontecimientos
estresantes; la otra positiva, constituida por los recursos que cada
grupo familiar posee o busca en su entorno. Del predominio de una u
ofra dependerd el equilibrio o desequilibric del funcionamiento
famitiar.

El conocimiento de una disfuncién familiar obliga al médico
familiar a poner en marcha medidas de intervencién delineadas en
cinco niveles de desarrolio y participacion en la asistencia familiar,
que proporcionan un modelo con el que se puede comparar el grado
de atencién de la familia en la practica médica. (/¥

Nivel uno; énfasis minimo en la familia. En este nivel, el médico
trata con la familia sdlo en los casos en que la conversacidén con los
familiares del enfermo es una parte necesaria de la préctica médica.

Nivel dos; informacién continua y consejos médicos. Requiere
que el médico comprenda la importancia de la familia en la asistencia
sanitaria del individuo y que se comunique de manera efectiva con
ella, con el fin de obtener y compartir informacién, ademas de
implicar a sus miembros en el tratamiento dado a un enfermo.

Nivel tres; sentimiento y apoyo. Este implica el conocimiento del
desarrolic normal y del funcionamiento de una familia, asi como de su
forma de reaccionar ante una situacidn de tensidn. Este nivel
requiere habilidad y experiencia para evaluar la estructura y las
funciones de una familia, asi como para identificar sus disfunciones.

Nivel cuatro: Evaluacidon sistematica e intervencidon planificada.
Requiere un conocimiento profundo de la teoria de los sistemas
familiares. £l médico en este nivel es capaz de evaluar la familia,
identificar niveles de disfuncién familiar y familias cuyas disfunciones
se encuentren mas alld de la eficacia de un tratamiento de asistencia
primaria. En este nivel el médico emite orientaciones a corto plazo y
organiza reuniones con el fin de asesorar sobre los problemas
familiares menores.

Nivel cinco: Terapia familiar. En este nivel, el médico es capaz de
definir una disfunciéon familiar grave y de planear y organizar un
acercamiento terapéutico con el fin de conseguir un cambio
importante en el sistema familiar. (309
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MODELO CIRCUNFLEJO DE LOS SISTEMAS FAMILIARES Y
CONYUGALES DESARROLLADO POR OLSON

Este modelo es un marco de referencia que permite entender y
clasificar a las familias de acuerdo con su manera de relacionarse bajo
un enfoque sistémico. Esta orientado a tipos de sistemas de familia a
través de las etapas del ciclo vital de la vida en que se encuentre, asi
como de la presencia de algtn factor de estrés. {'?

Cohesidn, adaptabilidad y comunicacion son las tres dimensiones
en el sistema circunflejo, desarrolladas por investigaciones que
observan los problemas familiares desde una perspectiva general de
sistemas. Su vaior e importancia de estas tres dimensiones radica en el
hecho de que estos estudios han concluido, que tales dimensiones
fueron criticas para entender y traftar los sistemas familiares vy
conyugales.

La cohesion familiar se define como la unién emocional que los
miembros de la familiar tienen entre si. Los conceptos especificos
utilizados para diagnosticar y medir la dimensién de cohesidén son:
vinculos emocionales, limites, coalicién, tiempo, espacio, amigos,
decisiones, intereses y recreacion %

Existen 4 niveles de cohesidn, los cuales oscilan en un rango de
muy bajo a muy aftoo NO RELACIONADA (muy bajo),
SEMIRRELACIONADA (bajo a moderado), RELACIONADA {(moderado a
alto) y AGLUTINADA (muy alto) (20). Los niveles centrales de cohesidn
(semirrelacionada y relacionada) pertenecen a familias balanceadas o
funcionales y los niveles extremos (no relacionada y aglutinada)
pertenecen a familias no balanceadas o disfuncionales.

Ei nivel AGLUTINADO se caracteriza por presentar un consenso
exagerado dentro de la familia y poca independencia, cercania
emocional y lealtad extrema, dependencia y reactividad del uno hacia
el otro, falia general de separacidn personal y poco espacio privado y
la existencia de muy pocos intereses y amigos externos, ademas de
que la energia de los individuos esta concentrada en el matrimonio o la
familia.
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El nivel NO RELACIONADO se caracteriza por una separacion
emocional extrema, poco compromiso entre los - miembros de la
familia, una marcada separacion personal e independencia, sus
miembros realizan sus Intereses con muy poca dedicacion a la
familia, el tiempo y espacio separados predominan y los integrantes
no son capaces de hablar el uno con el otro para apoyarse y
solucionar los problemas.

El nivel RELACIONADO presenta cercania emocional y leaitad a
la relacién, el tiempo compartido es méas importante que el separado,
se pone énfasis en la unidn, hay amigos personales v muiuos y los
intereses compartidos son comunes con aclividades separadas.

Ef nivel SEMIRRELACIONADO se caracteriza por tener algo de
separacion emocional, el tiempo aparte es mas importante que el
compartido, {as actividades e intereses en general son individuaies y
muy pocas veces se comparten. La intimidad es limitada, 1a lealtad
familiar es ocasional y presenta algo de sensibilidad afectiva a la
familia.

La ADAPTABILIDAD conyugal y familiar es el valor del cambio
en el liderazgo, las relaciones entre los roles vy las normas en la
relacidn. Para describir, medir y diagnosticar a las parejas y a ias
familias en esté dimensidn, se ha tomado un sinnimero de conceptos
de varias disciplinas sociales, los cuales son: Liderazgo, conirol,
disciplina, negociacién, estilos de negociacidn, roles y reglas en la
relacién. Los cuatro niveles de adaptabilidad varian en un rango de
muy bajo a muy alto: RIGIDA (muy bajo), ESTRUCTURADA (bajo a

P;gderado), FLEXIBLE (de moderado a aito) y CAOTICA (muy alto)

En teoria, i0s niveles cenirales de adaptabilidad (estructurada y
flexible) son mas adecuados para el funcionamiento conyugal y
familiar que los niveles exiremos, éstos (rigida y cadtica) son
inadecuados para el funcionamiento familiar dentro del ciclo vital.
Basicamente la adaptabilidad se enfoca en el cambio del lider de [a
familia (roles y reglas). Las familias necesitan estabilidad y cambio, y
io que las hace que sean funcionales es su capacidad para propiciar
el cambio. Los niveles centrales (flexible y estructurada) son los gue
poseen esta habilidad U2
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El NIVEL ESTRUCTURADOQ se caracteriza por tener un lider
democratico con algunas negociaciones en las que se incluye a los
nifos. Los roles son estables, aunque en sglgunas ocasiones se
comparten y las reglas presentan pocos cambios y tienden a ser
respetadas.

El NIVEL FLEXIBLE tiene un lider igualitario, con un
acercamiento democratico para tomar decisiones. Las negociaciones
son abiertas & incluyen a los nifios, los roles se comparten y cuando
es necesario, el cambio es fluido. Las reglas pueden cambiar de
acuerdo con la edad.

El NIVEL RIGIDO presenta un lider autoritario, las
negociaciones ftienden a ser limitadas y el lider impone las
decisiones, las regias son inflexibles y no cambian.

El NIVEL CAOTICO se caracteriza por tener un liderazgo
limitado o erratico, las decisiones son impulsivas y no muy bien
pensadas, los roies no estan claros y a menudo cambian de un
individuo a otro.

La COMUNICACION CONYUGAL Y FAMILIAR debe ser
considerada como una dimensién facilitadora (por lo tanto, no se
incluye en el modelo circunflejo) la cual es posible evaluar si se
considera a la familiar como un grupo con respecto a su capacidad
para escuchar y conversar con sinceridad, claridad, continuidad,
rastreo, respecto y consideracién. Los estudios realizados con base
en el modelo circunflejo hay demostrado que mientras mayor es la
comunicacién mayor es la funcionalidad. La funcionalidad de una
familia estd dada por su capacidad para moverse como un sistema y
para enfrentar los factores de estrés que se presentan en las etapas
del ciclo vital de la familia.

Las familias balanceadas tienden a poseer esa capacidad; las
familias extremas dificilmente pueden modificar su funcionalidad
porgue permanecen a un mismo esquema que genera mas estrés.
Este circulo vicioso se denomina disfuncién familiar.
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MODELO CIRCUNFLEJO TRIDIMENSIONAL: CAMBIO DE PRIMER Y
SEGUNDO ORDENES

Recientemente se desarrolié una version tridimensional del
modelo circunflejo con |a finalidad de mejorar su medicién y utilidad.
El modelo incorpora de una manera rapida y senciila los cambios de
primer y segundo 6rdenes que ocurren en los sistemas familiares.

El cambio de primer orden es un cambio de grado y mientras el
sistema familiar bésico no cambia, estd representado por la
dimensidon de adaptabilidad y su representacién grafica es
circunlineal en el sentido de que poco o mucho cambio es
problematicao.

El cambio de segundo orden representa el cambic de un tipo de
sistema a otro, es un cambio de! mismo sistema y sbio se puede
valorar con el tiempo, y también en situaciones de estrés, ya sea
normativo o no normativo.

El cambic de segundo orden es graficamente lineal con el
cambio mas alto en e! sistema balanceado y el mas bajo en el
sistema no balanceado. En situaciones de esirés, los sistemas
balanceados tienden a cambiar a otro tipo de sistema para adaptarse,
mientras que los sistemas no balanceados tienden a permanecer en
su patrén extremo, el que a menudo puede generar mas estrés.

E! modelo tridimensional ilustra gue los cuatro tipos de niveles
balanceados son mas dinamicamente similares entre si en cuanto a
cambio de 2° orden (cambio de un sistema a otro) gque los cuatro
tipos extremos. caracterizados por la poca capacidad de realizar estos
cambios.

Metodoldgicamente, la escala de valoracién ilamada FASES Il
mide el modeio de tercer dimensidén de una manera mas efectiva que
el modelo plano tradicional, 4 x 4. Las altas calificaciones miden los
tipos de familias balanceadas y las bajas los tipos de familias
extremas. Mas especificamente, las altas calificaciones localizadas
en la dimension de cohesidn son medidas "muy conectadas” (familias
balanceadas), y ias altas calificaciones localizadas en {a dimensién
g% adaptabilidad son medidas "muy flexibles" (familias balanceadas}
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HIPOTESIS DERIVADAS DEL SISTEMA CIRCUNFLEJO

Una de las propiedades del modelo tedrico, es que sus hipodtesis
pueden ser deducidas y probadas para evaluar y desarrollar el modelo.

Las siguientes son hipébtesis derivadas del modelo circunflejo:

1. Las parejas y familias son tipos balanceados en cuanto a
cohesién y adaptabilidad y en general, funcionan mas
adecuadamente a través del ciclo de la vida familiar que los
niveles no balanceados.

2. Las habilidades de comunicacidon positiva presentes en los
niveles baianceados posibilitan cambios en los niveles ds
cohesion y adaptabilidad mas facilmente que los no balanceados.

3 Para manejar el estrés y los cambios de desarrolio a través del
ciclo de la vida, las familias tienen que modificar su cchesién y
adaptabitidad para adaptarse al estrés.

Cambio en los sistemas familiares:

Existen muy pocas generalizaciones scbre cambios exitosos con
el paso del tiempeo.

1. Una relacién intima es capaz de balancear entre mucho cambio
(cadtica) y muy poco cambio (rigida).

2. Mucho cambio conduce a la falta de prediccidén y caos, mientras
que muy poco cambio conduce a prediccidon y rigidez.

3. Una relacién intima es capaz de cambiar su sistema cuando es
apropiado {cambio de segundo arden).

4. Permanecer sin balance (tipo de sistema extrema) por mucho

tiempo, puede acarrear problemas en una retaciéon intima 9

EVALUACION DEL MODELO CIRCUNFLEJO DE LOS
SISTEMAS FAMILIARES Y CONYUGALES

Para lograr la evaluacidon de este sistema, se utiliza el (CAP)
Paquete de Evaluacion Circunfleja (Circumpiex Assessment Package)
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que valora las dimensiones de cohesién, adaptabilidad, comunicacién y
satisfaccion. Los instrumentos del CAP gue se utilizan son: FACES 1}
es la escala para la evaluacién de la adaptabilidad y cohesién familiar,
MACES Il evalla la adaptabilidad y cohesién marital. La subescala
ENRICH se utiliza para evaluar la comunicacién conyugal, la escala de
comunicacion Padres-Adolescentes se utiliza a nivel de comunicacion
familiar. Por dltimo, la dimensién de satisfaccidon conyugal se valora
con otra subescala de ENRICH, y a nivel familiar con la escala de
Satisfaccion Familiar (20).

La confiabilidad y consistencia interna de todos estos
instrumentos se muestra en la siguiente tabla:

insfrumento Consistencia Confiabilidad
interna Test-retest

FACES [lI (family)

Cohesidn .84 .83
Adaptabilidad .78 .80
MACES 1 (conyugal)

Cohesidn .82 .83
Adaptabilidad .78 .80
Comunicacién

Pareja (ENRICH) .82 .90
Padres-adoiescenfes .88 .88

Satisfaccidn

Pajeja ENRICH 86 .86
Family (FS53) .92 .81
Promedio .84 .83

Escalas tomadas de The Family Inventories, Olson, Portner y Lavee
(1985)

La Escala de Rango clinico (CRS) o Escala de Medicién Clinica
fue desarrollada por Olson (1980), con la finalidad de valorar
clinicamente tas dimensiones de cohesién, adaptabilidad vy
comunicacion. Describe, ademas, variables especificas para cada nivel
de estas dimensiones. Esta escala es un método util de capacitacion
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para entender y diagnosticar mediante el modelo circunfiejo ta
disfuncionalidad familiar.

Tanto el CAP como el CRS deben ser aplicados por personal
entrenado en discriminar entre funcionalidad y disfuncionalidad familiar
y técnicas de tratamiento, puesto que algunos de los instrumentos
deben ser aplicados por el observador. Esta circunstancia obligd a la
creacidon de un instrumento de autoaplicacion y de facil interpretacion
por parte del médico familiar. FACES Il cumple con estos requisitos,
sin embargo, es indispensable probar su confiabilidad para I[a
discriminacion de familias funcionales de las no funcionales a
consecuencia de la traduccién y de los elementos socioculturales. '3
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NIVELES DE
BAJO COHESION ALTO |ADAPTARBILIDAD
ALTO CAQTICA
Caética no MW Caética - Carencia de manda
relacionada elacionada Relacionada aglutinada - Cambios draméticos
en los roles
Disciplina irregular
A Demasiados cambios
D FLEXIBLE
A Fiexihilidad no | Flexib Flexible - Mandos compartidos
relgcionada refagionada refaciona aglutinada - Roles compartides
P - Disciplina democratica
T - Cambios cuando son
A necesarios
B ESTRUCTURADA
i Estructurada structurada Estructurada Estructurada - Mandos algunas veces
ng relacionada mirrefacio- relacionada aglutinada campartidos
5 - Roles estables
- Disciplina algo
i democratica
D - GCambio ¢cuando s
A demandado
RIGIDA
8§ Rigida n Rigida semi- Rigida Rigid - Mando autoritario
relacionad telacionada relacionada aglutinada - Raro cambio de roles
- Disciplina gstricta
- Escasos cambios
BAJO k_/
NO SEMIRRELA- RELACIONADA [AGLUTINADA NIVELES DE COHESION
RELACIONADA |CIONADA
YO YO - NOS YO - NOS NOSOTROS BALANCE YO-NOSOTROS
POCA POCA - MODERADA- MUY ALTA INTIMIDAD
MODERADA ALTA
FALTA PQCA ALGO ALTA LEALTAD
ALTA INDE- INTERDE- INTERDEPEN- [ALTA INDEPENDENCIA
PENDENCIA PENDENCIA DENCIA DEPENDENCIA
MAS MAS DEPEN- DEPENDENCIA
INDEPENDEN- |[DENCIA QUE
CIA QUE INDEPENDEN-
DEPENBENCIA | CIA
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PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad vascular cerebral es un problema de salud en
los paises industrializados. En México, los problemas de salud han
estado tradicionalmente constituidos por infecciones, diarreas,
deshidratacion y otros, aunque la enfermedad cardiovascular y otras
formas de aterosclerosis son ya una causa importante de muerte o si
evolucionan bien, limita a las personas, en la mayoria de los casos,
en forma permanente para su funcion laboral y, @ quien mejor les va,
pierden semanas o meses laborales y consumen recursos econémicos
importantes, en la atencidn médica especializada y en su
rehabilitacién.

Es pues evidente que estos factores, sumado al estrés familiar
y a la fase del ciclo vital en la que se presenta, influyen de manera
directa, tanto en lo social como en el funciocnamiento familiar, lo que
da pie al planteamiento de la siguiente interrogante:

iLas secuelas, cronicidad y discapacidad que deja la
enfermedad vasculocerebral en los pacientes, influye o altera la
adaptabilidad y cohesion familiar?
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JUSTIFICACION

Basado en el total de consultas del Centro de Rehabilitacion e
Integracién Social (CRIS). Las enfermedades cerebrovasculares
representaron la quinta causa de discapacidad en el afio de 1996 (73
pacientes representaron el 6.6%). *?

En el afio de 1997 se realizaron 965 consultas y se encontraron
64 pacientes con secuelas de enfermedades cerebrovasculares que
representaron ef 6.6%. %

Las causas en 1996 fueron:

» Enfermedad vascular cerebral; 49 pacientes, 26 varones y 23
mujeres

= Traumatismos craneoencefalicos; 13 pacientes, 10 varones y 3
mujeres

= Tumorales; 4 pacientes, 2 varones y 2 mujéeres

= Neuroinfecciones; 5 pacientes, 2 varones y 3 mujeres

= (iros; 1 varon por atrofia cerebral y 1 varén por crisis convulisivas

Debido al aumento de la esperanza de vida y al mayor niumero
de enfermedades crénicas, tales como hipertensién arterial, diabetes
sacarina, dislipidemias, asi como la presencia de factores de riesgo,
tales como tabaquismo, obesidad, alcoholismo cronico, sedentarismo,
se ha notado un incremento de la frecuencia de hemiparesias
consecutivas a enfermedades cerebrovascuiares.

Las estadisticas de mortalidad informan alrededor de 10,000
defunciones al afio por enfermedades cerebrovasculares; se estima
que de cada 10 personas que la sufren, 9 sobreviven, por lo que
puede estimarse una incidencia anual de 90,000 hemiparéticos.

La Encuesta Nacional de Invalidos de junio de 1982, sefiala una
tasa de 91 por cada 100, 000 habitantes; el Registro Nacional de
invalidos (1975-1982), la sitda en el quinto lugar con 1669 (41.1%) de
los 40936 casos registrados; el 39.4% corresponde a sujetos
afectados entre 45 y 64 afios de edad; v el 24.6% a sujetos mayores
de 65 arfios. El sexo femenino se vio afectado en un 43.8% y el
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masculino, en un 36.2%. En cuanio a la gravedad de las secuelas,
éstas fueron leves en el 14.2%, moderadas en el 55.2% y graves en
el 30.6%. &

Por ser una entidad frecuente e incapacitante por las secuelas
que deja y por presentarse en sujetos econdémicamente activos, las
repercusiones sociales y del nucleo familiar son de gran
trascendencia.

El Sistema de Desarrolio Integral de la Familia (DIF), por medio
del Centro de Rehabilitacién e Integracién Social (CRIiS), pretende
integrar sociaimente al paciente; sin embargo, es indispensable
conocer las repercusiones en el funcionamiento familiar antes de
reintegrarlos a la sociedad.

Este trabajo pretende llamar la atencidén sobre la funcionalidad
familiar de estos pacientes, ya que proporciona un método atil para
diagnosticar y tratar las disfunciones que pudieran presentarse, asi
como para ayudarlos a superar este evento y posteriormente, ltograr
fa reintegracién social de manera mas eficaz.

En el estado de Aguascalientes en el afio de 1993, la mortalidad
cardio y cerebrovascular (708 sujetos), implicé 1,839 afos
potenciales de vida perdidos y |a tasa de mortalidad por cada 100,000
habitantes fue la mas grande registrada en su historia (88.8). %

La mayoria de las personas cuenta con aigun familiar, amigo o
conocido que ha sufrido un infarto, angina de pecho, isquemia
cerebral transitorio o accidente vascular cerebral, todos ellos a
consecuencia de aterosclerosis. Con base al estudio "Declaracién de
Aguascalientes contra la Aterosclerosis", el 24% de los sujetos
mayores de 25 afios en Aguascalientes, tiene niveles elevados de
colesterol, y el 25% de estos ultimos, sufren, ademas, de
hipertensién arterial.
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CENTRO DE REHABILITACION E INTEGRACION SOCIAL

Secuelas de enfermedades invalidantes prioritarias en el afio de

1996, encontradas en 1102 pacientes:

1. Secuelas de sindromes dolorosos 344 31.2%
2. Secuelas de paralisis cerebral infantil 111 10.0%
3. Secuelas por traumatismos miuscuio- o6 8.7%
esquélitos
4. Secuelas de padecimientos congénitos y g3 8.4%
hereditarios del sistema mudsculo-esqueléetico
5. Secuelas de enfermedades cerebrovasculares 73 6.6%
8. Pacientes no consultados 66 5.9%
7. Secuelas de hemiparesia facial periférica 55 4.9%
8. Secuelas de enfermedades articulares 53 4.8%
degenerativas
9. Expedientes extraviados 42 3.8%
10. Secuelas de retardo en el desarrolio psicomotor 40 3.6%
11. Secuelas de alteraciones del lenguaje 32 2.9%
12. Secuelas de amputaciones 31 2.8%
13. Secuelas de poliomielitis anterior aguda 15 1.3%
14. Secuelas de enfermedad articular 14 1.2%
autoinmune
15. Secuelas de lesiones medulares 9 0.8%
16. Pacientes sanos 9 0.8%
17. Cegueras 6 0.5%
18. Secuelas de deficiencias mentales 5 0.4%
18. Hipoacusias 3 0.2%
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Diagnostico de 1102 pacientes valorados en el CRIS
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e« CONOCER LA COHESION Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR EN
PACIENTES CON SECUELAS DE ENFERMEDAD VASCULAR
CEREBRAL

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

+ CONOCER EL GRADO DE ESTRES FAMILIAR ACTUAL.

« CONOCER LA FASE DEL CICLO VITAL EN LA QUE SE
ENCUENTRA LA FAMILIA.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDRIO: prospectivo, descriptivo, observacional y
transversal

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DEL ESTUDIO

Estard constituido por sujetos con secuelas de enfermedad
vascular cerebral valorados por médicos especialistas en Medicina
Fisica y de Rehabilitacién y que ademas recibieron tratamiento
rehabititatorio en el Centro de Rehabilitacién e Integracién Social
perteneciente al Sistema de Desarrollo integral de la Familia (DIF)
de! estado de Aguascalientes. El tiempo del estudio abarcara los
meses de enero a septiembre de 1998.

TIPO DE LA MUESTRA Y TAMANO DE LA MISMA

Estaréd representada por 80 familias, en las cuales existe un
familiar con secuelas de EVC, que fueron atendidos con expediente
clinico en los tres consuliorios de Medicina Fisica del Centro de
Rehabilitacién e Integracion Social durante los afios de 1996 a 1998.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Sujetos con secuelas de enfermedad vasculocerebral

2. Pacientes que cuenten con expediente clinico

3. Enfermos que han sido valorados por especialista en Medicina
Fisica

4, Pacientes que hayan recibido ftratamiento o0 manejo
rehabilitatorio

5. Sujetos mayores de 18 afos

6. Pacientes cuyas familias acepten participar en el estudio
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CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Sujetos con secuelas neuroldgicas por enfermedad distinta de
la cerebrovascular

2. Pacientes gue no tengan expediente clinico

3. Enfermos que no han sido valorados por especialista en
medicina fisica

4, Pacientes gque no han recibido tratamiento o manejo de
rehabilitatorio

5. Pacientes menores de 18 afios

6. Pacientes cuyas familias no acepten participar en el estudio

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Pacientes que hayan cambiado de residencia
2. Pacientes que hayan fallecido

INFORMACION A RECOLECTAR, VARIABLES A RECOLECTAR

La informacidon de lta variable de adaptabilidad se recolectara
con base en al informacién de 5 conceptos especificos que son:
Mando (control), Disciplina (para l|la familia exclusivamente),
Negociacién, Papeles (roles) y Reglas.

Con respecto a la variable de Cohesidon, la informacion a
recolectar se basa en 5 conceptos especificos que son: Vinculos
emocionales, Participacion familiar, Vinculo o relacidon conyugal,
Vinculos © relacidn padres/hijos (la cual incluye limites internos,
tiempo y espacio fisico y emocional) y Toma de decisiones (el cual
incluye los Ilimites externos, los amigos, {os intereses vy las
actividades).

La variable de estrés familiar normativo y no normativo se
recolectara con base en la aplicaciéon del Test de Holmes, el cual se
clasificara con base en el siguiente puntaje: De 0 a 150 UH (no se
aprecian problemas de importancia), de 151 a 190 UH (crisis leve), de
200 a 299 UH (crisis moderada) y mas de 300 UH (crisis severa).
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La daltima variable a recolectar se basa en la integraciéon del
Familiograma para evaluar las fases del ciclo vital de las familias en
estudio segln la clasificaciéon de J. Geyman: 1. Fase del matrimonio,
2. Fase de expansién, 3. Fase de dispersidn, 4. Fase de
independencia y 5. Fase de retiro-muerte.

METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION

El procedimiento para captar la informacién se hard con base
en la entrevista a domicilio, en la que se aplicaran cuestionarios que
midan las variables estudiadas a los pacientes en estudio. Los
cuestionarios aplicados son: la escala para la evaluacion de la
adaptabilidad y cohesion familiar (FACES I}, el test de Holmes, para
evaluar situaciones de estrés familiar y finalmente se realizara el
familiograma para conocer el ciclo vital familiar.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con la declaracién de Helsinki y la ley general de
salud en materia de investigacion, este trabajo no representa riesgos
ni eventualidades que atenien contra la integridad fisica ni moral, ya
que antes de proceder a la investigacién, se les invitd a participar
explicandoles las caracteristicas y el motivo de la misma, siendo
respetada su decision final.
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RESULTADOS

TABLA 1. TOTAL DE INDIVIDUOS POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

? GRUPO | SEXO
DE
EDAD

MASCULINO | % FEMENINO | % TOTAL | %

15-19 1 2.4 {1 1.25
20-24 1 2.5 1 1.25
25-29 2 51 |3 73 |5 8.25
30-34 3 7.6 |2 48 |5 6.25
35-39 2 51 12 4.8 |4 5
40-44 3 76 |2 48 |5 6.25
45-49 4 10.2 {8 14.6 |10 12.5
50-54 10 256 |3 7.3 |13 16.25
55-59 6 15.3 |1 24 |7 8.75
60-64 3 76 |7 17.0 |10 12.5
65-69 2 51 |5 12.1 |7 8.75
70-74 3 76 |4 9.7 |7 8.75
75-79 2 48 |2 2.5
80-84 2 4.8 |2 2.5
85-89 1 2.4 |1 1.25
TOTAL |39 99.3 | 41 99.2 |80 100.0

Nota: EL grupo etario mas afectado fue el de los 50 a 54 afios de
edad.
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TABLA 2. TOTAL DE INDIVIDUOS DE ACUERDO A LA OCUPACION

OCUPACION MASCULINO | FEMENINGC |TOTAL
ESTUDIANTE 1 1 2
LABORESDEL HOGAR 20 20
CAMPESINO 3 3
ARTESANO 7 6 13
OBRERO 5 3 8
EMPLEADO 9 4 13
COMERCIANTE 13 7 20
PROFESIONAL 1 1
TOTAL 39 41 80

Nota: El 72.5% trabajan fuera del hogar

TABLA 3. TOTAL DE INDIVIDUOS POR GRUPOS DE ACUERDO AL

GRADO DE ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD MASCULI |FEMEN!I |TOTAL
NO NO
ANALFABETA 4 11 15
LEE Y ESCRIBE 3 3
PRIMARIA INCOMPLETA 7 12 19
PRIMARIA COMPLETA 12 8 18
SECUNDARIA 6 1 7
PREPARATORIA O 4 3 7
EQUIVALENTE
TECNICA 2 5 7
PROFESIONAL 4 4
TOTAL 39 41 80

Nota: El 18.75% resultd ser analfabeta
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TABLA 4. TOTAL DE INDIVIDUOS DE ACUERDO A SU ESTADO

CIVIL
ESTADO MASCULINO | % FEMENINO | % | TOTAL | %
CIVIL
CASADO 29 743 |17 41.4 | 46 57.5
SOLTERO 4 105 |5 121 |9 11,2
VIUDO 2 5.1 13 31.7 |15 18.7
DIVORCIADO | 1 2.5 1 1.2
UNION LIBRE |1 2.5 3 7.3 14 5.0
SEPARADO |2 512 |2 48 |4 5.0
MADRE 1 2.4 1 1.2
SOLTERA
TOTAL 39 90.9 |41 99.9 |80 100%

Nota: El 26.25% resultd divorciado, viudo, separado o madre soltera

TABLA 5. TIEMPO DE EVOLUCION DEL PADECIMIENTO

EVOLUCION DEL PADECIMIENTO
MENOS DE 1 ANO | 21 26.25%
DE 1 A 4 ANOS 46 57.5%
DE 5 A 9 ANOS 6 7.5%

DE 10 O MAS ANOS |7 8.75%
TOTAL 80 100.00%

Nota: El 26.25% tenia menos de un afio de evolucién de su
padecimiento
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TABLA 6, TOTAL DE INDIVIDUOS Y SU CREENCIA RELIGIOSA

RELIGION
CATOLICA 78
CRISTIANA 1
TESTIGO DE JEHOVA 1

Nota: E! 97.5% de los pacientes profesan ia religién catodlica

TABLA 7. CLASIFICACION DE LA FAMILIA POR NIVELES BASADO
EN EL MODELO CIRCUNFLEJO

NIVEL FAMILIAR DEL MODELO CIRCUNFLEJO
CAOTICAMENTE NO RELACIONADA L1 1.5%
CAOTICAMENTE SEMIRRELACIONADA ++
CAOTICAMENTE RELACIONADA ++
CAOTICAMENTE AGLUTINADA +
FLEXIBLEMENTE NO RELACIONADA +t
FLEXIBLEMENTE SEMIRREALCIONADA ++
FLEXIBLEMENTE RELACIONADA tHt | 2 2.5%
FLEXIBLEMENTE AGLUTINADA ++ 18 7.5%
ESTRUCTURALMENTE NO RELACIONADA ++ 11 1.6%
ESTRUCTURALMENTE SEMIRRELACIONADA et |1 1.5%
ESTRUCTURALMENTE RELACIONADA tht | 2 2.5%
ESTRUCTURALMENTE AGLUTINADA ++ | 44 55.0%
RIGIDAMENTE NO RELACIONADA + 2 2.5%
RIGIDAMENTE SEMIRRELACIONADA ++ 13 3.7%
RIGIDAMENTE RELACIONADA ++ 113 16.2%
RIGIDAMENTE AGLUTINADA +15 6.2%

Nota: E! 55% de las familias resultaron esfructuraimente aglutinadas
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Tipos de familia segtin el modelo circunflejo.

+
EXTREMA (10.0%)

++
RANGO MEDIO (83.7%)

+++
BALANCEADA (8.25%)

Grafica !

Nota: El1 83.7% de las familias resulté dentro del tipo de rango medio
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TABLA 8

(4. GEYMAN, 1980)

FASES DEL CICLO VITAL DE LA FAMILIA

1. MATRIMONIO 0 0%

2. EXPANSION 5 6.25%
3. DISPERSION 21 26.25%
4. INDEPENDENCIA | ,, 55 0%
5. RETIRO-MUERTE |10 12.5%

Nota: La fase de independencia predomind con el 88%

TOTAL DE FAMILIAS Y FASES DEL CICLC VITAL

Grafica 2

20

30 35 40 45

Nota: 44 familias estuvieron en fase de independencia

| 5. RETIRO-MUERTE
1 4. iNDEPENDENCIA
01 3. DISPERSION

| 2. EXPANSION

# 1. MATRIMONIO
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TABLA 9

CLASIFICACION DEL GRADO DE ESTRES FAMILIAR CON
BASE EN EL SIGUIENTE PUNTAJE (TEST DE HOLMES)
DE OA 150 U.H. 0 0% SIN PROBLEMAS
DE 151 A 190 U.H. 16 20% CRiSIS LEVE
DE 200 A 299 U.H. 28 35% CRISIS
MODERADA

DE MAS DE 300|386 45% CRISIS SEVERA
U.H.

80 100%

Nota: E] 45% correspaondid a crisis severa y no hubo familias
sin problemas

TOTAL DE FAMILIAS Y GRADO DE ESTRES

E CRISIS SBVERA

4 L1 CRISIS MODERADA
ECORISIS LEVE

SIN PROBLEMAS

Grafica 3
Nota: 36 familias estuvieron en crisis severa
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TABLA 10.

NIVELES DE COHESION FAMILIAR

COHESION # %
NO RELACIONADA 5%
SEMIRRELACIONADA 4 5%
RELACIONADA 17 21.25%
AGLUTINADA 55 68.75%

Nota: En la dimensidén de cohesién, al nivel aglutinado le

correspondid al 68.75%

NIVELES DE COHESION

Grafica 4

El AGLUTINADA

£ RELACIONADA

N SEMIRRFLAGCIONADA
8 NG RELACGIONADA

Nota: 55 familias se ubicaron dentro del nivel Aglutinada
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TABLA 11.NIVELES DE ADAPTABILIDAD FAMILIAR

ADAPTABILIDAD # %
CAOTICA 1 1.25%
FLEXIBLE 8 10.00%
ESTRUCTURADA 48 60.0%
RIGIDA 23 28.75%

Nota: El nivel esfructurado representé mas de la mitad
de la dimensidén de adaptabilidad

NIVELES DE ADAPTABILIDAD

RIGIDA

ESTRUCTURADA

FLEXBLE .

CAOTICA

Grafica 5

Nota:; 48 familias se ubicaron deniro de! nivel Estructurada



TABLA 12. FAMILIAS BALANCEADAS Y NIVELES DE ESTRES

FAMILIAR

NIVELES DE FAMILIA | ADAPTABILIDAD | COHESION | U.H. ESTRES
BALANCEADA UNIDAD HOLMES
FLEXIBLEMENTE 3.2 3.7 190 U.H.
RELACIONADA

ESTRUCTURALMENTE 2.3 2.8 180 U.H.
SEMIRRELACIONADA

FLEXIBLEMENTE 3.0 3.6 188 U.H.
RELACIONADA

ESTRUCTURALMENTE 3.0 3.7 190 U.H.
RELACIONADA

ESTRUCTURALMENTE 2.8 3.5 136 U.H.
RELACIONADA

Nota: Las crisis leves familiares estuvieron presentes en las familias

balanceadas.

TABLA 13. FAMILIAS EXTREMAS Y NIVELES DE ESTRES
FAMILIAR
NIVEL DE FAMILIA | ADAPTABILIDAD COHESION NIVEL DE ESTRES
EXTREMA {UNIDAD HOLMES)
CAOTICAMENTE 4.2 1.4 362 U.H.
NO RELACIONADA
RIGIDAMENTE NO 1.5 1.5 347 U.H.
I RELACIONADA
RIGIDAMENTE NO 1.5 1.3 393 U.H.
RELACIONADA
RIGIDAMENTE 2.0 4.7 300 U.H.
AGLUTINADA
RIGIDAMENTE 2.2 4.8 301 U.H.
AGLUTINADA
RIGIDAMENTE 1.5 4.5 307 U.H.
AGLUTINADA
RIGIDAMENTE 2.1 4.7 309 U.H.
AGLUTINADA
RIGIDAMENTE 2.3 4.8 403 U.H.
AGLUTINADA

Nota: En las familias extremas recayeron los niveles de estrés mas

altos {crisis severa)
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TABLA 14. FAMILIAS BALANCEADAS Y FASES DEL CICLO VITAL

DE LA FAMILIA

NIVELES DE FAMILIA CICLO VITAL DE LA FAMILIA {J.
BALANCEADA GEYMAN, 1980)

RELACIONADA

FLEXIBLEMENTE FASE DE INDEPENDENCIA (4)

SEMIRRELACIONADA

ESTRUCTURALMENTE | FASE DE RETIRO Y MUERTE (5)

RELACIONADA

FLEXIBLEMENTE FASE DE RETIRO Y MUERTE (5)

RELACIONADA

ESTRUCTURALMENTE | FASE DE INDEPENDENCIA (4)

RELACIONADA

ESTRUCTURALMENTE | FASE DE INDEPENDENCIA (4)

Nota: Fase de independencia, los hijos han formado nuevas familias

TABLA 15. FAMILIAS EXTREMAS Y FASES DEL CICLO VITAL DE

LA FAMILIA

NIVELES DE FAMILIA EXTREMA

CICLO VITAL DE LA FAMILIA (J.
GEYMAN, 1980)

CAOTICAMENTE NO
RELACIONADA

FASE DE DISPERSION (3)

RIGIDAMENTE NO RELACIONADA

FASE DE DISPERSION (3)

RIGIDAMENTE NO RELACIONADA

FASE DE DISPERSION (3)

RiGIDAMENTE AGLUTINADA

FASE DE DISPERSION (3)

RIGIDAMENTE AGLUTINADA

FASE DE INDEPENDENCIA (4)

RIGIDAMENTE AGLUTINADA

FASE DE INDEPENDENCIA {4)

RIGIDAMENTE AGLUTINADA

FASE DE INDEPENDENCIA (4)

RIGIDAMENTE AGLUTINADA

FASE DE INDEPENDENCIA (4)

Nota: Fase de dispersién. Los hijos se encuentran en plena

adolescencia
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TABLA 16. PROMEDIO DE COHESION Y ADAPTABILIDAD
OBTENIDC DE LAS 80 FAMILIAS ESTUDIADAS

COHESION 3.95
ADAPTABILIDAD 2 44

Nota: La dimensidn de cohesidn presentd rangos muy altos

TABLA 17. FAMILIAS BALANCEADAS Y ANOC EN QUE SE
PRESENTO LA ENFERMEDAD.

NIVELES DE FAMILIA ANO EN QUE SE PRESENTO
BALANCEADA LA EVC
FLEXIBLEMENTE 1978

RELACIONADA

ESTRUCTURALMENTE 1983
SEMIRRELACIONADA

FLEXIBLEMENTE 1995
RELACIONADA

ESTRUCTURALMENTE 1987
RELACIONADA

ESTRUCTURALMENTE 1998
RELACIONADA

Nota: No hubo relacién entre familias balanceadas y tiempo de
evolucion de la enfermedad
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TABLA 18.FAMILIAS EXTREMAS Y ANO EN QUE SE PRESENTO LA
ENFERMEDAD

NIVELES DE FAMILIA EXTREMA ANO EN QUE SE
PRESENTO LA EVC
CACTICAMENTE NO RELACIONADA 1977
RIGIDAMENTE NO RELACIONADA 1997
RIGIDAMENTE NO RELACIONADA 1995
RIGIDAMENTE AGLUTINADA 1998
RIGIDAMENTE AGLUTINADA 1978
RIGIDAMENTE AGLUTINADA 1996
RIGIDAMENTE AGLUTINADA 1990
RIGIDAMENTE AGLUTINADA 1897

Nota: No hubo relacidn entre familias extremas y tiempo de evolucién
de la enfermedad.
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DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

Burante {os meses de junio y julio de 1998, se llevd a cabo en
la ciudad de Aguascalientes, un estudio que permitié analizar 101
pacientes con secuelas de enfermedad cerebrovascular. Del totail, 13
de ellos cambiaron de domicilio y 8 habian fallecido, y al final se
logré estudiar a 80 pacientes y sus familias a quienes se someiié a
un cuestionario de 63 reactivos, se analizé a la vez su estructura
familiar y ciclo vital.

Las edades de estos pacientes oscilaron entre los 19 y 85 afgs
con una media de 50 afos para el sexo masculino y de 55 afios para
el femenino; 39 (48.7%) varones y 41 (51.2%) mujeres. Los ftres
grupos etarios mas afectados fueron los de 45249, 50 a 54 y 60 a 64
anos, que representaron el 41.25% (33 pacientes). La distribucion por
grupo de edades y sexo se encuentran representados en la Tabla 1.

Cincuenta y ocho pacientes (72.5%) realizaban Ilabores
economicas fuera del hogar; de éstos veinte (25%) fueron del sexo
femenino y treinta y ocho (47.5%) del masculino (Tabla 2).

Se presentaron quince analfabetas (18.75%), de los cuales
once pertenecen al sexo femenino y cuatro al masculino. Treinta y
siete pacientes (46.25%) cursaron [a primaria y dieciocho de ellos la
terminaron (22.5%); siete cursaron la secundaria y cuatro realizaron
estudios profesionales (Tabla 3).

El 57.5% eran casados; veintinueve varones y diecisiete
mujeres [0 que dic un total de cuarenia y seis pacientes, el 11.2%
resultaron ser solteros; cuatro varones y c¢inco mujeres, se
presentaron cuatro uniones iibre y el resto, 21 pacientes (26.2%) eran
divorciados, viudos, separados o madres solteras (Tabla 4).

En cuanto a la evolucidon del padecimiento, mas del 50% (46
pacientes) tenian entre 1 y 4 afios de evolucién y el 26.5% (21
pacientes) tenian menos de un afio (Tabla 5).
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Con respecto a las actividades religiosas, setenta y ocho
sujefos (97.5%) profesaban la religién catdlica, uno, la cristiana y
uno, testigo de Jehova (Tabla 6).

Dentro del mapa conyugal y familiar del modeio circunflejo,
sesenta y siete (83.7%) familias quedaron comprendidas dentro del
rango medio, ocho, {10%) del total fueron familias extremas y cinco
(6.25%) fueron familias balanceadas (Grafica 1).

Dentro de las familias de rango medio, seis (7.5%) fueron
Flexiblemente Aglutinadas, una (1.25%) Estructuraimente no
Relacionada, cuarenta y cuatro {55%), Estructuraimente Aglutinada,
tres (3.75%) Rigidamente Semirrelacionada vy trece quedaron
comprendidas dentro de las Rigidamente Relacionadas. Con respecto
a los tipos extremos; una (1.25%) era Caoticamente no Relacionada,
dos (2.5%) Rigidamente no Relacicnada y cinco {6.25%) fueron
Rigidamente Aglutinadas. En los tipos Balanceados; 2 (2.5%) fueron
Flexiblemente Relacionadas, una (1.25%) Estructuraimente
semirrelacicnada vy dos (2.25%) resultaron Estructuraimente
relacionadas (Tabla 7).

Con respecto al ciclo vital familiar predomindé la fase de
independencia con cuarenta y cuatro familias que representaron el
55%, en segundo lugar se ubicd la fase de dispersiéon con 21
(26.25%), en tercer lugar, la fase de retiro-muerte con 10 familias
{12.5%) y en cuarto lugar, la fase de expansion con 5 familias
(6.25%) (Tabia 8 y Grafica 2).

De [as familias estudiadas, 36 (45%) presentaron altos niveles
de estrés familiar por lo que se les clasificd como familias en crisis
severas, a 28 {35%) como familias en crisis moderada, por ultimo, a
16 {20%) como familias en crisis leve. Como se puede observar, las
familias sin problemas no estuvieron representadas en la muestra
(Tabla 9 y Grafica 3).

Por lo que se refiere a la dimension de cohesidon familiar, ésta
obtuvo puntuaciones de muy alto rango, ya que en el nivel de
aglutinacidn se clasificaron 55 familias 1o gue representd el 68.75%,
el nivel de relacionada obtuvo el segundo lugar con 17 (21.25%), vy
los niveles de no relacionada y semirrelacionada compartieron el
tercer lugar con 4 familias, es decir el 5% (Tabla 10 y Grafica 4).
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Con respecto a la dimensién de Adaptabilidad; 48 (60%) se
ubicaron en el nivel de estructurada, 23 (28.75%) en el nivel de
Rigida, 8 (10%) en el nivel Flexibie y 1 (1.25%) en el nivel de Cabdtica
(Tabla 11 y Grafica 5). Dentro de las familias balanceadas se
encontraron niveles de estrés familiar que no sobrepasaron las 180
U.H (Tabla 12).

Las familias exiremas se caracterizaron por presentar niveles
de estrés de méas de 300 U.H. (Tabla 13). En cuanto a las fases del
cicio vital de la familia, en el presente estudio se enconird que en las
familias balanceadas; 3 se encontraban en |a fase de independencia
y 2 en ia fase de retiro y muerie (Tabla 14).

De las 8 familias catalogadas como exiremas, 4 se encontraban
en la fase de dispersidn, 4 en la de independencia (Tabla 15). En
relacion al promedio de cohesidon de lgs 80 familias fue de 3.85, vy
con respecto a la dimensidn de adaptabilidad fue de 2.44 (Tabla 16).

Por d4itimo, no se observd una relacion entre familias
balanceadas o extremas y el tiempo de evolucidon de [a enfermedad
(Tabla 17 y 18).
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Los resultados obtenidos en este estudio transversal vy
observacional, en la ciudad de Aguascalientes en el afio de 1998, se
encontré que las familias de los 80 pacientes estudiados,
presentaron, en el nivel balanceado, una relacion entre bajos niveles
de estrés y el ciclo vital familiar (familias sin adolescentes).
Asimismo, en las familias extremas se observo la relacidon de aitos
niveles de estrés en familias con adolescentes (fase de dispersién y
de independencia).

La cohesidn en términos generales fue la dimensidn del sistema
circunflejo mas afectada, por {o que se obtuvo un rango muy alto
{nivel de aglutinacidén) gue se caracterizdé por la presencia de un
exagerado consenso dentiro de las familia y poca independencia.

Con respecto a la dimensién de adaptabilidad se encontraron
rangos de bajo a moderado (nivel estructurade), caracterizado por
mandos algunas veces compartidos, papeles estables, disciplina algo
democratica y cambio cuando es necesario.

Estos resultados se asemejan a los encontrados en los estudios
reportados en la encuesta nacional de familias no clinicas descritas
en el libro, Famifias, ;Qué las hace funcionar?, Qlsan, McCubbin, et
al., 1989, cuya muestra incluyd a 1251 familias con mas de 100
familias en diversas fases del ciclo de ia familia y mas de 200 con
adolescentes. En este estudio se concluye que ios niveles de estrés
son menores en la primera, cuarta y quinta fase del ciclo familiar
(familias sin adolescentes), y los niveles de estrés son mayores en
fas familias con adolescentes (segunda y tercera fase del cicio
familiar. 29

En el articulo de Ingrid Dundas, The Family Adaptability and
Cohesion Scale !l in a Norwegian Sample, la muestra se integré con
177 estudiantes de varias disciplinas; Psicologia (46.3%), parteras
(8.5%), enfermeras psiquiatricas (16.4%), nifieras {(4%), Bioingenieria
(14.1%), militares (6.8%) y otros servicios de ia salud (4%). El 75%
de la muestra estuvo constituide por mujeres v el 25% por hombres;
la edad promedio fue de 26 afios (rango, entre 19 y 64 afios) y se les
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interrogé sobre el estatus familiar de sus familias de origen o de
procreacidén, segun el caso, y se encaontraron niveles altos de
cohesidn y niveles moderados de adaptabilidad, resultados
semejantes a los encontrados en el presente estudio ©¢®-
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CONCLUSIONES

Con base en el analisis de los resultados obtenidos en el
presente estudio se derivan las siguienies conclusiones:

1. Las familias ante la presencia de niveles de estrés familiar, se
inclinan hacia los alios rangos de Cohesidon (nivel de
aglutinacion).

2. Por lo que se refiere a la dimensidbn de Adaptabilidad, las
familias se mantuvieron en los niveles cenirales de balanceo
(niveles, refacionado y semirrelacionado), ante ta presencia de
estrés familiar.

3. Se observe una relacién enire niveles mas allos de estirés
familiar y la presencia de familias clasificadas como extremas.

4. De igual manera, los niveles bajos de esirés se relacionan con
familias clasificadas como balanceadas.

5. En relacidn con ias familias sin adolescenf{es se observaron
bajos niveles de estrés familiar.

8. En las familias con adolescentes, los niveles de estrées
resultaron mas altos.
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SUGERENCIAS

En este momento no existen herramientas de evaluacidn
familiar objetivas que tengan una fuerte implantacién en la practica
clinica, aunque se ha comprobado, que algunas de elias, son
instrumentos de investigacién realmente utiles para valorar las
disfunciones familiares, estos utilizados como insfrumento unico,
resultarian poco ventajosos pero si es manejado en conjunfo con
otras herramientas de evaluacion, pueden facilitar un acercamiento
objetivo sobre la funcionalidad familiar.

Se considera que los resultados obtenidos en este trabajo,
brindan las bases suficientes para apoyar los programas det Sistema
de Desarrolic Integral de la Famiiia {DiF), encaminados no sclo a la
readaptacion social, sino también a la integracién y funcionamiento
familiar de los pacientes afectados con secuelas de enfermedades
neuromuscufoesqueléticas y asi alcanzar el objetivo fundamental de
DIF — Aguascalientes: Desarrollar integraimente a ta familia.
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LIMITACIONES

Las limitaciones del presente estudio se deben: al caracter
dinamico de las familias, en las que su cochesidn y adaptabilidad se
deben valorar a través del tiempo, para poder determinar Ia
disfuncionalidad de [a misma.

Este trabajo, también, se vio limitado porque tan sélo se tuvo en
cuenta el punto de vista del individuo que respondié al cuestionario,
sin que se considerara la comparacion de los resultados de los
diferentes miembros de la familia.
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IDENT!FICACION FAMILIAR (ANEXO 1)

FECHA

NOMBRE DEL PACIENTE

EDAD

SEXO

ESTADO CiviL

ESCOLARIDAD

RELIGION

OCUPACION ANTES DE LA ENFERMEDAD

DOMICILIO COMPLETO

CALLE COLONIA

CIUDAD ESTADO

TELEFONO

DERECHOHABIENCIA IMSS ISSTE ISEA OTRA

FECHA DEL EVENTO AGUDO DE LA ENFERMEDAD VASCULAR
CEREBRAL




TEST DE HOLMES {ANEXO 2)

UNIDADES HOLMES PARA EVALUAR SITUACIONES DE ESTRES
FAMILIAR

ORDEN EVENTOS EN LA VIDA VALOR
1 Muerte del conyuge 100
2 Divorcio 73
3 Separacion matrimonial 63
4 Causas penales 63
5 Muerte de un familiar cercano 63
6 Lesion o enfermedad personal 63
7 Matrimonio 53
8 Ser despedido del trabajo 50
9 Reconcialiacién matrimonial 47
10 Jubilacidon 45
11 Cambios en la salud de un miembro de la |45
familia .
12 Embarazo 44
13 Problemas sexuales 40
14 Aparicion de un nuevo miembro de la familia 39
15 Reajuste en los negocios 39
16 Cambios en el estado financierc 39
17 Muerte de un amigo muy querido 38
18 Cambio a una linea diferente de trabajo 37
19 Cambio del numero de discusiones con la |36
esposa (0)

20 Hipoteca superior a los 25 mil pesos 35




EVENTOS EN LA VIDA

ORDEN VALOR
21 Juicio por una hipoteca o préstamo 31
22 Cambio de responsabilidad en el trabajo 30
23 Un hijo o una hija abandona el hogar 29
24 Problemas con parientes politicos 25
25 Logro personal notable 29
26 La esposa comienza o deja de trabajar 26
27 Comienza o termina la escuela 28
28 Cambio en las condiciones de vida 25
29 Revisién de los habitos personales 24
30 Problemas con el jefe 23
31 Cambio en el horario o condiciones de irabajo 20
32 Cambio de residencia 20
33 Cambio de escuela 20
34 Cambio de recreacién 19
35 Cambio en las actividades religiosas 19
36 Cambio en las actividades sociales 18
37 Hipoteca o préstamo menor de 25 mil pesos 17
38 Cambio en los habitos de suefio 16
39 Cambio en el nimero de reuniones familiares 15
40 Cambio en los habitos alimenticios 15
41 Vacaciones 13
42 Navidades 12
43 Viclaciones menores de la ley 11




FACES lll (ANEXO 3) VERSION EN ESPANOL: GOMEZ C.
IRIGOYEN C.

ESCALA PARA LA EVALUACION DE LA ADAPTABILIDAD Y COHESION FAMILIAR

1 2 3 4 5

NUNCA CASI NUNCA ALGUNAS VECES | CASI| SIEMPRE SIEMPRE

DESCRIBA A SU FAMILIA
1 Los miembros de nuestra familia se apoyan entre si

________ 2 En nuesira familia se toman en cuenta las
sugerencias de los hijos para resolver (os problemas

3 Aceptamos las amistades de los demas miembros de
la familia

-4 Los hijos pueden opinar en cuanto a disciplina

I | Nos gusta convivir sclamente con los familiares mas
cercanos

Cualquier miembro de la familia puede ejercer la
autoridad

e e e e e e e et

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
— 'S8 Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

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

e e e e e e e Pt

11 Nos sentimos muy unidos

e e e e e s e e

12 En nuestra familia los hijos toman las decisiones

e et e e e bl e e




13 Cuando se toma una decisién importante toda la
famiiia esta presente

e e e e, e e o b e

14 En nuestra familia las reglas cambian

15 Con facilidad podemos planear actividades en
familia

P T —

16 Intercambiamos los quehaceres del hogar entre
nosotres

17  Consultamos ungs con ofros para tomar decisiones

18 En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la
autoridad

__19 La unidn familiar es muy importante

20 Es dificil decir quien hace las labores del hogar

Pt 1 i A pta e



