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l. INT1!ODUCClON

Más de trescientos cincuenta millones de ciiscapacitados viven sin la necesaris
asistencia para poder disftuIar de la vida de IID&forma pleua ; en las colectividades de todos
los cnntm""t'"-", pero con mucha mayor ÍIIt"".;dad en las zonas económica

y socialmentf

aInISadas, en las cuales la pobreza se alía con el infortunio para ahogar la esperanza 1
oIcnIar contra la vida de niflos, adultos Y

familias cntcnIS (10, 17, 21).

Se estima que, la cxistcncia de la discopacidad imposibilita a un 25 % de lo
miembros de la sociedad para la pleua realización de sns aptitudes (16), tomando en cuent
tantoa los ciiscapacítados,como también a sns famiJiarcsYa todos aquellos que les asisteIJ

Hoy en día la rehabilitación debe tomar muy en cuenta el ambiente social pasado

¡>=te del paciente, pues los servicios por lo gcnml prestan mayor atención a u
_idad<>o individual.. que a las de la familia del díscapacítado, situación que no sue!
fortalcocr los lazos familiares; pues a mawdo se observa que las funciones '1'

corresponderia desetnpcfiar a la familia, son tomadas por instituciones que las sustituyen e
111rol (9) . Es imprescindible que la persona dís~p'oitada

y los miembros de su famil

participen activamente en su proceso rehabilítador (12); para lo cual la familia debe
,

Wsfu¡Iar del apoyo profesional necesario, para cnfrenjanIe a las clfficultades que ID
discapacidaAiconlleva, tanto para ella como para el miembro discAp""ítado

(15, 20).

Por oonsiguíente, este proceso debe utilizar los oonocimientos y capacidades
nwcbas disciplinas profesionales que se relacionan y oomplem""tan entre si, para 8)'UÓ1I'
los di~r'citados a emplear al máximo sns capacidades fisicas y residuales y permitir:
obtener la máxima satisfi¡cción y utilidad en lo que se refiere a si mismos, a su familia y .
comnnidad

El presente estudio de tipo descriptivo, oon oorte transversal, tiene oomo objet
principal el determinar oomo influye el dmamismo y estructura familiar en la evoluc
clínica del discapacítado que se encuentra internado en el Hospital de Rebabilítación
Instituto Guatemalteoo de Seguridad Social

,\

I
J

Mcdíante los datos recabados se determinó que si la integración y el dinami!

familiar son satisfactorias, ésto influye favorablemente en la evolución clínica, sin ernb.
respecto a la estructura familiar se pudo observar que no eJristió IID&clara influencia ena
número de miembros de IID&familia y la evolución clinica ..ti.m.otoria o no del paciente

Se encontró que la mayor parte de las familias de los pacientes son integradas Y
l. familias que no lo son, tienen oomo posibles causas de desintegración la existenc.
una oonvivencia marital anterior, la imposibilidad del paciente a ser la principal fuent
recursos económioos, el oonswno de algún tipo de tóxioos, el hecho de no vivir oon niI
miembro de la familia, sentirse r""hA7adn por parte de la propia familia desde el inici
1, ";""""""idod v 1. existencia de relaciones sexuales insatisfactorias desde ese moment.



[. DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

El eufjmtomiento a la vida es una situación de carácter compartido, es cleci
:>cial,por lo cuaJ el individno se ha ido asociando a otros seres hmnanos para suplir di
LCiormanera sus n«esidadcs. sujetándose a normas sociales, calturalcs. morales

'osóficas, !as cnaJes debe cumplIr (2 ), pero para poder fOrmar parte de una sociedad, del>
<marprimero parte de una fiuniJia, la cuaJ se encuentra vincnlada por la combinación di
otores biológicos, sociales, económicos y psicológicos(l).

Si se altera alguno de estos factores de vincnlo, como es el caso de los pacientes COI
lCapscidod fisica, se rompe la primordia1 conexión de la persona con la sociedad y s ¡,

z deriva en el levantamiento de barreras en su fonnación, lnIbajo prodnctivo, servicio:
:blicos, diversiones y muchas otras actividades hnmanas, las cuaJes se les niegan o se 1..
recen en furma discriminatoria (9).

l'Or el contrano, SI el <I1sc8p8Cttadocnenta con una fiImilia que lo apoye, que Ic
mule y que se conserve en la medida de lo posible con una estructwa fuerte, que a la ve¡
ticipe activamenIe en la planificación, dirección y evaluación de los progxamas di
obilitación fisica, llevará una ventaja para poder enftentarse lo mejor posible con 101
blemas de la discapacidad, tanto en su terapia de rehabilitación, COJnOen el hogar y en e
o de la comn7'O~"¡"'¡- 1.."unl ...t 1 ;t...,

No se puede pensar en una rehabilitación médica integral sin tomar en cnenta que ..
ostamación de los individoos discapacitados desde el pnnto de vista fisico, menta!
al y económico, siendo la rehabilitación 1m proceso creativo, en donde se emplear
icas especiales para desarrollar la incapacidod residoaJ al último =do de efuctividad.

Tampoco se puede hablar de rehabilitación médica integral, sin incluir que, el SO]
ano como eote social se ve influido por 1m sin número de filctores exlemos e internos
:nales van a condicionar la respuesta que el discapacitado tendrá fumte a determinaW
lIS.

En la práctica clinica juega un papel muy importante el becho de que el respalde
,lógico con el que cuente el paciente, infIuini positiva o negativamente en el cun;o <¡of
determinado tipo de enfermedad, Y especialmeote en problemas que mermen el
onamientodel individoo en sus funciones más básicas. Por tanto se hace indispensabl,
¡¡¡'lecerel grado de influenciade la fiuniJiaen el estado animico del pacieote con alg¡iI1
)

de discaoacidad. va QUe actnaJmentp: no C:;P.h~ rlnrnmPntI'lt1n b Mrrn", l'nft'ln 1<>t



IV. OBJETIVOS

A. GENERALES:

-\

1. Determinar cómo influye el dinami.."o y la estructura fiunili.¡¡r en la
evolución clínica del paciente díscapacítado.

B. ESPECIFICOS:

l. Identificar la desintegración fiuniliar, asociada al problema de
díscapacidad fisica, que preaenten los pacientes internados
en el Hospital de rehabilitación del l. G. S. S.

2. Describir las principales cansas de desintegración fiuniliar, asociada al
problema de díscapacidad tlsica, en las familias de los pacientes
internados en el Hospital de Rehabilitación del l. G. S. S.

3. Identificar a los pacientes cuyo curso clínico presentado sea malo o
estático, según criterios de juntas médicas.

4. Detenninar la relación existente entre los pacientes con mal o estático
CIU1!Oclínico y la existencia o no de desintegración fiuniliar.

8
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V. REVISION BmLIOGRAFICA

LI!Familia

Para los requerimientos de la presente investigación, el coucepto de fumilia se
revUrtede suma importancia pues arJnAlmente se considera fiunilia como el agente
socializadorde los miembros que dependen principalmente de sus posiciones sociales en la
comunidad Es decir fiunilia es la primera unidad de contacto continuo de la persona y en la
que se desazro1lanlas pautas de socialización.

Partiendo del concepto de fiunilia, se pnede decir que básicamente la estructura
familiar en Guatemala, está confonnada por: padre, madre. hijos. parientes ceroanos. los
cuales pueden ser por consan¡¡uinidad hasts cuarto 2I'Odo y por afinidad como cuñados.

nuera, yerno.

Es importante además conceptnaJi= lo que es la dinámica fiuniliar, entendiéndose
como tal las actitudes, C<Jw¡>UIbuuientose interrelación psicológica de los miembros que
integnm tma fiunilia.

La fumilia en algunos aspectos debe ser vista como unidad, desde otro punto de vista
resulta más útil concebida como estructura de complejas pautas de integración.

Para cada miembro hay difurentes expectativas de conducts y cada nno a través de su
posición y participación; tiene nn rol único en la socialización. Las participaciones de cada
fiunilia incluye muchos tipos de conducta tsnto fuera como dentro de la familia.

- FUNCIONES DE LA FAMILIA:

La función principal de la fumilia es básicamente la sstisfacción de los siguientes
requerimientos:

-Función vital: alimentación, vivienda, vestuario, salud.
. Espirituales: inculcar amor a Dios, cariño, comprensión, educación.
. Cultural: educación, recreación, capacitación, socialización.

- Eticos: normas morales.

En nuestro medio se enmarcan varios tipos de fiunilia.

+ Según su desarrollo tradicional y moderno, se pueden mencionar:

URBANA: tiene nn promedio menor de miembros, menos tssas de fecundidad y
mortalidad. Están ubicadas en las cabeceras deparrnmentaJesy en la ciudad capital.
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RIJRAL: tiene alta proporción de hijos nacidos fuera del matrimonio y de jefes de fiunilia,
cuyo e<1adocivil es 1I01tero.Se encuentnm. en las áreas nuales del pals.

lNDIGENAS: es patriarcal. La pa¡eja vive en casa de la fiunilia Y la l111\ierpierde su

aacenrl..noia de la familia de origen.

+ De ac:uenIoal tipo de ocupación de la familia, también ésta puede ser:

CAMPESINA: fimdamentaJmeule formada por personas del área nuaI, trabajan en el
campo.

OBRERA: se ubican en las áreas urbanas. Sus miembros dependen del salario percibido
como trabajadores de fábricas, artesaDOS,eIc.

PROFESIONALES: los jefes de familia devengan sueldos de acuerdo a su posición.
GtmeraIm<m1eestán ubicadas en las llamadas clase media Y alta.

+ La fiunilia también puede ser cIasificada de acuerdo a su integración:

INTEGRADA: para poder rl.limibor lo que es un hogar integrado, es necesario establecer
los eJenrentos que la confurman Las peroonas, los padres y la nnión que entre ellos
establece, maIrimonio o nnión de hecho de los cuales se va a derivar la familia Y sus

interacciODeS.

DepP.nrliP11rlnde la integración que logren los cónyugues al instamar su nnión, asi

será la dinámica que lleguen a establecer, esta integración va en relación directa con las
caIaCteristicas biológicas, sociales, psicológicas, que posean cada nno de ellos y la fonna
en que estén diapuestos a compartir las satistilcciones básicas que buscan al relacionarse, l.
seguridad, .recto compañía. la satistilcción social, eIc.

Cnando todas las necesidades principales están cubiertas Y no se presenta ningún

problema insuperable, se puede hablar de familia integnula. Entre sus características están
las signienres:

1. Estructura social estable.
2. Permanencia en espacio y tiempo con un objetivo común.
3. Integración y satistilcción de las necesidades de seguridad, afuctividad y

pertenencia.
4. Jnteracción en comnnicación y socialización.
5. Estatus económico dependiendo de su estatus social.

10
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DESINTEGRADA:familia desintegnula se le denomina a la ausencia parcial, temporal o
totalde uno de los progenitores. Asi como a la distorsión o mal funcionamiento de los roles
asignlldos,creamJo una situación jn.rl ,.rl., una atmósfera de insatisfuoción, angustia.
depf1'Sión,malestar en general y por tanto poca o mala comnnicación entre sus miembros.

Existen mnchas causas que pueden dar origen a una familia desintegrada, entre ésta.<;

estIin: divorcio, separación, alcoholismo, separación por residencia en el ex!ranjero, <k
alguno de los progenitores, eofurmedad.

Este tipo de hogar, al igual que el integrado, tiene su origen en la relación
establecida entre hombre y mujer, independientemente del tipo de nnión elegido para el
iniciode la organización familiar. La difunmciafundamental está en cnanlo a los elementili
queforman la familia, pues en lo relativo al hogar desintegrado, fiIltaen 10nna permanente
oparoial1mOde los elementos generadores, o sea uno de los cónyugues.

Hay otro tipo de hogar que también es considerado como desintegrado, esto es
cuandouno de los cónyugues, ya sea por divorcio, separación o defunción, es sustituido por
otroque no es el progenitor verdadero.

En sintesis, el hogar desintegrado se caracteriza por:

1. Falta total o parcial de nno de los dos progenitores.
2. Presencia de 1m padre sustituto.
3. No se establece interacción entre los elementos de la familia.
4. Permanencia inestable.
5. Insegoridad, agresividad, angnstia, conflictos.
6. Relaciones negativas entre los cónyugues.

Los hogares desintegrados en su mayori. provocan problemas psicológicos mil)
distintos y pueden ser ocasionados por un gran número de situaciones de las que se puedan
mencioDJll'las signientes:

-Hogares de madres solteras

-Hogares de padres divorciadas

-Hogares de padres fallecidos
-Hogares inestables

En la familia, en general el sistema de sus relaciones internas y las que tiene con el
exterior se encuentra adecnadarnente equilibrado, poseyendo las mismas, capacidades de
adaptación que las mantiene relativamente estables ftente a las nuevas exigencias y
presiones que deben montar.

I.

l
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El Mcimienlo de un hijo discapacitado desoompensa el equilibrio de las relaciotre!;
intm y extrafamiliares, la crisis que produce la aparici~n. de. la discapacidad lICIIIrea la

ruptura de la estabilidad de ese equilibrio, _o en. la dmAm."" m!enor, como exlenor.

Las relaciooes familia-elllomo social, esIÍIl sometidas a COIISiderablesteI1siooes y al
lUlCimicmtode un hijo discap8citado o la aparieión. de la discap8cidad en. uno de sus
miembros, ey;d",,',,",en'. llevará esta situación. al punto más critico, le que a veces da
como resuI!Imte la expulsión. del discapacitado del grupo fiImiliar mMiAnt. la imeraccIót¡ e
irlstítucioualización. del mismo.

La irrter!sidad del impacto de la d;'""'I""'idad, como la capacidad de superarlo, varia
considerablemel1te de una familia a otra, cuyas OOIIJIeCUeIICiasmás lIOtorias van. de un.
extremo al otro, de la sobreprotección. al rechazo, 000 todas las variables y COIIIIOtaciooes
que estas actitudes suelen. producir.

EllUlCimiemo de un.hijo discap8citado es una variable, en. este caso, que illCide en. la
situación. familiar desde ya, muy compl<,ja y peculiar. La pareja, las relaciooes de los padres
emre si y 000 sus hijos, sus expectativas de realización. fiImiliar y de las fimcl(mes a
desempeñar por cada miembro, sus experieucias de superación. de las crisis, etc. surgetl a la
superficie cumdo la familia además de buscar soluciooes a muchos problemas que n.unca
basta emouces se habían

""""""",,o.

Por otra parte, la igrn>IllIlCiaY ambivaleucia que se ocultan. en. la actitud de ooestra
sociedad ftente a la discapacidad, gravitan. serlSiblem<m1e,muchas veces en. forma uegattva,
sobre la familia discapacitada imprimien.do y provocamlo

"""""'"'os
que ooollevan. a la

compulsiva separación del miembro di"""""citado.

Las difurentes acciooes que !Imto las institucion.es públicas como privadas,
históricametúe han. imp!"",,,,,'ad,, para cubrir los requerimientos de la persooa
discapacitada, para un deSlllIOllo plen.o de sus aptitudes e imereses, n.o han. eufocado o lo
hacen. parcialmeme, los aspectos relaciouados 000 sus reales posibilidades de reiuserelón.
social.

La educación, rehabilitación, ubicación. laboral, etc., por lo getteral cerJtratt SIl
alettción. en. la situación itJdividual de la persoua discapacitada, igoormdo o n.o dándole la
importan.eia que tienen las necesidades de su familia y las posibilidades que le briuda SIl
comlmidad.

Esta visión. foca1izada de la problemática del discapacitado aparece favorecida por
diversas eircunstaru:ias, las que van. comportien.do, todo un. sistema de acciouar mutuo, y
entre las que aparecen como más sigrtificativas:

a) Las solicitudes de ateución. mte una institución. especialiuda, getteraImente estátt
dirigidas en.exclusividad al servicio del discapacitado.

12
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b) La atención. requerida y otorgada por los diferentes especialistas en la materia, se
eircuuscribe al ámbito de la institución que briuda el servicio, y a veces no existe
rtiugún contacto emre éste y el grupo familiar del beuefieiario.

e) Los comactos con el medio familiar y social, cumdo se llevan. a cabe, la mayoria

de las veces, los realiza un. solo profusioual (asistente social, psicólogo, maestro,
ete.) que n.o siempre puede llevar y transferir al resto del equipo, todas las vivencias
que la compleja diniurtica familiar y social implicatt.

d) La evaluación, diagoóstico y tratarniemo se centraIt casi exclusivamente en la
persoua discapacitada; la familia y la comuuidad aparecen como datos o elenrentos
que complementan.el resto y no como gravitantes de caso atendido.

Es decir, que si bien los requerimiemos de ateución giran. en tomo de la persona
discapacitada, la respuesta de las ittstituciones es similar, los que denuwdan Y los que
briudan los servieios; la solicitud y el recurso prestatario, se ccmfunden e identifican en el
enfoque del problema producien.do en consecuetlCia la pérdida de perspectiva y de
trascendencia hacia otro ámbito que n.o le es comón, pero a los que se pretende acceder.

Consecuentemente, este planteamiento implica considerar al discapacitado y SIIS
requerimientos, como prioritarios a los de su grupo familiar, donde la situación conflictiva
de los mismos, muchas Veces precede al uacimiento de un. hijo discapacitado, o a la
aparición de la discapacidad en uno de sus miembros.

Esta conceptualización del problema, hace considerar que ya no nos encontramos
frente a un rtiño o adulto discapacitado, sino frente a una familia 000 un.o de los miembros
discapacitado, en donde de acuerdo a la patología que acredita la discapacidad, la dinámica
intra )' extra familiar y su nivel social, económico y cultural, la misma será en mayor o
menor medida una familia discapacitada.

La discapacidad desde este punto de vista, no es una desgracia que toca a toda una
fumilia, como algo que desde el exterior vino hacia ella, que no le pertenece, y la
estigmatiza, sino es como un IIC011tecÍInientoo episodio especial dentro de un grupo
fumiliar corriente.

y es entonces, que el rtiño y el adulto discapacitado deja de ser nuestro úrtico interés
y nuestra atención pasa a extenderse a todo el grupo familiar; y es así que las necesidades
de éste, están en relación directa con las de su familia.

En consecuencia, la importancia de este enfoque reside en el becho de que no
JJermite que las necesidades especiales de una persona discapacitada impicb ser la diniurtica
del conjun.to que constituye su entorno, es decir su familia y SIl comunidad, y la especia!
significación que para estos tiene la discapacidad.

13
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En mm situooióJl 00 este tipo las necesidades de todos son especiales, en diferente
grado, y es ""toncos que empezamos a analizar la discapacidad desde otra perspectiva más
amplia, es decir como W1becho social, que es capaz de alterar todo el equilibrio de fuerzas
en el grupo fiuniliar.

Cuando se oeotra la atención sólo en la persona discapacitada, se tiende
generaJmente a perder de vista cambios que se producen en el grupo fiuniliar, como por
ejemplo, en la Ma de los padres, en su situación económica, en las relaciones sociales de
la fiomiIia dentro de la <"OII1nnidad,eIc., Y en los que la incidencia de la discapacidad, en
muchos casos, ha sido W1fiIctor detenninanIe.

GeneraJmente los servicios que se brindan se cenIIBn en preparar a la fiomiIia pan¡
facilitar su adaptación a la disrap.cidad, o brindarle el asesoramiento técnico pan¡ l.
atención de su hijo discop"citado, pero dificiJmmte se lleva W1proceso sistémico pan¡ que
logre la readaptación que deben hacer como grupo fiomiIiar dentro de la """"m;nAn

Es así que al incorporar a la fiomiIia como W1aparte Y no como W1todo integrado
con la o;""'pAcidad, se trabaja .pan¡ el d;"",p"citado y su fiomiIia y no pan¡ la fiomiIio
discapacitada ".

Esta actitnd ftente a la problemática del discapacitado trae como consecuencia que
se presenten las siguientes situaciones:

a) Que los problemas de la fiomiIia no llegan a la atención hasta después de transcurrido
mucbo tiempo.

b)Los problemas pueden subsistir luego de ser derectados debido a que no se hace la
conexión entre la conflictiva fiomiIiay el discapacitado, simplemente porque no se lo,
percibe como W1todo.

c) Cuando las instituciones focaIizan en el discapacitado el centro de los oontlictos )"
necesidades del grupo familiar, esta a su vez, se ve estimulada a adoptar la misma actitnd,
tomando como úrrica causal de sus dificultades la discapacidad de uno de sus miembros.

Es evidente que en la estructura y calidad de las relaciones de las fiomiIias con un
hijo o cualquier otro miembro de las mismas discapacitado, swjan alterariones impor1antes,
inevitablemente se descnbre que los cambios en la dinámica de una relación intrafimtiIiar
afuctan también a la dinámica de otras relaciones.

En los últimos años, posiblemente por las dificultades prodncidas' por el desarraigo
de la persona discapacitado de su grupo fiomiIiar, como por los ftacasos obtenidos de su
integración social. comenzó a perfilarse la idea que no puede integrarse a una comun.Jdad
quién se ha desaITollado segregado de la misma, ya que no :;icruf'~c puede unu~e algü que
previamente ha sido sepan¡do.

14
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Estos llevan a oonoebir nuevos sistemas y metodologias para la edncaci?n )'
rehabilitacióndel disNoP""itado,las que parten de la premisa que a parttr de la apar1Clon?"

discapacidad, se deben llevar a cabo todas las acciones que connn","", a la mtegraclOC
~ial del mismo, de ocuenIo a los requerimientos que presente en las di-"'~ etapas de su

vida. Esto implica que m>cesariarnentese agrupen a los 1IIJS111OS,a eICctode sistem.h7Mlos
---rlos para nevar a cabo la ~ión de recuraos a~'Arlno. que «,"rln7,,"~ a suy pro",_' , .

itado fiomiI'satisfi¡cción Pero los lecut'SOS que. se le brinden al. discapac y su "':
prim<>rdiahnenI deben permitir asistir sm mútncionahzar, proteger sm oegregar )
promover sin desampaI1Ir.

HOSPITAL DE REHABILITACION

eumplicDdo 0011lAro&,~ vi~ delln5titu1o 0uatcmaI1ccOde Seguridad
Social, el Hospital de Rehabilitación cuenta con personal y ~ especializado en

...habilitación, propoICionando esta atención en los prognunas de Accidentes .YEnfimnedad

a afiliados, beneficiarios Y a pensionados, tanto del Programa de Invalidez, Vejez y

Sobrevivencia, como a las Claseo Pasivas Civiles del Estado,

Cuenta con los siguientes servicios de enC""'Am;..uo:

1. Afecciones y tr.nm.noml\R meduJares.
2, Afecciones y t,.,,,nn.n,,,,,,,,, cnmeoencefilicos,

3. Anexo de muj......
4. Lesiones de miembros superion:s e inferiores.
5, Lesiones diversas y hospedaje,

6. Servicio de traumatologla.

Este hospital recibe la siguiente referencia de pacientes:

-Del Programa de Enfennedad oomún. por enfermedades generales.

-Del programa de Prevención de Accidentes por accIdentes.

El movimiento intrahospitalario del paciente es el siguiente:

CLINICADE ADMISION:

SERVICIO
, SOCIAL

1
r A) HOSPITALIZACION

FISlATRA..-l- B) CONTROL
A.\ffiULATORJO

--
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VI. DISEÑO METODOLOGICO

A. TIPO DE INVESTIGACION

- Según la profundidad con la que se estwIiaron las variables es de tipo DESCRIFITV A.

- Según el grado de control de las variables es una investigación NO EXPERIMENTAL.

-Según la forma como se recogió la infunnación es de tipo TIUNSVERSAL.

- y según el propósito seguido es una investigación de tipo CONSTRUCTIVA O
UTILITARlA.

B. DEFINICION DEL UNIVERSO

Se considera que el nniverso en la presente investigación, lo constitnyeron todos los
pacientes discapacitados que se encuentran en calidad de internos en el Hospital de
Rehabilitación del JnstituIo GuatenuI1teco de Seguridad Social en las salas # 6, 8 Y anexo,

durante el tiempo de recolección de los datos, que fueron 64 pacientes, ya que de acuerdo a
los criterios de inclusión y exclusión se consideró que eran los únicos que cmnplían con los
mismos.

C. DEFINICION DE LA UNIDAD DE ANALISIS:

La unidad de análisis o de observación fue el curso clínico del paciente Yla relación
que guardaba con la estructura y dinamismo de su fiunilia.

D. DEFINICION DE VARIABLES:

Para efectos del estudio, se definen las siguientes variables:
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!. pLAN1FJCACION DE LA INVESTIGACION:

TIEMPO DE EJECUCION DE LA INVESTIGACION:

El presente estudio se llevó a cabo en lD1tiempo de 6 meses, de Febrero a Julio de
1997. Siendo los primeros dos meses para elaboración del protocolo y revisión
bibliográfica, los siguientes 2 meses para autori7JIcióndel mismo y recolección de datos Y
el tiempo restante para el análisis de los resultados, elaboración y presentación de
resultados.

F. CRITERIOS DE INCLUSION y DE EXCLUSION:

l. De IntlUSlon:

- Se tomaron en cuenta todos pacientes internados en el hospital de rehabiliÚlCión que
presenten cualquier grado de discapacidad, en el periodo de tiempo que duró la
investigaciÓD-

-Se tomaron en cuenta todos los pacientes que podían tener tma adecuada comunicación

.in importar la causa de la discapacidad.

2. De Exclusión:

- No se tomaron en cuenta los pacientes que presentaban cualquier alteración del estado
de la conciencia en tiempo, espacio y/o persona.

- No se tomaron en cuenta pacientes con cualquier grado de incapacidad para tener tma
comunicación fimcional.

G.ETICA:

Debido al contenido de la investigación se hizo necesario especificar que la forma
por nredio de la cual seria recabada la información, fue POTmedio de una entrevista en la
cual se obtuvo el consentimiento del paciente para ser interrogado con las preguntas del
cuestionario, especificándole además que cada dato seria manejado con la mayor

.
confiden<:ialidady respeto. Además se hizo del conocimiento de las autoridades del
Hospital de Rehabilitación del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social el tema del
estudio y los objetivos que éste conlleva, a los cuales estI.'Vier01lde 8CIJffl"do,redactando un
dictamen de aprobación.

.
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PLAN PARA LA RECOLECCION y ANALISIS DE LA INFORMACION

A.PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

La recolección de datos se realizó en 3 fiIses:

1. Preparación:
TOIIUUUloen cuenta que el propio estudiante investigador recabarialos datos P"'"

el

presente estudio, se considera que dicha fase fue corta y so1ameoJe se requirió tener
conocimiento de los sitios a consultar pam la recolección de los datos. En esta fase se
preparó el instrumento a utilizar y se obtuvieron los permisos correspondientes dentro de la
institución

P"'"
realizar el estudio.

2. RBCOIBcclóndB datos:
Se realizó en primer lugar el CODteode cwmtos pacientes se encon!nIban iDternados

en las salas a estudiar, por eso cuando se realizó la entrevista, ya se contaba con ¡a
suficiente cantidad de funnularios, tantos como elllÚD1ero de pacientes iDternados. Luego
se probó el instrumento y después se pasó en funna definitiva.

J. Tahulaclón y análisis dB datos:
Para la tabulación de los datos reca""rln. se utilizó un sistema compu!aIi72Ido,

ariH.""rln el programa EPI 1NF06, diseñ.do especificamtmte P"'"
uso en análisis

estadísticos de estudios relacionados con Ciencias de la Salud. Se tabuló cada una de las
preguntas, prooediéndose

P"'"
el análisis de los datos a categorizar las variables según los

objetivos:

-Estructura fiuniliar
. DmAmiano familiar

-Integración fiuniliar
-Tiempo de hospitalización

-Evolución cIinica
-Gnulo de discapacidad fisica

Se presentan los resultados en tablas individnales que otorgan un pnn!aje a cada
variable para realizar un análisis de tipo descriptivo, utilizando las ftecuencias para dar
respuesta a los objetivos de el estudio.

Para evaluar las variables establecidas: rlinomi"",o, estructura e integración fiuniliar;
se establecieron criterios de puntaje, por lo que se realÍ?Mo!lI... tablos correspondientes
(tablas # 1,2 Y3).
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TABLA No. 1

Criterios para valoración de la Variable Integración Familiar de los 64
paclent..., de las salas # 6, 8 Y aneIO, del Hospital de RehabUltaclón del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el periodo de tiempo del

14 al 20 de Mayo de 1997

Convivencia marital
: anterior

:::13.:. Fuente de recursos

Casado, unido
Soltero, viudo, divorciado/se arado
No
Si

Paciente
Esposa (o), hijos, padres, suegros,
otros.

Satisfactorias
Insatisfactorias

2

Punteo:
Integrada: 5- 8 puntos
No integrada: 1-4 puntos

Punteo especial:
Integrada: 4-6 puntos
No integrada: 1-3 puntos

.
En la tabla # I "Integración familiar", se establece, el criterio para calificar la

vanable de integración que tiene la familia del discapacitado entrevistado, tomando en

~uenta la operacionaJización de dicha variable establecida en el diseño metodoJógico,
estas preguntas mcluyen: estado civil, convivencia maritaI anterior, fuente de recursos

económicos post-<liscapacidad y relaciones sexuales post-<liscapacidad.

A cada una de las alternativas se les asigoó un valor descendente otorgBndosele
mayor punteo a las alternativas que representan mejor la integración familiar, taI es el
caso de una persona casada, sin convivencia marital anterior, cuya fuente de recmsos

post-discapacidad es el mismo paciente y que refieren relaciones sexuales post-

~capacldad satIsfactorias, sIendo a estos otorgados los valores puntuales máximos,
ttllentras que a las alternativas que más se alejaron de éstos, se les otorgó menor punteo.

Es rmportyante apuntar que a las personas que no cuentan con una pareja marital no se
le aplica la pregunta relacionada con relaciones sexuales, ya que no presentan este,
aspecto por lo que el método de punteo es especial.
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En la opemeionalización de éSÚivariable, se incluyen los aspectos: mudanz¡¡ familUir

v toxioornanilts (preg. 15, 16 Y22), Yno son toIDJldas en cuenlli al realizar la tabla, ya que

;"bre la mudanz¡¡ familiar, no luiy datos que puedan ser represenllitivos. Sobre las
toxicomroúas, se puede observar que debido al buen control inttahospitallUio, no se

hace posible que dentro de la institución se lleve a cabo una toxicomanía impormnte.

TABLA #2

Criterios para valoración de la Variable Dinamismo Famlllar de los 64
pacientes, de las salas # 6, 8 Y8Oexo,del Bospltal de RehabUltaclón del

instituto Guatemalteco de Seguridad Soc:lal,en el periodo de tiempo del
14 al 20 de Mayo de 1997

:::8.:::: Convivencia marital
::anterior

12 Aceptación familUir
ost ¡dad

::13' Fuente de Recursos
. ...

" económicos post-,
disca idad

)4., Aceptación familiar
.. . ..

antes de di acidad

,,17.. Relaciones sexuales

osr-disca acidad

..~2 .::Toxicomanías

No
Si
Apoyado

Rechazado

Si es más de un miembro

Sólo un miembro

2
1
2
1
2
1

2
I
2
I
2
I

Bien
Re ar, mal
Satisfactorias
Insatisfactorias
Nunc:l
A veces, frecuentemente

Punteo:
Muy bueno: 10-12 puntos

Bueno: 6-9 puntos
Regular: 1-5 puntos

Punteo especial:
Muy bueno: 8-10 puntos

Bueno: 5-7 puntos
Regular: 1-4 puntos

En la tabla # 2, se muestra como se operacionalíza el dinamismo familUir, de acuerdo a
las pregunllis sobre convivencia mlUital anterior, aceptación familior post-disc:lpacidad
y antes de la misma, fuente de recursos económicos post-disc:lpacidad, relaciones

sexuales post-discapacidad y toxicomanías; de igunl forma se otorgó mayor punteo a
las opciones que represenllin mejor el dinamismo familiar.
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Siendo para c:1da una de las pregunta.s el máximo posible a las siguientes repuesUis

no convivencia mlUital anterior, apoyo familj¡¡¡-post-disc:1pacidad y antes de la misma
mayor cantidad de personas que provean los recursos económicos, que tengan

rel""iones sexuales satisfactorias post-disc:1pacidad y que nunc:l luiyan presenllido
toxicomanias. A partir de éstas opciones se va disminuyendo el punteo, dependiendo
de la respuesta, para clasificada en muy bueno, bueno y regulu.

Al igual que en la llibla anterior para las personas que no tienen pareja marital, no se
les toma en cuenlli la pregunta sobre relaciones sexuales post-di""'p.cidad, ya que
este aspecto no está presente en estos pacientes, por lo cnal el punteo pua los mismos
va a ser más bajo.

TABLA #3

Criterios para valoración de la Variable Estructura Famlllar de los 64
pacientes, de las salas # 6, 8 Y8OexO,del Bosplta! de RehabUltaclón del

instituto Guatemalteco de Seguridad SocIal, en el periodo de tiempo del
14 al 20 de Mayo de 1997

Con quién vive

Casado, Unido
Soltero. viudo. divorciado/s uado

Familia, pareja
Solo, hués ed., ami os

De I a 5 miembros
Más de 6 miembros o si no hay
familia

Esposa (o) c hijos, o bien padres
y/o hermanos

Compuesta por otros miembros de
familia, o bien sin familia.

0:1O .. Número de miembros

.. en la familia

2

Punteo:
Nucleada: 5-8 puntos
Ampliada: 1-4 puntos
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En la tabla # 3, "Estructura Familiar", se usan \as preguntas relacionadas con estado

civil, COnquien vive, número de miembros en la fumilia y sus integrantes, de la misma
manera se otorga un punteo a cada una de las opciones de respuesta, y de fonna

descendente se otorga un valor, iniciando con la más representativa de buena estructura
fumiliar, siendo éstas opciones para cada una de las respuestas respectivamente: casado
o unido, vive con familia o pareja, familia de 1 a 5 miembros y si la familia está confonnada

adecuadamente según Angel (1). A los punteos mayores de 5 se les cataloga como
fumilia nucleada y a los menores de 4, como ampliada.

VD. PRESENTACION DE RESULTADOS
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32 6 O 18 13 4 1 2 2 29

18 3 4 12 ' O 1
"

O O O O O O O 1 O

.. SO 9 , 22 2' 9 3 4' 16

PIJENTE: Ilol& el<m»IecciOO el<daoo.

CUADRO # 2

....................... EVOL;:CLlNlCA.:'::::~
Q ""1IOSl'1TALI~-Ji;i1lADODED1SCAPAC1DAD::= CON SIN CON 1 - J ~-, 7 -9 10- Jj +DE P DEPEN-

MEJ. I~..~ DET. M M M M 1 i DIENTE DEPEND. DIENTE

Im,(UW),I. 48 7 , 22 23 9 1 5 3 42 15

"
2 2 O O 2 O O 2 O 3 1

o'fA:LU::: 'O 9 , 22 2' 9 1 . 3 4' 16

RAD 46 7 4 20 23 9 1 3 40 l'

J
o. INTEG:.::. 4 2 1 2 2 O O 3 O , 1

mALEs:.. 'O 9 , 22 2' 9 1 7 3 4' 16

FUENTE: Bolrta de recolecr:lODde dsto!.
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CUADRO ti 1

Relaci6n entre el Din:mrismo F.m;l~"ry 13 evoluci6n clinica, tiempo d: Hospitalizaci6n

y gmdo de discapacidad de los pacientes ~~m.n"" en \as salas # 6, 8 Y """"O
del Hospital de Rehabi1i1aci6n de1l.G.S.S., en el periodo del 14 0120 de Mayo de 1997.

'.\MJLJAit '

DEH06PIULlZACION DEDlBCAPAClDAD:

1-3 4-6 7-9 10-1 +DE P DEPEN-
M M M M 1 i lENTE DEPItND. DJENTE

Relación entre la Estructura Familiar Y la evoluci6n clinica, tiempo de Hospitalizaci6n

y grado de d.isca.pacidad de los pAt'tHd- ""t'ATnAr1OS en las sa1as 11 6, 8 Y anexo

del Hospital de Rehabi1i1ación dell.G.S.S., en el periodo del 14 0120 de Mayo de 1997.

FUENTE: Bokta de: rtCOlecci(lo eX dados.

CUADRO # 3

Relaci6n entre la Integmci6n Familiar Y la evoluci6n clinica, tiempo de Hospitalizaci6n

y grado de discapecidad de los pacientes ¡o.nt'AmAl'in<;;en las salas ti 6, 8 'y anexo

del Hospital de Rehabilitaci6n deII.G.S.S., en el penodo del 14 0120 de Mayo de 1997.

: EVO!.. CLlNlCA..
. rw Q DEHOSPITALIZACJON GRAOODE DlSCAPACIDAD

.

~~.::~. ~~~;. 1;':
4~6 ;~9 10~'2 +,~E

=~=.~:~
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CUADRO # 4

Posibles causas de Desintegración Familiar, en las 7 familias que se presentaron
con des~grnción., de los pacientes enCJI"tllitosen las salas 6, 8 Yanexo
del HospItal de Rehabilitación del I.G.S.S.del 14 al 20 de Mayo de 1997.

,:,#:,: ~~rifri~óti ,~CU¡;:N' ,:::l'ORC'J¡I'ITAJESOBRE:::..
'CIA"~~~()llST:EGRADAS

:,,1,:

,2::

'::3::

::4::

:,:S':,

:':6',

:::7';;

onvivcncia marital antaior

UCIl1Ceconómica

oxicomanias

o vive con familia vIo
. n familiar

sexuales st' 'dadinsatisfactoria
udanzA familiar en el úllimo aI'1o

5

5
4

3

3
2

O

'dad
.

TOTAL 7

Fuente:Boleta de recolección de datos.

Z7

71.42
71.42
57.14
42.85
42.85'
28.57'

- , -
vm. ANALISIS Y DISCUSION DE lIESULTADOS

En los últimos años, la problemática de las personas discapaciiadas ha tomado
paulatmAmenteWllugar más Uupv'-' tanto a nivel institucional como privado, pues
existen factores que influyen en esta toma de conciencia tales como: la evolución de las
ideas democráticas, el incremento del número de personas discapaciiadas en consonancia
con el pnm..un de los progm¡os téaricos, el ADmP.ntnde la capacidad n:ivindicativa de los
grupos afectados, la concientización social sobre el den:cbo a una mejor calidad de vida, el
reconocimiento del deber de soJidaridad, de la colectividad para con sus miembros más
débiles, a quienes debe procuráneles los medios para llevar una vida normal (23). Todo
esto plantes Wlnotoa la sociedad; particuIannente la de los paises en deaam>llo,como lo es
GuatPtt1A1a

Debido a la evolución que ha alcanzado el problema de la di"<'.qp=idad, se hace
imprescindible asegurar que toda pen¡ona discapacitada Y toda familia que tenga WI

miembro discapacitado, disfrute los servicios de la n:babilitación, con el apoyo y la ayuda
que pnedan ser necesarias para redncir los efuctos de su minusvalidez y hacedes posible
disfrutar plenamenle la vida y ejercer WIpapel constructivo en la sociedad

La persona disca¡>Acitada y los miembros de su familia deberian participar
activamente en la planificación, dirección y evaluación del programa de n:babilitación
Interesándolos acercI\ de su papel dinámiro en este proceso, brindándoles el apoyo
necesario para enfi'entarse adoco,.ñAm",,1e con los problemas de la discapacidad, en el hogar
y en el seno de la comnn;ñ.ñ Por esto se hace necesario realizar todo tipo de estndio que
brinde una pempectiva objetiva accn:a del problema.

Por esto, se n:ali1A el presente trabajo de tipo descriptivo transvenal, n:ali1Ado con
la infonnación n:cabada de los 64 pacientes enCAmAdos de las salas # 6, 8 Y anexo del

Hospital de Rehabilitación del Institnto Gnatentalteco de Seguridad Social en el periodo de
tiempo del 14 al 20 de Mayo de 1997, con el objeto de determinar la n:lación existente
entre el dmAmimno, la esttuctura y la integración familiar sobre la evolución clinica del
paciente discapacitado, recabándose la información por medio de la boleta de recolección
de datos, la cual fue llenada con los pacientes que cwnplieron con los criterios de inclusión
establecidos.

I

El Cuadro # 1 presenta: la evolución clinica, el tiempo de hospitali1Ación y el grado
de discapacidad, de acuerdo al dmAmimno familiar. Se observa, que el 50% de las familias
investigadas, presentan WI muy buen dmAmimno familiar, asociado WI8 evolución clinica
con mejoria La mayor parte del resto de los pacientes se encuentra en el rango de los
pacientes con mejoría y sin cambios y que a la vez presentan un dinamismo familiar
calificado como muy bueno y bueno, contrastando con el hecho que una sola familia.
presenta evolución clínica deteriorada con un dinamismo familiar n:go1ar, representando
ésta Wl1.5% del total de casos, lo que indica que en 1.. población eo-t>u!iadapareciera jugar
un papel importante la intenelación familiar para lograr WIbuen avance en el paciente.
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Es importante resaltar ""':
el ~co paciente que presenta W1 dmam;"",,, fiImiliar

regular, se ~Ia a W1a evoluclOn clínica oon deterioro, W1 tiempo de hospitalización
mayor de W1ano, y W1grado de dlscapacidad paroial dependiente esto puede representar 1

I
hecho de que el an",..mn del tiempo de estancia del paciente , m,.;.,que la atención hacia ~ I
fiunilla del nnsmo disminuya, con lo que se puoden obviar los camb' --.--
ocarriendo la . lOSquep- estar

. .~ nnsma, ya que se centra la ayuda IÍn;""m""" hacia el discapacitado y
mcorporaclon a la fiImilia olvid,;nd""" adaptar a ésta . la vida del <li citado (13j
Además se puede o~ que el grado de diBcapacidada¡>ar""t""''''''''' n:;:' W1papei
nnportante en la evoluclon clínica, pues el nRr.lenrees paro;al", ", "-,,, .u'

sól .. r- -, , es""'Ir
que. o necesIta CIerta ayuda para realizar sus actividades básicas Y ootidianas(21)
pudiendo en la mayor parte del tiempo val""", por sí mismo. '

Otro hallazgu ~ de.- ~, es el hecho que cwúro fiunilias (6.25 % del
total) presentan 1111buen dmomn,",o finniI.iar en reJaciÓD a W1a evolución clínica con
deterioro, los pacIentes en su totalidad presentan W1,;~ de ~-ital.

. .
de

año Y el""'¡ de ",.~_o
.
dad de

---r' -y 12JIClonmayor un
, ..6'_0 ..., ,._1 . los mismoses dependiente,lo que puede'<p''''''&'

que
"":=

por ~. permanecido largo. tiempo hospitalizados Y además ser to~
depend

""'''', su fiunilla muestra CIerto aI".Ianuento, ya que "la ignonI1Icia Y la ambivalencia

:':'".:OClec!ad,
repercuten negativameole sobre. la fiImilia discapacitada provocando

'as que conllevan a la oompulsIVa sepal1IClon del miembro discapacitado (6)". Lo
que va a ~ 1111~bre deseo de los pacientes hacia su propia recuperación, falta
de ~tivaclOn, am>ado esto a que los pacientes también presentan patolo .por

con
pronostico. malos, tales 00Dl0 las lesiones medulares que provocan W1a

SU';"
I

Ydependencia casi total.
recuperaclon enta

En el mismo el cuadro, se encontió que no se evidenc"
.. .

evolución clínica deteri
. ..

10 nmgun pacumte con

u.ede
.

con ~>. asociado a un dmaml~mo familiar muy bueno, lo cual

huena
mterpretar que W1a~Ia con b~ y equilibnldas relaciones internas, asi 00Dl0
capacIdad de adaptaclOn hacia la discapacidad, proyecta seguridad estabir dad

afecto al. Dllentl>ro discapacltadO, reflejándose en W1a evolución clínica salisfacro:,.
¿;

nusmo, srtuaclOn claramente descrita en la literatura actual (3, 7 11, 18, 22).

tienen
~especto al tiempo de hospitalización resalta que 18 pacientes (28.13% del total),

hospitalizacj."odo il ~entre
tre 1

1
Y 3 meses, segwdo por 13 pacientes (20.31%) cuya

on ose o os 4 a los 6 meses asociados todos a .- d'
. ~-,,,..

b
>"""

maml!llmo llUD..UJDI.

;::%ac':;"
~ueno, "-"":ntraste con sol~ dos casos que.representa el 3.13 % del total de la

uede
un .pen mayor de un ano, y un di:rJamlm"1nfamiliar muy bueno situación

que p. se¡ mterpretada como el hecho de que el haber instituci~izado al

~acitado para tiatar de lograr su máxima restauración fisica, conlleva cierto periodo de

mi"::'m:'
el ~ ocurren cambios en la familia, como la propia interpelación entre los

lo
pues diBcapacldad desequilibra las relaciones intra y extrafiuniliares (2), por

rmt:

que entre

ibil
~yor sea el tiempo que el.miembro sP.A\extn!Ído de SI.!medio funiliar ~xiste

yor poSI ldad de afectar el normal dm_",i"",o del mismo. '
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Con respecto al grado de discapacidad se observa que de los 64 pacitníea, la mayor
parte (70.3 1%) presentan una discapacidad parcial dependiente, Y

de esos más de la mitad

(64.44%), presentan W1dmo",i"",,, muy bueno y W133.33 % W1dm_",i "
bueno, lo que

iDdioa que la mayoría de los pacientes entrevistados internados en el hospital de
rehabilitación, son discapacitados con buen dm-",; "

familiar, lo que provoca que en la

presente población se refleje el hecho de que "a menor grado de clependencia de W1
mienrl>ro de la familia, la interrelación de ésta se conserva de mejor 1I1JII)era(5)", motivando
al paciente a seguir adelante con su proceso rehabilitador.

Otro dato importante es haber establecido que 7 casos (10.94 % del total) presentan
W1 grado de ciis<;apacidad dependiente, asociado a

dm_mi
"

familiar muy bueno, lo que

puede sugerir que el apoyo que se le da a la familia por todo el equipo multidiciplinario que
tiene a su cargo al paciente ha permitido el surgimiento de una bnena interreIación familiar,
pues 00Dl0 se menciorJa en la Carta de Rehabilitación MW1dial: "Un objetivo primordial de
la realización de los servicios de rehabilitación debe conI""'I'lar la conservación de la unión
fiuniliar, a pesar del diagnóstico pronóstico Y

clependencia del paciente(14)".

Sólo se encontraron 3 pacientes que presentan un grado de discapacidad:
independiente, de los cuales 2 (3.13 % del total), se asocia a W1dmami"",o fiuniliar muy
bueno y un tiempo de hospitalización de entre 4 a 6 meses., el otro caso también con
dmo",i"",,, fiuniliar bueno representa el J.56 % del tota! Y

presenta W1 tiempo de

hospitalización de entre I a 3 meses. Estos son los que en la muestra aparen'."""''''
se

encuentran oon las ooudiciones más fil.vorables para su rehabilitación.

Al analizar la evolución cIinica, el tiempo de hospitalización y el grado de
discapacidad con la estructura fiuniliar descritos en el Cuadro # 2, uno de los principales
hallazgos, es que 50 pacientes (93.75 % del total). tienen familias nucleadas y de éatas, 48
(80"10),presentan W1aevolución cIinica con mejoria, cootrastando gT"nd~""""

con las dos

únicas familias (3.13 % del total), que presentan una mejoría cIinica pero son de categoria
ampliada. Es notorio el hecho que, de los entrevistados, un 7.81 % presenta deterioro en su
evolución clínica, estando todos categorizados como fiunilias nucIeadas. Además no existen
datos de fiunilias ampliadas oon delerioro en su cuadro cIinioo.

Los que presentan una evolución clínica sin cambios son 9 pacientes (14.06 % del
total), Y de éstos 9, 7 pacientes (77.7 %) presentan fiunilias nucleadas y 2 (22.3 %) son
pacientes oon familias ampliadas. Siendo esto W1adiferencia representativa en porcentaje,
pero constituyendo únicamente W1a diferencia de 5 pacientes. significando que no existe
mucha relación entre: el número de mienrl>ros de una familia Y

la evolución clínica de!

paciente.
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En cuanto al tiempo do h06pitalización, se puede observar que 54 pacientes (84
del total) presentan un !lempo do hospitalización menor de 9 meses y pertenecen al

.3 %

de mmi¡'.. nuclaadas. Es importante el hecho que se pueden eru:ontrar en las
grupo

ampliadas datos de l1empo de hospitalización de 4 a 6 meses al
.
gual

fiImil""

no siendo tan ~ los porcentajes (3.13 % en ambos res~tiv~ do,:,~r de 1 añe'

que en su mayom, las 1iuniIIBSson do tipo nncleadas. Esto muestra de i
en parte .

cbsIn'buyenlos pacJelltes en el tiempo de hospitalización, pareci"":' .gual fwma se

familia es nncleada o ampliada.
no nnporIar SI la

Al observar el miamo cuadro # 2, en lo referente al grado de di..." "cidacJ
ver de ignal forma que exJSIeuna mayoría de 1iuniIiasnncleadas

P se puede

diIiorenoia que los pacienles 00II <liscapacidacJ parcial ~..;,,~ ~ ::'3 ~ del
notmia l.

todoslosentrevmtadoa.
--,- . 'o total de

En el cuadro # 3 sobre 'ftt.~"ión FamiI' reJac..
ti empo de hosp ~ ,,---' . grado

--.r-. . UII' en Ion a la evoluciónclínica.
Ion y de discapacidad,se puedeobservar .

(89.1 % del total) cuentan 00II una 1iuniIia integrada Y que de éstos 46
que 57 pacle!lles

presentan una evolución clínica 00II mejoria. De las 7 famil
. '

pac
califi

lelIles (80.7 %)

1nte~A.. uede
lBSque se can como No

"'~'
se P observar que 4 (57.1 %), de éstas se presentan de igua1 ti

DIejOTIaen su evolución clínica, y solamente l1iunilia se in- 00IIdeterioro.
orma

"""

Este gran contraste entre la evolución clínica entre una y otra categoría resulta

~ con el ~ que en el .cuadro # 1 se puede observar que existe una buen¡¡
dinámica en la mayona do las 1iuniIiasdo los pacientes entrevistados .

do la mtegración que logren los cónyugues al instaurar sn unión, así '
ya que

l
d~endo

se llegue a establ la famil"
sera a ca que

.. . ':"""
en

.
la, y esta mlegIllCión va en relación directa 00II las

~cas blOlogIcas, sociales, psicológicas do cada uno do ellos y de todas las ti <

de relacIOD, comportamiento y apoyo en determinado """'"

4 13) Se itJenc
..

1
.

que momento se puedan presentar (1
, . ev 10 que e pac IelIle que pr_~'A 1 '-

.
. . . ..

~, en e '-iUAWO# 1 Wl rlmamiunnregula:
lIS1como una evolucIon clínica en deterioro, cuenta también con una familia no integrada.

Respecto al tiempo de.hoapitalización en el cuadro # 3, se puede observar que l.
mayor parte de las 1iuniI1IISmlegIadas les corresponde un 11

.
de 6 d

h '-- ,,- -"
. empo menor meses (

oSP,,==,lon SIendoun 67.1 % del total de todos los pacientes entrevistados. De los í
paclelIles con 1iuniI1IISno mlegradas 4 presentan ti de

....

de 6 meses y 3 de estas fiunilias '.
un empo hospitallZllCIOn no mayor

mayor de 1 año.
no mlegradas, presentan un l1empo de hospitalizaciór

fuctor
El prolongado tiempo de hoap~ización que presentan estas familias, puede ser UI'

resen:
influenCia. en la desmlegIllCIon de la familia, ya que las características que debf

P .
una familia mlegrada mcluyen: estructura social establ sat'-"'M" dt I

necesIdades de afecto
... .

"

. e, ",,~IOn

. .
y pertenencia, mteraccIOncomnrncoclOny socialización, así corno I

petmB1IeIIC"'.enespaclO y l1empo con un obJeUvo común(18, 19), y al estar el pacionOO:ant' :
!lempohospitali2ado no se poeden cumplir con éstas ~-"'-'""-~~ucas.
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Al observar el gmdo do diooap8cidad que preseoIaI1los pacientes en relación a SU
!l1t.'!j1"IICiónfomiliar, se evidencia que la mayor parte do los ellos, provenienles de fiImilias
inregradas Y no inleg Jas son parcial dependientes Y

dependientes, ya que 44 pacienles

(68.75 %) con fiunilia integrada son parcial dependientes Y
17 pacientes (26.57 % ). Al

igual que en lo que se refiere a la relación entre evolución clinica e integración fumiliar, el
grado de cliscapacidad muestra también congruencia 00II el cuadro # 1, en donde el
dm.m;",,1O fiuniliar prednminante fue mny bueno Y bueno y en este cuadro se puede

observar que la mayor parte de los pacientes 00II1iuniIia integrada son parcial dependientes

Se puede distingnir que todos los pacienles con grado do d¡p,."paoidacJ independiente
pertenecen a fiImilias integradas lo que podría reflejar que el proceso do rehabilitación
poo.Je resaltar en la completa independmcia Y el buen ftmcionamiento del enfermo 00II l.

odocuada interacción clínica y fumiliar, o bien puede resultar en sólo una restauración
parcial ( 4 ).

El cuadro # 4, se refiere a las posibles cansas que pueden influir en las familias de
los pacientes entrevistados para su integIllCión o no, se toman en enema fi¡ctores como:
convivencia marital anterior, fuente económica post-discapacidad, relaciones sexuales post-
discapacidad, convivencia marital anterior. toxioo1'l'tAniR.~.tl)11'¡Sln7,ade la familia en ei
último año, convivencia y aceptación 1iuniIiar post-discapacidad. En base al Cuadro # 3 Sé
encuentra que hay un total de 7 fiunilias no integradas Y de éstas no todas presentan en su

totalidad las causas posibles de desintegIllCión.

EnIre las cansas que preseoIaI1 mayor frecuencia, está la convivencia marital
anterior con respuesta afinnativa y la que se refiere a la fuente económica fumiliar post-
discapacidacJ muestra depe'1d""d...r.ia do otra persona que no es el propio paciente. Luego
éstas son seguidas por el tactor de toxi",,","ni,,-. con respuesta afinnativa do algún tipo de
tóxicos. Le sigue el factor de convivencia al cnaI se responde vivir con otras personas qut"
no tienen ningún tipo de parentesco o que viven solos; con la misma ",,"hdad de familia>
se encuentran los pacientes que al tactor de aceptación fiuniliar post-<liscapacidari
respondieron sentirse I""'''","dns. El tactor de satisfi¡cción en las relaciones sexuales post.

discapacidad que fue respondido como in.sa1isfactorias es cansa posible de no integIllCión
en dos familias de las siete no integIadas. Mientras tanto ninguna de éste tipo de fiunil;.,
refirió mudanza de casa en el último año asociada a que alguno de sus miembros no S(
haya mndado, pues si bien existen casos de cambio de casa ( 4 1iuniIias), en éstos se mudÓ
toda la fiunilia sin excepción do algún miembro.
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IX. CONCLUSIONES

1. En las familias estudiadas de los pacientes óisc itados
Yanexo del Hospital de Rehabilitación del !IuÁ!:

~.d"" en las salas # 6, 8

se ~ ¡ma cllIla relación entre un buen din i"",o fam~
de Se¡uridad

la . Social.

ovoluclonclínica.
18fy lIU!Iorlaen su

2. De los pacientes que presentan mejorla cIinica, la
.

es1n1cturanncleada.
mayona pertenece a una familia con

3. Un porcentaje bajo de las familias de los ...~ientes
desmlegrllciónfamiliar.

r- entrevistados evidenció

4. Las probables cansas de desintegración familiar enooIJ1n¡¡\as' l'
.

orden des~Mnte fueron: haber tenido una
. . . en os ~etos a estudio, en

priIroipalde recuI1iOSeconómicos familiares
COIlVIVencl8~ antenor~no ser la fuente

del inicio de su discapacidad,
.. '

presentar algnn tIpOde tOJucomaníaa partir

rechazode la familiaa partir ':°an7".,. ~ del amb~ famil~ y/o de .Ia pareja,

relaciones sexnales post-<liscapacidad.
P" dad, Ypor últuno, la insatisfacClónen las

5. No se logró establecer relación de cansal'dad ...' .

deteri'
! entre la desintegraclOnfamilw y el

oro o estanaumento de la evolución clínica de los sujetos estudiados. '

6. Existen datos que orientan a relacionar un buen dinamismo
. .

familiar nucleada Yuna famiI'
.

nmy famil18f,una estIUCtura
18mtegrada a un !lempo menor de hospitalización.

7. El grado de discapacidad más colllÍln en los pacientes entrevistados fue el iaI
dependienteYno parecIera guardar

. ...
pare

e integración familiares.
nmgnn tIpOde relacIón con la estructura, dinamismo
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X.RECONUENDAClONES

1. Que el equipo interdiscip1inario
que tiene a an cargo a los pacientes diacapacitados. los

tomen en cuenta siempre deade un punto de vista integral, es decir, no 0010 como 1111
cnadro patológico, sino como WI8 persona que cnenta con diatinIas necesidades que
deben de ser satisfechas, tales como: afectividad,

pertenencia, comunicación y

socialización, ya que estas a an vez van a influir en una mejor evolución c1inica.

2. Que institucionalmente se elabore un _;""'0
por el cual en todos los servicios. se

brinde soporte psicológico, no solamenteal paciente, como acl".lm...re se hace, sino que
también a la familia, de WI8forma continna .

3. ManieDCfuna supervisión constante en relación al =dm.ienfl> de cada uno de los
miembros del equipo multidiscip1inarioque tratan al paciente, a lIIII1ICf8de optimizar Y
agilizar la reil8bilitación del paciente.

4. Que el equipo mnltidisciplinario
mAntenga el mayor contacto con la familia de los

pacientes discapacitados, no importando que el tiempo de hospitalización sea nmy
prolongado.

5. Que el equipo multidiscip1inario
brinde el mayor apoyo a los pacientes cuyo grado de

discapacidad sea de total dependencia, creando también l1li equipo especial que les
brinde seguimiento luego de su egreso.

6. Investigar por medio del equipo multidiscip1inario, a las 7 familias que evidenciaron
desintegración familiar, sobre las causas de la misma, pilla poder brindarles el apoyo
necesario.

7. Crear un programa rehabilitativo de primer nivel basado en la rehabilitación del paciente
en la comunidad. pilla mantenimiento de éste por su familia, al egresar.

8. Realizar más estudios sobre los diferentes factores que influyen en la evolución c1inica de
los pacientes discapacitados.

9. Que por medio del pénsum de la Facultad de Ciencias Médicas, se enfatice de una forma
más profunda acerca de la problemática a la que se enfrentan los pacientes
disco1>acitados de WI8 forma integral.

-.
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XI. RESUMEN

Uno de los valores de nuestra sociedad es que todos los ntlembros deben ser capaces
de llevar una vida satisfuctoria. entendiéndose que el bienestar de la sociedad se refiere aJ
bienestar de los irnlividuos que la compottm (23). Una vida satisfuctoria se alC8ll2'a CU8IId<>
las =idades básicas están cubiertas Y CU8IId<>el individuo tiene la oportunidad de
autoneaIizarse de modo consIructivo (17).

La entennedad e in<:apacídad irUeIfieren con la ..ri.fucción de las necesidades y de
1a autoneaIízación y por ello dificultan de algún modo la consecución de una vida
íwlividual Y fiuniliar sati.sfBctoria. Siendo la rehabilitación el medio de ayuda al individuo
di"",p"citado y su fiunilia al utilizar al máximo sus capacidades de ..ti"¡;'''''ión saludables
a sus necesidades y autoneaIízaciones (3, 11,21).

Radicando el éxito de la rehabilitación en el tratamiento integral donde se incluya el
tratamiento fisico así como el estudio psicosocial del individuo

Y sn fiunilia para llegar a
una evolución ..n.m.ctoria de ambas (2).

Mediante la presente investil!JlCiónde tipo descriptivo, no experimental de corte
transversal, la cual fue realizada en el Hospital de Rehabilitación del lnstitu!o
Guatemalteco de Seguridad Social con 64 pacientes internados que fueron los que
enmplieron con los factores de inclusión y exclusión, de las salas # 6, 8 Y anexo, se
detenninó la inftuencia del dmomi"",o y estructura fiuniliar sobre la evolución clinica del
paciente diseapacitado.

Encontrándose que tanto la integración como el dmomi<mo fiuniliar satisfactorio
evidenció una inftuencia favorable respecto a una evolución clínica con m«ioria, sin
embargo el hecho de que el dinamismo e integración familiares fueran malos, no parece
ejercer mayor inftuencia en el deterioro o estancamiento de la evolución clínica de los
pacientes estudiados.

También se pudo constatar que en lo referente a la estructura familiar, ésta no parece
jugar un papel de importancia pars mejorar, estancar o deteriorar la evolución clínica del
paciente.
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2. s.xo: M
F

ft 4. Ocupación: Profesional

No profesional

Qcupecian

j. Procedencia.: RwoJ 6. Dirección: RwoI

Urbana Urbana
La misma

7. Esuldo civil: Soltero 8. Convivencia marital

Cosodo anterior:

Unido SI

Divorciado/separado NO

Viudo

9. Con quitn vive Solo 10. # de miembros de la fAmili4

Huésped
Pareja
Familia
Amigos

11. Integrantes:

Esposa (o): Edad:

No. de hijos: Sexo: # masc.: Edad: Ocupación:

# rem.: Edad: Ocupación:

OTROS
Padre: Edad: Ocupación:

Madre: Edad: Ocupacion:

Abuela: Edad: Ocupación:

Abuelo: Edad: Ocupacion:

Suegra: Edad: Ocupacion:

Sueg.ro: Edad: Ocupacion:

T10s: Edad: Ocupacion:

.Sobrinos: Edad: Oc:upacion:

Yemo(s): Edad: Ocupación:

Nuera (s): Edad: Ocupacion: J
Nietos Edad: Ocupación:

Ami[l:os: Edad: Ocupación: I
Especificar:
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1. Nl1mero de afiliación:

3. Edad:
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12. A partir de su discapocidad, cómo
"

sien,. us-.A:ddentro de su familia?

Apoyodo Rechazado

13. Despues de su discapacidad, quitn proporciona1os fttursos
econonUcos a su familiB?

Esposa (o):
Otros:

Hijo<: Padres: Suegros:

14. Antes de SUdiscapacid4d Cómo se 9CIltia usted con su familia
Bien: Rej¡u1ar: Mal:

15. Su familia se ha. cambiado de casa en el último afto?
SI NO

16. Al habeme dado dicho cambio, Todos los miembros de su familia se mudaron?
SI NO

17. ~= sexuales con su pareja después de su discapacidad, son
losatisfzIctDri

18. Tiempo de Hospitalización:

19.~:

20. Evolución clinica: Sin cambios
Con mejona

Con dcterioro

21. Grado de discapacidad:

:2. Toxicomamas:
Ingiere Licor:

Fuma:
Usa d~:

Nunca
Nunca
Nunca

A veces
A veces
Ave=

Frecuentemente

Frecuentemente

Frttuentemente
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Dependiente

Parcial dependiente

Independiente

\-

INSTRUCTIVO DEL CUESTIONARIO

A pesar de que mricamente el investigador recabará los datos del cuestionario, es de
¡uma iwpurtaucia la realización del presente ins1ructivo; pues será la guía, donde se
¡iInitanm \as posibles respuestas que se obtengan y será de esta manera mejor tabulada l.
infonnación.

Pregunta # L
Corresponde al número de afiliación del paciente entrevistado, el cual se obtendrá de

l. papeleta del paciente y se oolocani en el espacio oomspondiente, esta pregunta es de tipo
abierta.

Pregunta # 2.
Esta corresponde al sexo del paciente el cual no será preguntado al paciente, sino

será obtenido de l. papeleta del paciente, o bien el entreVistador obsetVará al paciente Y

contestará comonue su criterio la pregunta. Colocando una "X' en una de \as alternativas
que se dan: Masculino o Femenino. El tipo de pregunta es dicotómica cerrada.

Pregunta # 3.
En esta se debe establecer la edad del paciente en años cnmplidos en el momento de

ser entrevistado aún fultande menos de una semana para cumplir un año más de vida. La
pregunta se le hará al paciente directamente. Esta pregunta es de tipo abierta.

Pregunta # 4.
Coo esta pregunta se establecerá l. OCIIpación del paciente; dicha información podrá

ser recabada en base . los datos que se encuentnm en l. papeleta de cada paciente o bien al
preguntárBele al paciente; para el estudio se utilizMan dos alternativas como respuesta,
tntendiendose cada una de la siguiente manera:

o Profesiooal: Persona que como minimo' baya estudiado o culminAdo SUSestudios de
diversificado O aquella persona que estudia o tenga un titulo universitario y que además
trabaje como tal.
o No Profesioual: Será considerado todo aquel paciente que no tenga ningún estudio o bien
que baya concluido o no sus estudios primarios o bien los secundarios.

Se procederá entonces. colocar una "X" en una de 1.. dos posibles respuestas en el
espacio en blanco. El tipo de pregunta es dicotómica cerrada.

Luego se procederá . contestar en el espacio en blanco la ocupación del paciente
hásta el momento del inicio de la discapacidad. esta es una pregunta abierta.
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Pregunta # 5.
La procedencia del paciente, se obtendrá de la papeleta del entnMstado. Entendi.
como procedencia: al lugar geogníficode origen o nacimiento de la peI1IOIIa,las al'-~
de respuesta son dos: --.vas

. RUIBi: Se interpretará como el área geográfica fuera del ciepartamento de Gn I

esta alternativa se deberá escribir el nombre del ciepartamento. . en

- Urbana: Se interpretará como el área del departamento de Guatemala con sus . . .

Se deberá
mmuCIpIOS yzonas,. . colocar en esta alternativa el número de la zona o bien el nombre del

mumcIpIO.Esta pregunta es dicotómica abierta.

Pregunta # 6.
Domicilio actwU. Esta pregunto se le hani cIir>rlo~ al pacianc, cotcndiéndosc

oomo domioiho actual al lupr dando vive el paoiantc- solo con fiamiJ- oardad
huéspeddesdesu di",,"'P"cidac!.Existentresresp~ ~~I; ':nce;,tos:
ruml y urbana Igual a la pregunta an1erioren donde se deberá escribir en cada .

elnombre del ,, . . . espacIO
. ~,,-~, m1m1CIpIOo número de zona. La última alternativa: "la misma"

es la nnsma direcclOn de donde procede el paciente. Esta pregunta es de tipo abierta.

Pregunta # 7.
EsIado civil.. Esta pregunta será becIta al enlrelristado, encon1rándose 5 posibles

respuesta. Considerándose los s.guienIes conceptos:

- Soltero: quien ~ ha esIado casado legolmentP. y no tiene pareja de convivencia.
-Casado: qwen esta en unión legal con su pareja.. Umdo:.qwen conVIVecon su pareja sin estar legalmente unidos.

- Divorciado o separado: enrendiéndoseel primero como la separación jurídica de la pareja
y separado como la separaclon de su pareja de unión de hecho.
. Viudo: Persona a la que se le ha muerto su esposo <a) y no ha vuelto a casarse.

. En esta pregunta se procedeni a colocar una 'X" en la alternativa elegida. Esta es delIpo <=ada.

En esta pregunta se evaluará la cstructurn fiuniliar considerándose que la persona
que. esta casada ~unida !lene un mejor punteo que la persona que se ubica en el resto de
OpcIOnes. Además con ella se evaluará la integn¡ción fiuniliar, pues esta inIplica la
estructura social estable por lo que se considerará que la persona que es casada o unida
cumple con los lmeanuentos para ser clasificada como fiunilia in1egrada, mientras que las
otras OpclOnesno.
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Pregunta # 8. . .
Convivencia marital an1erior. Esta será preguntada al entrevistado. consISte en

establecer si el paciente tuvo alg¡ma unión de tipo legal o de becho antes de estar con SU
pareja actual. La pregunta presenta dos alternativas: Si y No, por lo .que. el entrevistador

procederá a colocar una 'X" en la alternativa elegida. Esta es de lIpo dicotonuca cerrada.

Con esta pregunta se evaluará rlin"",i"",o fiuniliar por lo ~ se. dará punteo

favorable si la alternativa elegida es no. De la misma forma se califical1l la pregunta
respecto a la integn¡ciónfamiliar.

Pregunta # 9. . . .
Con quien vive. Esta pregunta se refiere a con qw~ o qwenes V1Ve ~ su casa.,

especificándolo en las alternativas que se le dan. ehgtendo solo una, la cual sera maroada
con una "X" en el espacio en blanco. Esta pregunta es de !lpo cerrada.

Con ella se evaluará la estructura fiuniliar d8ndole mayor puntaje a las siguientes
alternativas: Familia y pareja, siendo el resto de las alternativas oonsideIadas con menor
punteo. Esta pregunta será contestada al entrevistar al paciente.

Pregunta # 10.
Número de miembros de la fiunilia. Esta se refiere a cuantas son las personas que

viven en su casa. Esta se le preguntará cJir-rt.mP.ntP. al entrevistado Y se colocará en la

línea la l'$tntlrlsllide miembros.

Con esta pregunta se evaluará la estructura fiuniliar, pues si la co"tirlorl de miembros
es menor de cinco se obtendni 1m mejor punteo, que una fiunilla con mas nuembros. La
pregunta es de tipo abierta.

Pregunta # 11 . .
En esta pregunta se deberá especificar quienes son las personas qne V1Vencon el en

su casa, por lo que se pone una lista de personas de las cuales hay que anotar su edad,
ocupación, sexo así como cantidad de miembros.

Esta pregunta es de suma inIportancia para evalnar la estructura fiuniliar, pues se
clasificara en fiunilia nuclear aquella que solo este integrada por: .
Paciente, Esposa (o) é Hijos, y fiunilia ampliada cuando se trate de otros nuembros. con
quienes esté unido por consanguinidad o afinidad. Además con esta pregunta se evalna la
diuámica fiuniliar pues con ella se especifican los roles de cada uno de los nuembros de la
familia. Esta pregunta es de tipo abierta Yse obtendni por medio de la entrevista.

Pregunta # 12 . .
A partir de su accidente como se siente dentro de su familia. Dicha pregunta será

hecha al entrevistado. Dandosele dos alternativas:
Apoyado o R""h07BrlO, por lo que marcara con una 'X" la alternativa elegida.
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Con está alteru>tiva se evaluará el <lin.mi o fiuniliar pues si la respuesta el gida
es: Apoyado se estableceni que lAinterrelación Psicológica de los miembros de lA;amiI'
es fiovorable por lo que el puntaje será que el !)in"",i"",o Familiar es muy bueno. siendo ~
COJJIninocon la otra altematJVa. La pregunta es de tipo Dicotómica Cenada.

Pregunta 1113

. ~én proporci~ los recurBOSeconómicos a su fiunilia Post-Discapacidad. La
informaclOn se obtendrá chmmIe la entrevista. Se ofrecen 6 alternativas pudiendo en
algunos casos ser elegidas varias alternativas.

.
Está pregunta evaluará lAestructma fiuniliar pues entre más miembros de lAfiunilia

1nIbaJ<mserá mejor la integIOCión Y..n.6o=ión de =idodes económicas.

.
Respecto al <lin"",i""", fiomiliar se evaluara lA actitud de lAfiunilia; ftmIe a !As

_idades de pertenencia y solidaridad por lo que está sera calificada de la misma forma
que la mtegración fiomiliar. Está pregunta es de tipo abierm.

Pregunta 1114
Relación con su fiunilia antes de lADiscapacidad. La información se obtendni

chmmIe lAeo1revista. Se utilizarin 3 alternativas:
Bien, Regular, Mal; de !As cuales se debera elegir una marcando con una 'X" la aJ'_ft+'.-
elegida.

"'"
v..

Está pregunta evaluara. el <lin8"';""'0 fiuniliar en forma cualitativa pues si la
respuesta elegida es BIEN s.gnificana que lAdinámica fiuniliar era fiovorable desde antes dE
la DISCSpIlC.dad;por el contrario si la respuesta es REGULAR la dinámica fiuniliar estab,
en pehgro; y s.la respuesta es MAL ya existia una deficiente dinámica fiomiliar. Se trata de
una pregunta cenada.

Pregunta 11 15

Cambio de casa en el último año. se obtendrá la información drnante la entrevista.
las alternativas de respuesta son 2:
Si y No,. marcando con una "X' la alternativa elegida Si la respuesta elegida es SI SE

~ a reall2JlJ' la pregunta 11 16, de ser la respuesta negativa no se tendni por quE
hacer está pregunta Yse pasará automáticamente a la pregunta 1117.

Con esta interrogante se evaluará la integración fiuniliar con respecto a l.
~lS en espac.o y tiempo, pues s. la respuesta es afimurtiva se tomara como un>
caracterist'":,,de nesgo de la integración fiuniliar por el contrario si la respuesta es negativé
la mtegraclOnfiunilmr puede no estar en peligro.

La pregunta es Dicotómica Cenada.

45

--

-1- -
Pregunta 1116

Todos los miembros de la fiunilia se mudaron. Esta pregunta es complementaria de

la anterior, las alternativas de respuesta son: S~ No, por lo que se marcara con una 'X' la
alternativa elegida.

Se evaluará con está pregunta la integración fiuniliar, pues si la respuesta es
negativa se tomará como no integración fiomiliar,pues ya no existe una ¡>enna11f:IICiaen
espacio y tiempo ni una esttuctura social estable. pero si la respuesta es afirmativa. SE
tomará como la integración fiomiliarpuede no estar en peligro.La pregunta es Dicotómic¡¡
Cenada.

Pregunta 11 17

Relaciones Sexuales Post-Discapacidad. Esta será obtenidad chmmIe la entrevista,
!Asalternativas de respuestas son: SatisfiIctorias -1nsatisfi1ctori.

Con está pregunta se evaluará la integració,,- y <lin.mi n fiuniliar en relación a lo
interacción en connmicación y Socialización e Integración y satisfacción de necesidades,
por lo que se considerara que si la respuesta elegida es satisfiIctoria se tomará como que
existe integración fiomiliar y Wl muy buen <lin"",; "

en este aspecto. Por lo contrario si la

respuesta es In~ud;J,¡t"torio se tomará como 1D1&no integración fiuniliar y dmAm;<ltmo
regu1ar. Esta pregunta es Dicotómica Cerrada.

Pregunta 1118
Tiempo de Hospitalización. Está información se recabará por medio de la papeletl

del paciente, entendiendose como tiempo de bospitalización el periodo de tiempo
transcmrido desde el origen de la Discapacidad hasta el dia de la entrevista Se colocará en
el espacio en blanco la cantidad en número ya sea de días, meses y años.Esta pregunta es de
tipo Abierta.

Pregunta No. 19
Diagnóstico. Está información se recabara por medio de lApapeletl del paciente

Entendiendose por Diagnóstico la patología que afucta al paciente y por la cuál está
hospitalizado en esta ocasión. Se colocará en el espacio en blanco el nombre de la
patologia. Dicha pregunta es de tipo Abierta.

Pregunta 1120

Evolución Clínica. Esta información se tomará de la papeleta del paciente en donde
está dada según el criterio de !AsJWltaSMédicas. Se considera evolución clínica, a la
forma como el paciente reacciona ante Wl determinado tratamiento instituido, tanto
cualitativa como cuanritativamen; !Asalternativas de respuestas son 3:
-Con Mejoría: paciente que ha respondido satisfioctoriamente al tratamiento.

-SinCambios: pacientecuyaevoluciónclinica es estática.

.

-Con Deterioro: paciente cnya evolución clinica va hacia Wla fran""
desmejoria.
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Por lo que se procedeni a colocar una "X. en la alternativa que corresponda
Pregunta de tipo Cerrada.

Pregunta # 21
Grado de Discapacidad Esta información se encon!rará en la papeleta de cadI

paciente, el cuál es dado según criterio de !as jnntas médicas. Se entederá com,
Discapacidad Fisica a cualquier restricción o carencia de la capacidad de realizar 1IIU
actividad en la misma forma o grado que lo que se considera norma1

P"'"
un ser hnmano

Las alternBtivas a está pregunta son 3; las cuales serán interpretados de la siguiente manera

- Dependiente: paciente que necesita se le ayude en todas sus actividadet
básicas.
- Pmcial Dependionte: paciente que solo """""ita que se le ayude en detmninada.
actividades básicas.
-Independiente:paciente que en sns necesidades básicas no n=ita ser syudado.

Se procederá luego a colocar una "X. en la alternativa que conesponda.
está pregunta es de tipo Cerrada.

Pregunta # 22
Toxicomanías. Estas se definirán como substancias dsñin.as al organismo que

provocan adicción. Las TODcomanias que
P"'"

fines de Estudio serán tom.'¡.. en cuenta
son: El beber Licor, Fumar y el nao de Drogas en cualquiera de sns denominaciones. Está
pregunta tiene tres alternativas pudiendose escoger en cualquier caso más de una
alternativa.

.

En está pregunta se evalúa el dinami"",o fiuniliar, esro se refiere a actitudes,
comportamientos que son dañinos

P"'"
la buena dinámica fiuniliar por lo que si las

opciones elegidas son: A VECES Y FRECUENTEMENTE, se evidenciará una regnIar
dinamica fumiliar.

Además se evaluara la integración fiuniliar desde el punto de la integración y

socialización considerandose que si las opciones elegidas son:
A VECES Y FRECUENTEMENTE de cualquiera de las tóDcomanias pondrán en peligro
la integración familiar.

Esta pregunta es de tipo Cerrado, y será obtenida en el momento de la Entrevista.

47

-


	page 1
	Images
	Image 1


	page 2
	Titles
	INDICE DE CONTENIDOS 
	Indice de contenidos 
	Título 

	Tables
	Table 1


	page 3
	Titles
	l. INT1!ODUCClON 
	Se estima que, la cxistcncia de la discopacidad imposibilita a un 25 % de lo 
	Hoy en día la rehabilitación debe tomar muy en cuenta el ambiente social pasado 
	,\ 
	J 
	Se encontró que la mayor parte de las familias de los pacientes son integradas Y 


	page 4
	Titles
	[. DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA 


	page 5
	Titles
	IV. OBJETIVOS 
	A. GENERALES: 
	-\ 
	B. ESPECIFICOS: 
	V. REVISION BmLIOGRAFICA 
	LI! Familia 
	- FUNCIONES DE LA FAMILIA: 
	- Función vital: alimentación, vivienda, vestuario, salud. 
	En nuestro medio se enmarcan varios tipos de fiunilia. 
	+ Según su desarrollo tradicional y moderno, se pueden mencionar: 


	page 6
	Titles
	+ De ac:uenIo al tipo de ocupación de la familia, también ésta puede ser: 
	campo. 
	+ La fiunilia también puede ser cIasificada de acuerdo a su integración: 
	1. Estructura social estable. 
	10 
	-J\ 
	--- 
	En sintesis, el hogar desintegrado se caracteriza por: 
	1. Falta total o parcial de nno de los dos progenitores. 
	- Hogares de madres solteras 
	11 


	page 7
	Titles
	12 
	-- 
	13 


	page 8
	Titles
	14 
	-~ 
	- -- -- 
	Estos llevan a oonoebir nuevos sistemas y metodologias para la edncaci?n )' 
	para 
	itado 
	prim<>rdiahnenI deben permitir asistir sm mútncionahzar, proteger sm oegregar ) 
	HOSPITAL DE REHABILITACION 
	Cuenta con los siguientes servicios de enC""'Am;..uo: 
	1. Afecciones y tr.nm.noml\R meduJares. 
	Este hospital recibe la siguiente referencia de pacientes: 
	El movimiento intrahospitalario del paciente es el siguiente: 
	CLINICADE ADMISION: 
	1 r A) HOSPITALIZACION 
	15 
	J... 


	page 9
	Images
	Image 1

	Titles
	VI. DISEÑO METODOLOGICO 
	A. TIPO DE INVESTIGACION 
	- Según la profundidad con la que se estwIiaron las variables es de tipo DESCRIFITV A. 
	- Según el grado de control de las variables es una investigación NO EXPERIMENTAL. 
	- Según la forma como se recogió la infunnación es de tipo TIUNSVERSAL. 
	B. DEFINICION DEL UNIVERSO 
	C. DEFINICION DE LA UNIDAD DE ANALISIS: 
	D. DEFINICION DE VARIABLES: 
	Para efectos del estudio, se definen las siguientes variables: 
	16 
	~\ 
	.!! . 
	<>.. ti 
	! ~~ . " 
	! 
	~ E ~! S 
	" 
	" 
	. 
	"'¡;. 
	¡., p (11 J! 
	I :E 
	.; 
	. 
	~"" .. 
	-:="-= 
	~.s].gE 
	o 
	17 
	.; 
	;; 
	~ ~;:::~ 
	.; 
	. 
	:: .!! 
	" 
	'" re 


	page 10
	Images
	Image 1

	Titles
	a 
	.. 
	.. 
	~t-IJ:): ~~ ~~ 
	g, "¡ 
	18 
	F. CRITERIOS DE INCLUSION y DE EXCLUSION: 
	l. De IntlUSlon: 
	2. De Exclusión: 
	G. ETICA: 
	19 

	Tables
	Table 1


	page 11
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	- - 
	PLAN PARA LA RECOLECCION y ANALISIS DE LA INFORMACION 
	A.PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS: 
	La recolección de datos se realizó en 3 fiIses: 
	1. Preparación: 
	2. RBCOIBcclón dB datos: 
	J. Tahulaclón y análisis dB datos: 
	- Estructura fiuniliar 
	- Integración fiuniliar 
	20 
	TABLA No. 1 
	Convivencia marital 
	Casado, unido 
	Punteo: 
	21 


	page 12
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	po 
	TABLA #2 
	.. . .. antes de di acidad 
	No 
	Bien 
	Punteo: 
	Punteo especial: 
	22 
	-\ .- 
	-- 
	TABLA #3 
	Con quién vive 
	Casado, Unido 
	Punteo: 
	23 


	page 13
	Titles
	-4-- 
	VD. PRESENTACION DE RESULTADOS 
	25 
	24 


	page 14
	Images
	Image 1

	Titles
	-. 
	-~ - 
	CUADRO ti 1 
	'.\MJLJAit ' 
	DEH06PIULlZACION DEDlBCAPAClDAD: 
	M M M M 1 i lENTE DEPItND. DJENTE 
	Relación entre la Estructura Familiar Y la evoluci6n clinica, tiempo de Hospitalizaci6n 
	FUENTE: Bokta de: rtCOlecci(lo eX dados. 
	CUADRO # 3 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3


	page 15
	Images
	Image 1

	Titles
	~- 
	CUADRO # 4 
	,:,#:,: 
	~~rifri~óti 
	onvivcncia marital antaior 
	sexuales st' 'dad insatisfactoria 
	'dad . 
	TOTAL 
	Fuente:Boleta de recolección de datos. 
	Z7 
	, - 
	vm. ANALISIS Y DISCUSION DE lIESULTADOS 
	En los últimos años, la problemática de las personas discapaciiadas ha tomado 
	28 


	page 16
	Titles
	~.~ 
	ocarriendo la . lOS que p- estar 
	paro 
	;al", ", "-,,, .u' 
	21 
	pudiendo en la mayor parte del tiempo val""", por sí mismo. ' 
	de 
	año 
	el""'¡ de ",.~_o . 
	dad 
	de 
	Y dependencia casi total. recuperaclon enta 
	En el mismo el cuadro, se encontió que no se evidenc" .. . 
	tienen ~especto al tiempo de hospitalización resalta que 18 pacientes (28.13% del total), 
	osp 
	italizacj."odo 
	il 
	entre 
	tre 1 
	asociados 
	todos 
	.- d' . ~-,,,.. 
	rmt: que entre 
	ibil 
	29 
	-~ 
	paciente. 
	30 
	- - - -- 


	page 17
	Titles
	"" 
	- -. 
	En cuanto al tiempo do h06pitalización, se puede observar que 54 pacientes (84 
	Al observar el miamo cuadro # 2, en lo referente al grado de di..." "cidacJ 
	del 
	En el cuadro # 3 sobre 'ftt.~"ión FamiI' 
	reJac 
	empo 
	de 
	hosp 
	~ ,,---' . 
	grado 
	--.r-. . UII' en Ion a la evolución clínica. 
	famil 
	. ' pac 
	califi 
	uede 
	lBS que se can como No 
	n, 
	así ' ya que 
	13) 
	Se 
	itJenc 
	.. 
	pac 
	IelIle 
	que 
	pr 
	_~'A 
	'- . 
	lIS1 como una evolucIon clínica en deterioro, cuenta también con una familia no integrada. 
	espo 
	nde 
	un 
	11 
	de 
	h '-- ,,- -" . empo menor meses ( 
	paclelIles con 1iuniI1IIS no mlegradas 4 
	presentan 
	ti 
	de 
	.... 
	necesIdades de afecto ... . " . e, ",,~IOn 
	31 
	~~ 
	\- 
	- -- 
	32 
	-- 


	page 18
	Titles
	,. 
	IX. CONCLUSIONES 
	1. En las familias estudiadas de los pacientes óisc itados 
	se ~ ¡ma cllIla relación entre un buen din i"",o fam~ de Se¡uridad 
	la 
	4. Las probables cansas de desintegración familiar enooIJ1n¡¡\as' l' . 
	oro o estanaumento de la evolución clínica de los sujetos estudiados. ' 
	dinamismo 
	una famiI' . nmy famil18f, una estIUCtura 
	7. El grado de discapacidad más colllÍln en los pacientes entrevistados fue el iaI 
	33 
	X.RECONUENDAClONES 
	también a la familia, de WI8 forma continna . 
	agilizar la reil8bilitación del paciente. 
	prolongado. 
	brinde seguimiento luego de su egreso. 
	necesario. 
	disco1>acitados de WI8 forma integral. 
	34 


	page 19
	Titles
	,. 
	XI. RESUMEN 
	- ) 
	. . . . 
	eIenc 
	' en el ren<li!!!!ento escolar. 
	. Mundial sobre las acciones v 
	99 
	. . del Nifto en el Mo lnten!!!!;ionaI de 
	~:!.~~2I11I1dad olenas"./ Th 
	fth 
	e m:= 
	4. AnóninlO. Rehabilltaclon de~ children. (Clinical confi:I'mce). 
	. . . ~ sobre ooooeración técnica entre oa1&eS en 
	.. blemas de aoren<\lZIIle. 
	titnl 
	USAC, 1993. 
	~: n:éd. IMSS; 20(2):203-<;, 1992. 
	. 
	tural 
	de la disr"nacidad. / Sociocultural 
	- -- 

	Tables
	Table 1


	page 20
	Titles
	--- 
	13. King-RB. Oualitv oflife afIer stroke. Stroke. 1996 Sep; 27(9): 1467-72 
	16. Organización PlIIIJIlI!fricana de la Salud. Las condiciones de salud en las 
	19. Rodriguez López, Tomás; Rodriguez Roque, Maria B; Díaz Pérez, 
	37 
	1 - 
	21. Roggi, María del Calmen; Pisani, Cesárea; Landi, Irene; Riva, 
	23. Turntt-HA Detenninants of=ived fiunilv support and conflicto life-course 
	38 


	page 21
	Titles
	-- 
	j - 
	UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 
	1. 
	Nl1mero de afiliación: 
	3. 
	Edad: 
	~. 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3


	page 22
	Titles
	... 
	12. A partir de su discapocidad, cómo " sien,. us-.A:d dentro de su familia? 
	Apoyodo 
	Rechazado 
	Hijo<: 
	Padres: 
	Suegros: 
	18. Tiempo de Hospitalización: 
	19.~: 
	20. Evolución clinica: 
	21. 
	Grado de discapacidad: 
	41 
	\- 
	INSTRUCTIVO DEL CUESTIONARIO 
	Pregunta # L 
	Pregunta # 2. 
	Pregunta # 4. 
	trabaje como tal. 
	42 
	~. 


	page 23
	Titles
	.. 
	Pregunta # 5. 
	de respuesta son dos: --.vas 
	. RUIBi: Se interpretará como el área geográfica fuera del ciepartamento de Gn I 
	dep 
	artamento de Guatemala 
	con 
	sus 
	eberá 
	Pregunta # 6. 
	el 
	nombre del ,, . . . espacIO 
	Pregunta # 7. 
	- Soltero: quien ~ ha esIado casado legolmentP. y no tiene pareja de convivencia. 
	43 
	----- 
	Pregunta # 8. . . 
	Pregunta # 9. . . . 
	Pregunta # 11 . . 
	Pregunta # 12 . . 
	hecha al entrevistado. Dandosele dos alternativas: 


	page 24
	Titles
	Con está alteru>tiva se evaluará el <lin.mi o fiuniliar pues si la respuesta el gida 
	Pregunta 1113 
	Pregunta 11 14 
	elegida. "'" v.. 
	Pregunta 11 15 
	45 
	-- 
	-1- 
	Cenada. 
	Pregunta 11 17 
	!As alternativas de respuestas son: SatisfiIctorias -1nsatisfi1ctori. 
	Con está pregunta se evaluará la integració,,- y <lin.mi n fiuniliar en relación a lo 
	Pregunta 11 18 
	Pregunta No. 19 
	Pregunta 11 20 
	0\6 


	page 25
	Titles
	-.., 
	Pregunta # 21 
	Pregunta # 22 
	alternativa. . 
	Esta pregunta es de tipo Cerrado, y será obtenida en el momento de la Entrevista. 
	47 



