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Resumen

La Organizacion Mundial de la Salud estima que el porcentaje de personas con
discapacidad motora varia en un rango de 7,5% al 10%. Es importante realizar un
enfoque sistémico familiar en estos pacientes y proporcionar una visién rapida e
integrada de los problemas biomédicos y psicosociales existentes, para ello se puede
utilizar el Genograma, y asi desarrollar a futuro planes educativos y terapia de familias a

quienes lo ameriten.

Objetivo: Caracterizar a través del genograma el grupo familiar de pacientes con
discapacidad motora en rehabilitacién del Hospital Regional del ISSS Sonsonate para

facilitar el enfoque sistémico familiar en la atencion del paciente.

Materiales y Métodos: Se realizé un estudio descriptivo transversal en pacientes con
discapacidad motora de Diciembre de 2014 a Enero de 2015; que se encontraban en
rehabilitacion en el &rea de fisioterapia del Hospital de Sonsonate ISSS .La muestra fue

de 50 pacientes que asistieron a su terapia con al menos un miembro de la familia.

Resultados: De la poblacion estudiada el 52% correspondié al sexo femenino, la
discapacidad con mayor frecuencia encontrada fue secundaria a traumas y enfermedades
degenerativas cronicas, el 38% de los pacientes estudiados fueron mayores de 50 afios.
En cuanto a escolaridad 76% de los pacientes habian completado un nivel basico en
adelante, y de estos 18% fueron universitarios, de la poblacion total el 70% estaban
casados y 64% tenia un trabajo formal. La estructura nuclear se encontrd en 34% de las
familias, 46% en etapa de contraccion. El 72% de los pacientes presentaron un riesgo

moderado en la Escala de Holmes y Rahe.



I. INTRODUCCION

Epidemiologia de la Discapacidad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que el porcentaje de personas con
discapacidad en los paises, varia en un rango de 7,5% al 10% .Hasta el afio 2006, de
acuerdo a datos entregados por la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), existen
656 millones de personas con discapacidad en el mundo, es decir, el 10% de la
poblacion mundial viven con alguna discapacidad fisica, cognitiva o sensorial. Segun
una encuesta para el afio 2003 en EL Salvador la tasa de prevalencia de la discapacidad
esde 1.5.1

En el afio 2010 se realizé un estudio cualitativo en Santiago de chile con pacientes con
discapacidad motora severa del programa Multidéficit del instituto de rehabilitacidn
infantil TELETON , la muestra seleccionada se constituyd por ocho casos, en donde se
entrevistd y utilizo como instrumento el genograma para aplicarlo a los cuidadores
partiendo de los relatos de ellos es que se conocieron los aspectos de su dinamica
familiar y de como la llegada de la discapacidad a la familia repercutio en esta. De
acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigacion, a modo general se observo que
en la mayor parte de los casos estudiados, la dindmica familiar se vio afectada
provocando un gran impacto en distintos niveles del sistema familiar, tanto relacional,

econdémico, como emocional y afectivo.

En la Universidad de Salamanca se realiz6 un estudio sobre las familias con hijos
menores de seis afios con alguna discapacidad, este brinda un informe detallado del cual
concluye que la mayoria vive en el medio urbano. Un 11% vive en zonas rurales. La
mayoria de familias son compuestas por cuatro miembros. Se aprecian mas problemas
en las familias con menores con discapacidad que viven en las zonas rurales como

consecuencia también de una menor cobertura de los servicios tanto sanitarios como



sociales; y cerca de un 30% de ellas tienen algunas dificultades econdmicas para cubrir

las necesidades de todos sus miembros.®

Discapacidad La discapacidad es la disminucion o supresion temporal o permanente de
alguna de las capacidades sensoriales, motrices o intelectuales y que puede manifestarse
en ausencias, anomalias, defectos, pérdidas o dificultades para percibir, desplazarse sin
apoyo, ver u oir, comunicarse con otros, o integrarse a las actividades de educacién o
trabajo en la familia con la comunidad, que limitan el ejercicio de derechos, la
participacion social y el disfrute de una buena calidad de vida, o impiden la participacion
activa de las personas en las actividades de la vida familiar y social, sin que ello
implique necesariamente incapacidad o inhabilidad para insertarse socialmente.

Existen diferentes clases de discapacidades entre ellas la permanente, es la
discapacidad que permanece ya sea por causas congenita o adquirida. La discapacidad
temporal es la que estd presente por un tiempo determinado y es adquirida debido a
causas de accidente y/o enfermedad, intervencion médica etc. A pesar que se estima que
estd presente en un tiempo determinado puede convertirse en permanente. La

intermitente, es la discapacidad que se interrumpe o cesa y prosigue o se repite.

Discapacidad fisica o0 motora: Es una alteracion en las funciones neuromusculares
esqueléticas y/o estructuras del sistema nervioso y relacionado con el movimiento, que
limitan al individuo principalmente en la ejecucion y participacion en actividades de
movilidad .Existen diferentes tipos de discapacidades motoras: parkinson, esclerosis,
esclerosis multiple, paraplejias, tetraplejia, hemiplejia, poliomielitis, displasia, distrofia

muscular, osteoartritis entre otros. °

Familia. Minuchin (1982) considera que la familia es un sistema que se transforma a
partir de la influencia de los elementos externos que la circundan los cuales modifican su
dindmica interna. Asi mismo este autor resalta que la estructura familiar es “el conjunto

invisible de demandas funcionales que organizan los modos en que interactian los



miembros de una familia” y que las relaciones e interacciones de los integrantes estan

condicionadas a determinadas reglas de comportamiento.*

La familia es el principal apoyo para las personas que padecen cualquier tipo de
discapacidad motora y es este rol el que hace necesario que los familiares estén bien
informados. Distintos estudios han mostrado que las actitudes de los familiares inciden
notablemente en la evolucién de las discapacidades.”

Genograma es un instrumento que facilita el enfoque sistémico familiar en la atencion
al paciente y proporciona una vision rapida e integrada de los problemas biomédicos y
psicosociales. También ayuda a establecer relaciones con los pacientes y a empatizar con
ellos. ElI Genograma se ha definido como la representacion grafica del desarrollo de la
familia a lo largo del tiempo, siendo una herramienta capaz de incorporar categorias de

informacion al proceso de resolucién de problemas familiares.®

La construccion del Genograma se basa en la utilizacion de figuras que representan
personas Yy lineas que describen sus relaciones. Es necesario que estén representadas al

menos tres generaciones.6

Se recomienda utilizar los simbolos y procedimientos propuestos por McGoldrick y
Gerson (1987) a los que de la revision (2005) ha afiadido otros que permitan objetivar
aspectos relacionados con los acontecimientos vitales estresantes y los recursos
familiares entre otros. De la Revilla (2004) recomienda seguir un orden para realizar el

genograma, cuyas lineas principales se describen a continuacion.®

1. Relacion del problema con la familia: Antes de iniciar el interrogatorio para construir
el genograma hay que centrarse en el problema que motivo el estudio de la familia, se
centra en conocer el impacto que produce en la familia, las soluciones que han ofrecido

y la ayuda que se ha recibido.®



2. Familia de procreacion y hogar: Hay que preguntar el nombre, la edad, sexo, el nivel
educativo, la situacion laboral y las enfermedades de cada persona que vive en el hogar.
Se interroga también sobre nacimientos, casamientos, defunciones, salidas o entradas de

familiares al hogar. °
3. Familias de origen: Se preguntard sobre la edad, matrimonios, divorcios,

fallecimientos, actividad laboral, jubilacién y problemas de salud de padres y hermanos.
6

4. Acontecimientos vitales estresantes y red social: Hay que preguntar sobre
acontecimientos graves, a veces dolorosos, que obligaran a tratar al paciente con mucho

tacto. También investigaremos a quien recurre la familia cuando necesita ayuda.

5. Entorno: Una vez construida la estructura del arbol familiar, hay que conocer sus

relaciones con el ambiente inmediato: amigos, vecinos, relaciones laborales y escolares.”

6. Relaciones: Se preguntard como son las relaciones entre los miembros de la familia

de procreacion y luego las de estos con las correspondientes familias de origen. °©

INTERPRETACION DEL GENOGRAMA:

Areas de interpretacion del Genograma:

1. Tipologia estructural familiar

2. Subsistema fraternal

3. Ciclo vital familiar

4. Repeticion de patrones familiares durante generaciones
5. Acontecimientos vitales estresantes

6. Red y apoyo social



7. Patrones relacionales familiares: diadas y triangulos.

La lectura del genograma debe ser ordenada y metddica iniciandose, por ejemplo, con el
estudio de la tipologia estructural, pasando por el ciclo vital familiar, hasta llegar a las

pautas relacionales.®

Estructura Familiar. Conjunto invisible de demandas funcionales que organizan la

manera como interactGian los miembros de una familia.’

Clasificacion Estructural de la Familia (segun el Consenso Académico en Medicina
Familiar de Organismos e Instituciones Educativas y de Salud, llevado a cabo en México
2005) .

Segun el parentesco de familias las podemos agrupar en:

a) Nuclear: Hombre y mujer sin hijos

b) Nuclear simple: padre y madre con 1 a 3 hijos

¢) Nuclear numerosa: padre y madre con 4 hijos 0 mas.

d) Reconstruida (binuclear): padre y madre, en donde alguno o ambos han sido
divorciados o viudos y tienen hijos de su unién anterior

e) monoparental: padre 0 madre con hijos.

f) Monoparental extendida: padre o madre con hijos, mas otras personas con
parentesco.

g) Monoparental extendida compuesta: padre o madre con hijos, mas otras personas
con y sin parentesco.

h) Extensa: padre y madre con hijos, mas otras personas con parentesco

i) Extensa compuesta: padre y madre con hijos, mas otras personas con y sin parentesco
j) No parental: familias con vinculos de parentesco (por ejemplo: tios y sobrinos,

abuelos y nietos, primos o hermanos, etc.)



Enfermedades Cronicas Preexistentes. Las enfermedades crénicas son aquellas que
comunmente se adquieren por medio de estilos de vida inapropiados, aunque siempre
hay que considerar que existen factores genéticos de naturaleza hereditaria que

concierne a estas condiciones. °

Diabetes Mellitus: Comprende un grupo de trastornos metabdlicos frecuentes que
comparten el fenotipo de la hiperglucemia .en Estados Unidos, la DM es la primera
causa de nefropatia en etapa terminal, de amputaciones no traumatica de extremidades
inferiores y de ceguera en adultos. Existen diferentes tipos de Diabetes Mellitus: tipo 1,

tipo 2, gravidica, otros tipos especificos. °

Hipertension Arterial: Los pacientes con hipertensién mueren prematuramente, siendo
las causas mas frecuentes la afeccion cardiaca, y también el ictus e insuficiencia renal,

especialmente cuando existe una retinopatia importante.*

La Hipertension arterial es la presencia de elevacion de la presion arterial a niveles que

incrementa el riesgo del paciente de dafio a 6rganos diana en varios lechos vasculares. *°

Hipotiroidismo: Se debe a diferentes anomalias que conducen a una sintesis
insuficiente de hormona tiroidea. Existen diferentes tipos: el hipotiroidismo congénito e
hipotiroidismo auto inmunitario .El hipotiroidismo auto inmunitario puede acompanarse
de bocio (tiroiditis de Hashimoto o tiroiditis bociosa) o, en fases mas tardias de la
enfermedad a tejido tiroideo residual minimo (tiroiditis atrdfica). Debido a que el
proceso auto inmunitario reduce gradualmente la funcion tiroidea, existe una fase de
compensacién durante la cual los niveles de hormonas tiroideas se mantienen mediante

una elevacion de la TSH.*?

Hipertiroidismo: Es el resultado del exceso de funcién tiroidea T4 libre o de
triyodotironina (T3) libre, 0 ambas y niveles plasmaticos anormalmente elevados de
dichas hormonas. Las principales causas de la tirotoxicosis son el hipertiroidismo
causado por la enfermedad de graves, el bocio multinodular Téxico y los adenomas

toxicos .Enfermedad de graves representa de 60% a 80% de las tirotoxicosis, aunque la
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prevalencia varia en las distintas poblaciones, dependiendo principalmente de la
ingestion de yodo (la ingestion elevada se relaciona con un aumento de la prevalencia

de la enfermedad de graves).*?

Artritis Reumatoide (AR): Es una enfermedad crénica y multidiseminada de causa
desconocida. Aungue existe una amplia gama de manifestaciones diseminadas en esta
enfermedad, la alteracion caracteristica de la AR es una sinovitis inflamatoria persistente
que por lo comun afecta a las articulaciones periféricas con una distribucién simétrica.
El signo esencial de la enfermedad es la capacidad de la inflamacion sinovial para
producir una destruccion del cartilago con erosiones 6seas y deformidades articulares en
fases posteriores. Algunos de los sintomas son: fatiga, anorexia, debilidad generalizada y

sintomas musculo esqueléticos vagos, hasta que se hace evidente la sinovitis.®

Factores de Riesgo Metabodlico.

Tabaquismo: fumador activo sin importar numero de cigarros. El tabaquismo es la

principal causa mundial de enfermedades y muertes evitables.**

Alcoholismo: Padecimiento que genera una fuerte necesidad de ingerir alcohol, de

forma que existe una dependencia fisica y psicolégica del mismo.*

Sedentarismo: Carencia de actividad fisica en la vida cotidiana de una persona.*®
Obesidad: Enfermedad crénica de origen multifactorial caracterizada por acumulacion
excesiva de tejido adiposo en el cuerpo. Aungue no es una medida directa de adiposidad,

el método mas utilizado para calibrar la obesidad es el indice de masa corporal que es

igual al peso/talla2 (expresado en kg/m2)."
e IMC entre 18,5y 24,9 peso saludable.

e IMC entre 25y 29,9 sobrepeso.

10



e IMC entre 30 y 34,9 obesidad de grado 1.
e IMC entre 35y 39,9 obesidad de grado 2.
e IMC igual o superior a 40 obesidad mérbida."’

Ciclo Vital Familiar. Cambios en la composicion que exige cierta reorganizacién del

sistema. Clasificacion del ciclo vital segn la Organizacién Mundial de la Salud.'®

I. Formacion de la Pareja: Esta etapa inicia con el matrimonio y finaliza con el

nacimiento del primer hijo.

Il. Fase de Extensién: Sus eventos vitales son: nacimiento del primer hijo e
independizacion del ultimo. Esta es la etapa mas larga del ciclo y comprende
una gran variedad de cambios en la familia influidos por el crecimiento y

desarrollo de los hijos.

I1l. Fase de Contraccidn: Sus eventos son: independizacion del ultimo hijo y muerte
del primer conyuge. La funcion mas importante de esta etapa es el cese de la
tutela directa hacia los hijos y un regreso a la comunicacion directa de los
esposos, sin mediacion de los hijos. La fase de contraccion también Ilamada
“nido vacio” se pueden presentar diversos conflictos como: transgresiones en
roles y limites respecto a hijos adultos y nietos, actitud inadecuada frente al
envejecimiento, regresion a etapas anteriores o aislamiento familiar o social

entre otros.

VI. Fase de Disolucion: Sus eventos son: muerte del primer conyuge y muerte del

segundo conyuge. ‘8
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Acontecimientos Vitales Estresantes (AVE). Puede referirse a la causa del estrés
(ambiental, psiquico o social). Clasificacién: ®

a) Internos: inician en algun miembro de la familia (enfermedad)
b) Externos: relacionados con personas ajenas a la familia. (Accidente de un amigo)

¢) Normalizados: predecibles, aparecen en relacion con las etapas del CVF

(Matrimonio, nacimientos)
d) No normalizados: acontecimientos inesperados (herencia, divorcio)

e) Ambiguos: no se conocen los hechos que rodean el acontecimiento (Predecir un
terremoto sin fijar fecha)

f) No ambiguos: se conocen sus circunstancias, que ocurre, cuando, donde y a quien.

(Huracén, del que se especifica dia, hora, intensidad, etc.).

g) Voluntarios: deseados y buscados. (Maternidad, cambio de trabajo; depende si es

aceptado por toda la familia)

h) No voluntarios: no buscados (Muerte repentina).

i) Crdnicos: Diabetes Mellitus, drogodependencia, discriminacion racial.
J) Agudos: fractura, cirugia, perder un trabajo.

k) Acumulados o aislados.®

Para identificar los AVE se hara uso de la escala de Holmes y Rahe (validada en 1967
Con una muestra de 394 sujetos que completaron un test escrito, con eventos empiricos

derivados de la experiencia clinica) *°

Es un cuestionario auto administrado constituido por 43 items que se aplican a los
acontecimientos en el pasado afio de la vida de un individuo y la puntuacion final le dara

una estimacion aproximada de coémo el estrés afecta la salud. A cada uno de los
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episodios le corresponde un valor denominado unidad de cambio vital (UCV).
Interpretando la puntuacion si es mayor de 300 UCV: en riesgo alto de enfermedad;
puntuacion entre 150 a 299 UCV: riesgo de enfermedad moderado y puntuacion menor

de 150: sélo tiene un minimo riesgo de enfermedad.®

A la fecha no se encontr6 documentacion que describa cuales con las
caracteristicas familiares de los pacientes con discapacidad motora en el drea de

fisioterapia del ISSS Sonsonate.

La principal utilidad de esta investigacion radica en que se obtendran datos
especificos de la poblacion derechohabiente a través del genograma y Escala de
Holmes y Rahe, facilitando el enfoque sistémico familiar en la atencidn al paciente
y proporcionara una vision rdpida e integrada de los problemas biomédicos y
psicosociales, Lo cual contribuira a su recuperacion, ademas de establecer

relaciones con los pacientes y a empatizar con ellos.

Pregunta de investigacion.

¢Cuéles son las caracteristicas familiares de los pacientes en rehabilitacion posterior a
una discapacidad motora en usuarios del hospital regional de Sonsonate del ISSS de
Diciembre de 2014 a Enero 2015?

13



I1. Objetivos

General

Caracterizar a través del genograma el grupo familiar de pacientes con discapacidad
motora en rehabilitacion del Hospital Regional del ISSS Sonsonate para facilitar el

enfoque sistémico familiar en la atencidn al paciente.

Especificos

1. Conocer caracteristicas demograficas de los pacientes en rehabilitacion.

2. Clasificar el tipo de estructura familiar segin el parentesco y ciclo vital de las
familias del paciente en rehabilitacion.

3. Describir los diferentes tipos de relaciones entre el sistema familiar.

4. ldentificar factores de riesgos metabdlicos y enfermedades dentro del sistema
familiar.

5. ldentificar acontecimientos vitales estresantes familiares a través de la escala de

Holmes y Rahe.
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[II. Materiales v Métodos

Tipo de Disefio:

El tipo de estudio desarrollado fue de tipo descriptivo transversal
Poblaciéon en Estudio

Poblacién Diana: Pacientes con discapacidad motora.

Poblacion de estudio: Pacientes que se encontraban en rehabilitacion en area de Fisiatria
del hospital Regional del ISSS Sonsonate, con diagndstico discapacidad motora
temporal o permanente y que asistian a rehabilitacion con al menos un miembro de la

familia, en el periodo comprendido de Diciembre de 2014 a Enero de 2015.

Muestra: Pacientes con diagnostico de discapacidad motora en fisioterapia del ISSS
Sonsonate que asistian a rehabilitacién con al menos un miembro de la familia, con el
propdsito de que aportara mas datos de relevancia que el paciente pudiera pasar por alto.
Durante el periodo de Diciembre 2014 a Enero 2015 tiempo que se llevé a cabo la
recoleccion de datos del presente estudio, en el area de Fisiatria del ISSS Sonsonate
acudieron un total de 159 pacientes con discapacidad motora a rehabilitacion, de ellos
los pacientes que llegaron acompariados por un familiar fueron 50.(dato proporcionado

por Lic. De Campos (Jefe de area de fisioterapia).

La muestra del estudio vario con respecto a la presentada en el protocolo, debido a que
el periodo de recoleccion de datos se llevé a cabo posterior a la fecha establecida en el

calendario previsto.

La informacion obtenida a través de los instrumentos el Genograma y escala de Holmes
y Rahe, se descargo en la cuadricula de Microsoft Excel, segun las variables a evaluar y

se analizd la informacion y los resultados segun los objetivos del estudio.
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Seleccion de Pacientes

Criterios de Inclusién:

Pacientes atendidos en el ISSS Sonsonate con diagnéstico de discapacidad
motora.

Que se encuentren en rehabilitacion en area de Fisioterapia.

Que esté de acuerdo en participar en el estudio

Que el paciente asista por lo menos con un miembro de la familia.

Criterios de Exclusion

Pacientes que presenten afasia motora o sensorial.

Ventajas del estudio:

Ningun paciente se negé a participar.

Meétodo de Recogida de Datos:

El escenario del estudio fue el area de fisioterapia del 1SSS Sonsonate.

1.

2.

3.

4.

Primero se identificaron los pacientes atendidos en area Fisiatria segun los
listados de pacientes citados con diagnostico de discapacidad motora que
asistian acompafados con algin miembro de la familia.

Se abordd a cada uno de estos pacientes el dia de su cita y se les informo acerca
del objetivo del estudio y se les solicito su consentimiento informado.

Se realizd6 una entrevista utilizando el genograma para determinar la
caracterizacion de las familias, recopilando informacién de los pacientes y sus
acomparfiantes respectivos.

Se entrego el cuestionario auto administrado a los pacientes denominado Escala
de Holmes y Rahe. En donde ellos encerraron en un circulo el acontecimiento
vital estresante por el que estaban pasando desde el Gltimo afio hasta la

actualidad.
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Limitantes del estudio.

e La entrevista se realiz6 mientras los pacientes esperaban ser atendidos y algunos

durante la fisioterapia, lo cual pudo influir en sus respuestas.

¢ Durante la entrevista a una paciente se evidencia con tendencia al llanto, el
esposo recalco la problematica que esta tenia con los hijos.se realizo una

intervencion por parte del medico y luego se continuo con la entrevista.

e Algunos pacientes no acudian a sus citas establecidas; sin embargo se logré la

recoleccion de datos en préximas visitas.

Etica.

El protocolo fue sometido a evaluacion , aprobado por el Comité de Etica de
Investigacion Cientifica del Instituto Salvadorefio del Seguro Social Posteriormente
se procedio a la recoleccion de datos de los pacientes en rehabilitacion del 1SSS
Sonsonate, previa autorizaciéon del consentimiento informado, se les explico a ellos
los objetivos del estudio y que los datos son de total confidencialidad y no tendrian
repercusiones negativas para ellos y sus familias, ademas que podian retirarse del
estudio en el momento que lo deseen. Los resultados obtenidos estarian a disposicion

de los pacientes en el momento que se requirieran.
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IV.Resultados

Segln la base de datos de pacientes del &rea de Fisioterapia del Hospital ISSS

Sonsonate, los pacientes en rehabilitacion por discapacidad motora corresponden a 159,

los pacientes incluidos en el estudio corresponden a 31.44% del total con un valor

absoluto de 50 pacientes, que cumplieron los criterios de inclusion.

Tabla 1. Caracteristicas Socio-Demogréficas de los pacientes con discapacidad

motora en rehabilitacién en el I1SSS Sonsonate.

VARIABLE FRECUENCIA | PORCENTAJE
EDAD
10 A 20 0 0%
21 A 30 6 12%
31 A40 14 28%
41 A 50 11 22%
MAYOR DE 50 19 38%
SEXO
HOMBRES 24 48%
MUJERES 26 52%
ESTADO CIVIL
SOLTERO 1 2%
CASADO 35 70%
ACOMPANADO 9 18%
VIUDO 1 2%
DIVORCIADO 4 8%
ESCOLARIDAD
NINGUNO 1 2%
PRIMARIA 5 10%
SECUNDARIA 6 12%
BASICA 17 34%
BACHILLER 12 24%
UNIVERSITARIO 9 18%
PROFESION
NO TRABAJA 14 28%
TRABAJO FORMAL 32 64%
TRABAJO
INFORMAL 4 8%

18



Tabla 2. Tipo de Discapacidad motoras de los pacientes en rehabilitacién en el

ISSS Sonsonate.

Discapacidad Frecuencia %
Patologia de columna 9 18%
Fracturas MS y Ml 9 18%
Neuropatias Mixtas 9 18%
Osteoartrosis/Artritis 8 16%
Luxaciones y traumas articulares 6 12%
Protesis rodilla 5 10%
Lumbagos 3 6%

Secuelas ACV 1 2%

Total 50 100%

El tipo de discapacidad con mayor frecuencia en los pacientes fue secundaria a traumas

y enfermedades degenerativas cronicas.

Gréfica 1. Estructura familiar segiin Parentesco de los pacientes con discapacidad

motora en rehabilitacion.
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La familia nuclear es las més frecuentes con un 34%.

Graéfica 2. Clasificacion segun Ciclo Vital Familiar de los pacientes con

discapacidad motora en rehabilitacion.
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Se encontré mayor incidencia en la fase de contraccion con 44%.

Graéfico 3. Descripcidn entre estructura y ciclo vital familiar de los pacientes con

discapacidad motora en rehabilitacion.
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Gréfico 4. Tipo de Relaciones Familiares de los pacientes con discapacidad motora
en rehabilitacion.
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Se identifico que el tipo de relacion familiar predominante fue la relacién Unida en el
74%,

Gréfico 5. Factores de Riesgo metabolicos de los pacientes con discapacidad motora

en rehabilitacion.
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Los factores de riesgo con mayor incidencia fueron el sedentarismo y el sobrepeso 62%

y 46% respectivamente.

Grafica 6. Enfermedades Crdnicas de los pacientes con discapacidad motora en

rehabilitacion.
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Respecto a las enfermedades crénicas identificadas se encontré que en el 44% de los
pacientes presentaron enfermedades crdnicas, con mayor incidencia la Diabetes Mellitus

e Hipertension Arterial.

Se investigd también la presencia de enfermedades cronicas en familiares, se encontrd
que de los pacientes estudiados el 78% tenian familiares con patologias crénicas, y de
igual forma que los pacientes las mas frecuentes fueron la Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial. (Otras enfermedades identificadas fueron: artrosis, artritis,

canceres, isquemia cardiaca e insuficiencia renal).
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Gréfica 7. Clasificacion de riesgo de enfermar segun puntaje en Escala de Holmes y
Rahe
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Segun las unidades de cambio vital se encontré con riesgo Moderado el 72%.

Tabla 3. Eventos estresantes mas frecuentemente indicados por los pacientes con
discapacidad motora en rehabilitacion.

EVENTOS ESTRESANTES FRECUENCIA %
LESIONES PERSONALES O ENFERMEDADES 48 96
CAMBIO DE LA SALUD DE FAMILIAR 26 52
CAMBIO DE SITUACION ECONOMICA 19 38
CAMBIO EN HABITO DE DORMIR 19 38
CAMBIO EN RECREACION 16 32

El evento estresante de mayor relevancia fue lesiones personales o enfermedad.
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Gréfica 8. Descripcion de Ciclo vital y Escala de Holmes y Rahe
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Grafico 9. Relaciones Familiares y Escala de Holmes y Rahe.
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V. Discusion

Las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes en rehabilitacion del hospital
Regional de Sonsonate, se puede resumir, el 52% correspondié al sexo femenino, el 62%
se encontrd en el rango de edad de 21 a 50 afios y el 38% son mayores de 50 afios, en
cuanto a escolaridad 76% habian completado un nivel basico en adelante, y de estos
18% fueron universitarios, de la poblacidn total el 70% estaban casados y 64% tenia un

trabajo formal.

Los tipos de discapacidades identificadas en el estudio fueron las patologias de
columna, fracturas de miembros superiores e inferiores, neuropatias mixta (18%)

respectivamente y osteoartrosis (16%).

Se establecid la relacion entre la estructura familiar segin parentesco y ciclo vital
respecto al parentesco la familia nuclear y nuclear simple fueron las predominantes con
34% y 28% respectivamente. Segun el ciclo vital se encontré la fase de contraccion en el
44% de las familias. En la fase de contraccion también llamada “nido vacio” es
importante conocer que se pueden presentar diversos conflictos como: transgresiones en
roles y limites respecto a hijos adultos y nietos, actitud inadecuada frente al
envejecimiento, regresion a etapas anteriores o aislamiento familiar o social entre otros.
En el estudio realizado en Salamanca, el cual concluye que la mayoria de las familias
son compuestas por cuatro miembros, se aprecian mas problemas en las familias con
menores con discapacidades que viven en zonas rurales, como consecuencia de una
menor cobertura de los servicios sanitarios; en comparacion a nuestro estudio se
evidencia que hay discordancia en cuanto a la cantidad de miembros que componen la
familia ya que en su mayoria fueron (nuclear y nuclear simple); ademas los pacientes ya
sea cotizantes o beneficiarios tienen su fisioterapia programada sin que estos incurran en
costos adicionales y en casos especiales que se les dificulte llegar a su fisioterapia por

situaciones econdmicas o de transporte el ISSS presta dicho servicio.
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Segun las relaciones familiares se encontraron 37 familias (74%) con relaciones unidas
y 12 familias (24%) tienen relaciones conflictivas.

La etapa de contraccion también llamada “nido vacio” se puede presentar diversos
conflictos entre ellos el cese de la tutela directa de los hijos y otros relacionados a
enfrentar la vejez.En el estudio realizado en Santiago de chile en el afio 2010 con
pacientes con discapacidad motora severa del programa multideficit del instituto de
rehabilitacion infantil TELETON , se encontré que en la mayor parte de los casos
estudiados, la dindmica familiar se vio afectada provocando un gran impacto en distintos
niveles del sistema familiar, tanto relacional, econémico, emocional y afectivo; sin
embargo, en nuestro estudio se evidencia que a pesar de la discapacidad del paciente los
integrantes de la familia en su mayoria mantiene relaciones unidas (74%) y laboralmente
activos(62%).

Se indago acerca de los factores de riesgo de metabdlicos en los pacientes, siendo los de
mayor incidencia el sedentarismo y el sobre peso que corresponde al 62% y 46%
respectivamente, que tiene relacion con las enfermedades cronicas prevalentes
identificadas que son la Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial en el 44% de
pacientes, el 78% tenian familiares con patologias crénicas. En dichos casos los factores
de riesgo mas frecuentes tienen relacion con el tipo de discapacidad que estos presentan,
aunque el sedentarismo y el sobrepeso pueden ser modificados posterior a su

rehabilitacion, y asi contribuir a mejorar el control de su enfermedad crénica.

Segun escala de Holmes y Rahe los pacientes con riesgo moderado y alto fueron el 80%
de la poblacion total.

El evento vital estresante de mayor incidencia segun lo indicado por los pacientes es el
denominado “Lesion personal o enfermedad” en el 96%, seguido de “cambio de la salud
de un familiar” 52%, que evidencia la preocupacién por el estado de salud propio y la de

su nucleo familiar.
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VI. Conclusidén

1. Segun las caracteristicas socio demograficas predomino el sexo femenino, la edad
promedio de la poblacion en estudio fue de 48.5 afios, casados en su mayoria, con algun

grado de escolaridad y laboralmente activos.

2. El tipo de estructura familiar mas frecuente fue la familia nuclear, con ciclo vital en

etapa de contraccion.

3. Las relaciones familiares principalmente unidas y en menor porcentajes conflictivas.

4. Los factores de riesgo descritos fueron el sedentarismo y sobrepeso; las enfermedades
crénicas mas frecuentes tanto en pacientes como en sus familiares fueron Diabetes

mellitus e Hipertension arterial.

5. Los acontecimientos vitales estresantes (AVE) denotan riesgo moderado de enfermar.
Los AVE mas frecuentes fueron en orden descendente: lesiones personales o
enfermedad, cambio de la salud de un miembro de la familia, cambio en la situacion

econdmica, cambio de habito de dormir, cambio en la recreacion.
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VII. Recomendaciones

1. Implementar la utilizacién del Genograma y dar continuidad a los pacientes que
asistan a su fisioterapia con el objetivo de elaborar una evaluacion integral por el
Médico de Familia para identificar factores de riesgo que puedan influir negativamente
en la salud y el proceso de rehabilitacion asi como conocer su red de apoyo e
implementar planes de manejo y seguimiento a los problemas tanto de salud como

emocional encontrados en estos pacientes.

2.Realizar visitas domiciliares por los Médicos de Familia a los pacientes con
discapacidad motora que estan en rehabilitacién y laboralmente inactivos;, con el
objetivo de detectar riesgos dentro del contexto en que estos se desenvuelven vy factores
que contribuyen a generar problemas psicosomaticos y depresion para planificar y

ejecutar su abordaje terapéutico.

3. Hacer uso del Genograma para identificar pacientes con relaciones conflictivas e
iniciar una intervencion a la familia dirigida por los médicos familiares, con el propdsito
de que cada miembro aprenda a reconocer sus debilidades y fortalezas, ademas de
proporcionarles las herramientas necesarias a través de técnicas directivas para mejorar

dichas relaciones conflictivas.

4.Proporcionar educacién a través del Médico de Familia a los pacientes con
discapacidad motora que se encuentran en rehabilitacion en el area de Fisiatria del ISSS
sobre los principales problemas de salud: Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial,
haciendo énfasis en las principales causas prevenibles: obesidad y sedentarismo para

crear conciencia y cambio en los estilos de vida y de esa forma contribuir a mantener un
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mejor control metabolico y/o prevenir dichas enfermedades, y que el paciente pueda

compartir la informacién con sus familiares.

5. Establecer un consultorio de Medicina Familiar que permita integrar estrategias para
afrontar los factores estresantes, ejecutando actividades de promocion, prevencion y

deteccion de casos que ameriten seguimiento y referencia pertinente.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA (ANEXO 1)

Titulo del protocolo:
Caracterizacion familiar de pacientes con discapacidad motora en rehabilitacion del
hospital de Sonsonate ISSS de Enero — Junio de 2014.

Investigadores: Dra. : Maria Isabel Ramos de Guadrdn

Dra. : Ana Gloria Esquivel de Arévalo
Sede donde se realizard el estudio: area de fisiatria del ISSS Sonsonate.
Nombre del paciente:

A usted se le esté invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes
de decidir si participa 0 no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con
absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas
al respecto. . La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria y ademas se le
asegura no correra ningun riesgo al participar en el estudio. La informacion que se recoja
sera confidencial y no se usard para ningun otro propdsito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista serdn codificadas usando
un namero de identificacion y por lo tanto, seran anénimas.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, se le realizara una
serie de preguntas con respecto a su familiay a las relaciones familiares y ademas se le
pasara un cuestionario auto administrado constituido por 43 items que se aplican a los
acontecimientos en el pasado afio de la vida de un individuo y la puntuacién final le dara
una estimacion aproximada de cémo el estrés afecta la salud se le pedird que firme esta

forma de consentimiento .De ante mano se le agradece su participacion.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun
cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no, las razones
de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.
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No recibira pago por su participacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable.

ACEPTACION A PARTICIPAR EN EL ESTUDIO.

Por medio de la presente hago constar que se me brindo la informacion correcta sobre el

estudio al cual acepto participar de forma voluntaria.

Nombre y firma Y del paciente.

Dra. Maria Isabel Ramos de Guadrén

Dra. Ana Gloria Esquivel de Arévalo

Si desea realizar alguna consulta o corroborar lo antes expuesto puede comunicarse con
el jefe de docencia del ISSS Sonsonate Dra. Claudia Ehlerman al telf.:28902700
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE MEDICINA

POSGRADO EN ESPECIALIDADES MEDICAS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
(ANEXO 2)

Datos Generales: Edad: Sexo:

Ocupacioén: escolaridad:

A continuacién se presentan situaciones que pueden ocurrir en su familia. Usted
debe marcar con un circulo la casilla de unidades de cambio de vida que le
corresponda a su respuesta, segun el acontecimiento que ha presentado en el

ultimo afo transcurrido.

ESCALA DE HOMES Y RAHE

El acontecimiento de vida Unidades de cambio de vida
La muerte de un cényuge 100
Divorcio 73
Separacién matrimonial 65
Encarcelamiento 63
La muerte de un familiar cercano 63
Lesiones personales o enfermedad 53
Matrimonio 50
Despido del trabajo 47
Paro 47
Reconciliacion matrimonial 45
Jubilacion 45
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El acontecimiento de vida

Cambio de salud de un miembro de la familia
Drogadiccién y/o alcoholismo

Embarazo

Dificultades o problemas sexuales
Incorporacion de un nuevo miembro a la familia
Reajuste de negocio

Cambio de situacion econémica

Muerte de un amigo intimo

Cambio en el tipo de trabajo

Mala relacién con el conyuge

Juicio por crédito o hipoteca

Cambio de responsabilidad en el trabajo

Hijo o hija que deja el hogar

Problemas legales

Logro personal notable

La esposa comienza a trabajar o deja el trabajo
Comienzo o fin de escolaridad

Cambio en las condiciones de vida

Revision de los habitos personales
Problemas con el jefe

Cambio de turno o condiciones de trabajo
Cambio de residencia

Cambio en las escuelas

Cambio en la recreacion

Cambio en actividades de la iglesia

Unidades de cambio de vida

44
44
40
39
39
39
38
37
36
35
30
29
29
29
28
26
26
25
24
23
20
20
20
19
19
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El acontecimiento de vida

Cambio en las actividades sociales

Cambio de habito de dormir

Cambio en el nimero de reuniones familiares
Cambio en los habitos alimentarios
Vacaciones

Navidad

Violacion menor de la ley

Unidades de cambio de vida

18
17
16
15
13
12
11
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SIMBOLOGIA UTILIZADA PARA REGISTRAR LOS DATOS
GENOGRAMA
(ANEXO 3)

Construccion del genograma:
La edad se registrara dentro del simbolo de hombre 0 mujer

La profesion, enfermedades cronicas Y tipo de discapacidad se registran al lado derecho del
sujeto.

Los factores vitales estresantes se colocaran en la parte inferior izquierda del genograma,
indicado por un nimero y asterisco.

0 U

Mujer  Hombre

Sujete principal

O O

Mujer Hombre

Fallecimiento

@ [

Mujer Hembre

Matrimonio

ma2

Separacion
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mads 2

Divorcio

m22 620 d40 }

Union libre

Matrimonio maltiple

m35459 | m60 470 b0 ed]
/ I /
I I 7

Matrimonio complejo

n35d59| 6010 | mb0 | m6ddld

i I Il
I ] i
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Embaraze

A

rMuerte al
nacer

Aborto

Espontdneo| | Mducido

L Mamd

0tQ

Priner Hijp (mayor) Uk Hijo rmener)

Otros tipos de hijos
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Hijos

Adoptade Melizos — Germelos

Relaciones interperseonales

Muy estrecha Muy estrecha,
pere cenilictiva

Conflictiva Cercana
e e e
|
Guiebre Dist ante

Relaciones habitacionales

21
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