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INTRODUCCIÓN.

El desarrollo psicomotor, o la progresiva adquisición de habilidades en el niño, es la manifestación externa de la maduración del Sistema Nervioso Central (SNC). Los niños sanos siguen un patrón de desarrollo o de adquisición de habilidades.  Este patrón es claro y se han definidos hitos básicos, fáciles de medir, que nos permiten saber cuando un niño va progresando. Los factores que  frenan  el desarrollo psicomotor son aquellas condiciones que pueden producir un daño neuronal irreversible como son: una hipoxia mantenida, la hipoglucemia  y las infecciones o traumatismos del SNC. Otros factores son, la ausencia de un vinculo madre-hijo adecuado y la falta de estimulación sensorial oportuna. Existen además ciertas condiciones congénitas o adquiridas durante la gestación, o posterior al parto que pueden alterar el desarrollo adecuado del niño (1).

Un niño para desarrollarse normalmente debe reconocer y comprender los estímulos que le rodean e involucrarse en el mundo real para aprender a usar su cuerpo para moverse con libertad , adquiriendo habilidades de auto cuidado  relacionadas con la independencia , de ser centro del contacto social al compartir experiencias y desarrollar un buen auto concepto con relación a los otros (2).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en informe estadístico planteo que existen en el mundo 500 millones de personas con algún tipo de invalidez, y la población infantil no escapa a dichos fenómenos. La UNICEF nos aporta como dato que uno de cada diez  niños que nacen presenta algún grado de discapacidad psicológica o motora o la adquiere con posterioridad y una gran parte de ellos pertenece al Tercer Mundo sin las más mínimas posibilidades de rehabilitación (3). 

Un cinco porciento de la población infantil española precisaría atención temprana esto significa que en España hay dos millones de padres con niños de 0 a 6 años que tienen una discapacidad evidente o bien problemas de desarrollo (5 %). Así mismo,  de ese 5 %, el 2 ,24 % de los niños de 0 a 6 años tienen una discapacidad evidente y  ya diagnosticada (4).

En nuestro país, gracias a los estudios genéticos prenatales, así como la atención priorizada e integral a las gestantes, se han disminuido considerablemente muchos de los factores de riesgo para la aparición de estos problemas de salud. No obstante prevalecen otros trastornos resultantes de causas multifactoriales  por lo que desde hace algunos años se ha puesto en marcha el Programa de Rehabilitación Integral donde se ofrece una atención global con tratamientos ambulatorios de estimulación logopedica, fisioterápica o de psicomotricidad  , psicológica y defectológica para los trastornos de aprendizaje , dislexia , falta de atención , autismo, problemas motores u otros (5).

Recientemente concluyo una investigación sobre personas discapacitadas realizada en los 169 municipios de nuestra nación (Julio 2001 – Abril 2003); la cual permitió pesquisar 366 864 discapacitados en toda la isla encontrándose que 29 867 casos están comprendidos en edades entre 0 y 14 años (6).

El mundo no es la supervivencia del más apto, sino la del  más afortunado. Pero la fortuna tiene muchos nombres y uno de ellos es la rehabilitación y todo ello puede resumirse  en tres facetas: trabajo en equipo, entrega y una firme creencia en nuestra responsabilidad personal para todo lo que pueda acaecer a nuestro prójimo (7).

Es la familia un pilar primordial en este proceso y es deber de esta brindar protección y ayuda, estimular la auto estima del niño , fomentar la incorporación a actividades de carácter social , eliminar o modificar la existencia de barreras arquitectónicas, desniveles u obstáculos físicos , la confección y preparación de otras adaptaciones que permitan la adecuación del desenvolvimiento en el hogar y fuera de este, instruir al niño en su auto atención  y de ser posible evitar nuevas discapacidades y complicaciones (8).

El gobierno revolucionario cubano ha puesto en vigor la Indicación Ministerial de Órgano de Trabajo  y Social para el amparo de  las madres de niños con discapacidades severas que contempla el respaldo económico al 100 % de su salario de todas aquellas madres o familiares bajo la tutela o cuidados de estos para garantizar la atención, el tiempo, así como la participación activa en el proceso de rehabilitación tanto en el hogar como de forma institucional (9).

Teniendo en cuenta las consecuencias de este problema de salud para el niño, familia y sociedad, donde la participación familiar es importante en la compensación o corrección de las alteraciones que presentan los niños con retardo psicomotor para la reincorporación a la vida social con las menores limitaciones posibles, nos propusimos realizar nuestro estudio para identificar cuales son los principales factores en relación con la familia que están influyendo en el proceso de rehabilitación.

OBJETIVOS

GENERAL:

· Ampliar los conocimientos sobre el comportamiento de la familia en el proceso de rehabilitación en grupo de pacientes con retardo psicomotor en el área de salud de Gibara.

ESPECÍFICOS:

1.  Distribuir nuestros pacientes según edad y sexo.

2.  Determinar nivel escolar de ambos padres.

3.  Identificar: 

a. Lugar de residencia de los pacientes

b. Condiciones de la vivienda.

4.  Evaluar la situación económica familiar.

5.  Precisar:

a. Convivencia del padre en seno familiar 

b. Responsabilidad de la custodia del niño

c.     Situación social de la madre.

d. Condiciones para realizar entrenamiento rehabilitador en el hogar.

e.      Lugar donde permanece el niño cuando esta despierto

f.      Tiempo que permanece fuera de la cuna.

g. Forma que se estimula la atención al niño

h. Relación con otras personas que no pertenecen al núcleo familiar.

6. Definir:

a. Orientación y/o entrenamiento familiar ante el proceso de rehabilitación.

b. Aceptación de los pacientes en el seno familiar.

c. Expectativa familiar acerca de la recuperación de los pacientes.

METODOLOGÍA
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo a pacientes  en edades comprendidas de 0 a 6 años, con retardo en el desarrollo psicomotor de etiología variada, en el Servicio de rehabilitación integral del Policlínico Docente “José Martí”, del municipio de Gibara, en el período comprendido de enero a septiembre del 2006.  

La muestra la constituyo el 100% de los pacientes atendidos en consulta en ese período. Total 16 pacientes.

Consideraciones éticas.

Para llevar a efecto nuestra investigación se tuvieron en cuenta algunas consideraciones éticas relacionadas con las personas objeto de estudio entre las cuales tenemos:

1.-  Solicitar el consentimiento informado a los padres de los niños que incluimos en la investigación. (Anexo 1)

2.- No hacer daño en los niños vinculados en la investigación y propiciar un desarrollo psicomotor adecuado.

Criterio de inclusión.
1. Pertenece a la consulta de Retardo psicomotor del Servicio de Rehabilitación integral.

2. Encontrarse en el grupo de edades que se van a estudiar.

3.  Que los padres hayan brindado su consentimiento informado.

Criterio de exclusión

1. Que no hayan brindado su consentimiento informado.

Criterios de eliminación.

1.- No desear continuar colaborando con nuestro estudio.

2.- No asistencia a las consultas programadas.

Se elaboro una encuesta (Anexo 2) por parte del autor con los temas importantes para nuestra investigación:

Operacionalización de las variables

	IDENTIFICACIÓN
	DEFINICIÓN
	ESCALA DE MEDICIÓN

	Sexo
	Según sexo biológico
	Masculino

Femenino

	Edad
	Edad cronológica
	0 – 2 años

2 – 4 años

4 – 6 años

	Escolaridad de los padres
	Según año escolar terminado
	Ninguno

Primario

Secundario Preuniversitario

Universitario

	Lugar de residencia
	Según criterios de urbanidad
	Urbano

Suburbano

Rural

	Condiciones de la vivienda
	Según limitaciones física  estructurales
	Presencia de barreras arquitectónicas

Malas condiciones de la vivienda

Otras limitaciones

	Situación económica de la familia
	Según entrada económica del núcleo familiar y su utilización en función de la satisfacción de las necesidades básicas de la familia.
	Buena: satisfacen sus necesidades de alimentación, recreación, instrucción y de medios para garantizar la higiene personal y ambiental.

Regular: No satisfacen algunas de las necesidades básicas o las satisfacen parcialmente.

Mala: presentan serias dificultades para satisfacer sus necesidades de alimentación, recreación, instrucción y de medios para garantizar la higiene personal y ambiental.


Evaluamos además la convivencia del padre dentro del seno familiar, la responsabilidad de la custodia de los pacientes durante el día o la noche, situación social de la madre ( si esta acogida a la indicación ministerial del Órgano del trabajo y seguridad social sobre la protección a las madres con niños discapacitados severos, condiciones para desarrollar el entrenamiento rehabilitador en el hogar (la confección por parte de la familia de utensilios o implementos para ayudar en el proceso), lugar de la vivienda donde permanece el niño cuando esta despierto, tiempo que permanece fuera de la cuna, si el niño estimulado o no y que forma de estimulo utilizan, relación del niño con otras personas que no pertenecen al núcleo familiar, si los padres o los familiares han recibido orientación y/o entrenamiento acerca del proceso de rehabilitación, aceptación de los pacientes en el seno familiar y la expectativa familiar acerca de la recuperación de los niños. (Anexo 2)

Se revisaron las historias clínicas individuales para recoger la información necesaria para nuestra investigación, además se entrevistaron a padres o familiares y se visitaron las casas de los niños involucrados en el estudio

La información se obtuvo a través del trabajo directo del autor con los pacientes y familiares del niño.

La información se procesó mediante los métodos de registro y palotes y en el análisis estadístico se utilizaron los porcentajes; los resultados obtenidos se plasmaron en tablas creadas al efecto. 

Plan de análisis estadístico.
Se utilizó como medida de resumen para variables cualitativas el porcentaje, por ser el más utilizado en investigaciones médicas.

Se hizo una descripción de cada cuadro y se comprobaron con los hallazgos de otros estudios sobre la base de un análisis inductivo y deductivo que nos permitió dar salida al objetivo propuesto emitir conclusiones y recomendaciones. 

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN.

En el cuadro No. 1 se recogen los datos sobre edad y sexo. El mayor numero de casos (7) para un 43,75 % ,  esta comprendido en las edades de 2 a 4 años seguido por los de 0 a 2 años con 5 casos para un 31,25 % y de 4 a 6 años con 4 casos (25 %), predominando el sexo masculino para un 56,25 %.

El cuadro No. 2 representa el nivel escolar de los padres predominando el Pre-Universitario para ambos.

Consideramos que estos aspectos deben proporcionar mejor nivel cultural y por tanto mejor nivel de compresión y contribución de los mismos hacia el proceso de rehabilitación. Similar reflexión realizan Blanco Villaverde, Díaz Garcés y Fernández Pargina en su publicación de 1999 (10). 

En el cuadro No. 3 recogimos la procedencia. Con excepción de un paciente procedente de área suburbana todos proceden de urbana para un 93,75 %. 

El cuadro No. 4 muestra las condiciones de la vivienda. Solo  2 casos (12,25 %) presentaron malas condiciones y en 6 (37,5 %) existen barreras arquitectónicas que dificultan el desplazamiento y seguridad de los niños. 

Las condiciones de la vivienda es un aspecto fundamental para poder llevar a cabo buenas acciones de rehabilitación en el hogar. Detectamos la presencia de escalones entre una habitación y otra, desniveles, además de la presencia de peligros potenciales de accidentes como la vivienda en planta alta sin protección en las salidas y escaleras sin pasamanos o barandas. Similares resultados fueron hallados por Pérez Pérez en su estudio en 1997 (11).

La situación económica familiar se registra en el cuadro No. 5. Las buenas condiciones económicas predominaron en 12 pacientes para un 75 %. 

Los cuadros 6, 7, 8 recogen la convivencia del padre en el seno familiar, la responsabilidad de la custodia del niño durante el día  y/o la noche y la situación social de la madre respectivamente.

El mayor porciento de pacientes (75 %) para un total de 12, cuenta con la presencia del padre en el hogar, sin embargo, en ninguno de los casos es el padre el responsable de la custodia del niño de día o noche. De 15 niños (93,75 %) son responsables sus madres, de ellas se acogen  a la Indicación Ministerial del Órgano de Trabajo y Seguridad Social de amparo a las madres con niños discapacitados severos un total de 3 (18,75 %), 8 son amas de casa (50 %) y 5 se encuentran laborando actualmente (31,25 %). 

Las condiciones para realizar el tratamiento en el hogar se muestran en el cuadro No. 9. 

En solo 4 viviendas para un 25 % encontramos condiciones favorables para realizar entrenamiento en el hogar. Sus padres u otros familiares han creado medios para facilitar la recuperación de los niños y extender el proceso desde el Servicio de Rehabilitación  hasta el hogar: andadores, bipedestadores, paralelas, piscinas, colchones entre otras, de fabricación casera y rústicos en algunos casos pero útiles, lo que no determina gastos económicos considerables.

Estos resultados nos llevan a considerar la valoración de los padres de que la rehabilitación solo se limita al Servicio de Salud sin valorar la extensión al hogar donde el niño permanece por mucho mas periodo de tiempo considerándolo como sujeto activo de la intervención. 

Despaigne AC. Hace similares consideración en su publicación del año 2000 (12). 

Los cuadros 10 y 11 recogen el lugar de la vivienda donde permanece el niño cuando esta despierto y el tiempo que permanecen fuera de la cuna.

De todos los niños evaluados, el mayor numero (9) para un 56,25 % permanece en la sala cuando están despierto. Otros se mantienen en el cuarto (4) para un 25 % y en el caso de menor numero de pacientes (3) para un 18,75 % son llevados por sus familiares a otras habitaciones mientras realizan sus labores domesticas (cocina, patio o terraza). Mayor es el número de pacientes que permanecen allí la mayor parte o varias horas al día con 8 y 5 casos respectivamente (50 %; 31,25 %).

Muchos autores han hecho referencia a la importancia que constituye para todo niño el contacto con el medio que le rodea y que aun dentro del hogar no se encuentra aislado y sin motivación (5, 11, 13).

El cuadro numero 12 refleja la forma de estimulo que utilizan los padres mientras los niños permanecen despiertos. El porciento mayor de padres (31,25 %) los estimulan hablándoles y otros combinan estas acciones dándoles objetos para llamar su atención con muñecos, globos de colores, sonajeros o marugas, con el uso de la música y/o la televisión (25 %). Solamente en un  caso dejan al niño solo  la mayor parte del tiempo aunque refieren que por pequeños momentos le hablan o juegan con el (6,25 %).

El cuadro No.13 recoge la relación de los niños con otras personas del núcleo familiar el 100 % de los niños evaluados tienen relación con otras personas fundamentalmente conversando o a través del juego. En solo 3 casos que representan un 18,75 % son llevados de visita a otras casas o lugares públicos de distracción infantil.

La orientación y/o entrenamiento acerca del proceso de rehabilitación se recoge en el cuadro No. 14. Todos los padres encuestados han recibido entrenamiento o al menos algún tipo de orientación oportuna y especializada de cómo llevar a cabo el apoyo a la rehabilitación en el hogar. En las labores de terreno y la asistencia a los centros de salud se le instruye en los mecanismo de acciones y estímulos para mejorar y lograr avances considerables en el retardo psicomotor del niños, preparación que conllevara a una mejor calidad de vida futura.

El cuadro No. 15 muestra la aceptación  en el seno familiar de los niños con retardo psicomotor. El mayor número de casos con un total de 15 para un 93,75 % son aceptados. Solo uno aun representa una barrera o carga para la familia llegando a hacer rechazado totalmente por el padre (6,25 %).

La expectativa familiar se recoge en el cuadro No. 16. No obstante a los resultados de nuestros resultados que muestra poca colaboración familiar o por lo menos no el mayor empeño o esfuerzo en el proceso de rehabilitación 15 casos de los 16 encuestados para un 93,75 % esperan la recuperación o por lo menos el logro de avances considerables que determine independencia en sus actividades de la vida diaria.

CONCLUSIONES.

El mayor número de pacientes comprendió las edades entre 2 y 4 años predominando el sexo masculino así como el nivel Pre-Universitario para ambos padres.

La mayoría de los pacientes proceden del área urbana, siendo las condiciones de las viviendas favorables en el mayor numero de casos, predominando la presencia de barreras arquitectónicas dentro de las mismas. 

Prevalecieron las buenas condiciones económicas así como la presencia del padre en el seno familiar aunque la custodia de los niños es responsabilidad de las madres en las tres cuartas partes de los casos, las cuales son en su mayoría amas de casas. 

Predominaron las viviendas donde no están creadas las condiciones para realizar entrenamiento en el hogar, el mayor numero permanecen en la sala mientras están despierto pero solo por poco tiempo.

El porciento mayor de padres refiere estimular al niño hablándoles y todos los pacientes tienen relación con otras personas fuera del núcleo familiar.

La totalidad de los padres encuestados han recibido entrenamiento y orientación acerca de la rehabilitación y su importancia dentro del hogar.

Los niños evaluados son aceptados en su mayoría por los padres que además esperan la recuperación de estos. 

RECOMENDACIONES.

· Continuar el estudio iniciado en este trabajo para ampliar los resultados con el resto de los pacientes con retardo psicomotor perteneciente al área de salud de Gibara.

· Estimular la extensión de la Rehabilitación al hogar por parte de todos los integrantes del equipo de Rehabilitación de Base Comunitaria (RBC).

· Fomentar la preparación de la familia para la preparación activa en el proceso de Rehabilitación.

· Intensificar el trabajo educativo por parte del medico y enfermera de la familia a padres y familiares en general para lograr el apoyo requerido en la atención pre y post natal.
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Anexo 1

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS

“MARIANA GRAJALES”
HOLGUÍN

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado padre su hijo a sido seleccionado para una investigación científica que se desarrolla en nuestro centro con vistas a valorar como se comporta el proceso de rehabilitación en el hogar, así como otros aspectos que influyen en su recuperación, con el propósito de elaborar la tesis de la Especialidad en Medicina Física y Rehabilitación.

Para lograrlo es necesaria la aprobación de ustedes, padres de los niños que se someterán a la investigación.

Se le informa lo siguiente:

1. Los datos ofrecidos no se utilizaran con otros fines.

2. El resultado del estudio no será divulgado ni informado a otras personas sin el debido consentimiento.

3. Si usted decide  en un momento determinado no continuar colaborando con el estudio, puede abandonarlo cuando lo desee.

4. La participación en este estudio contribuirá al mejor conocimiento de este tema.

5. Los resultados, además de contribuir a elevar la calidad de vida de sus hijos, se podrán utilizar para conformar otros estudios, para el bien de la sociedad.

Para que conste, firma el presente documento

Nombres y Apellidos:

Firma:

Fecha: 

Dra. María teresa Angulo Soler 

Anexo 2

ENCUESTA

1) Edad del niño: ____          

2) Sexo: Masculino ____   Femenino ____

3) Nivel escolar de ambos padres. (Ninguno, primario, secundario, preuniversitario, universitario)

Madre ___________ 

Padre____________

4) Lugar de residencia

Urbano ___

Suburbano ___
Rural ___

5) Condiciones de la vivienda

- Presencia de barreras arquitectónicas  Si__ NO___ 

¿Cuales? __________________

- Malas condiciones de la vivienda          Si__ NO___ 

¿Cuales? __________________

- Otras limitaciones



Si__ NO___ 

¿Cuales? __________________


6) Situación económica familiar

Percápita familiar ______

Buena____

Regular ___

Mala ___

7) ¿Convive el padre con el niño?

Si __

No __

8) ¿Quien es el responsable del niño durante el día y/o la noche?

Madre__
Padre__
Abuelos__
Otros__

9) Situación social de la madre.

Trabajadora__
Ama de casa__


Acogida a la indicación ministerial del Órgano del trabajo__

10)  ¿En que lugar de la casa permanece el niño cuando esta despierto?

En el cuarto__
En la sala__
Otro lugar__

11)  ¿Que tiempo permanece fuera de la cuna?

Un rato__
Varias horas__
La mayor parte del día__

12)  ¿Estimulan al niño mientras esta despierto?
  Si__

No__

 

¿Cómo?    Hablándole __

Dándole objetos__

Con música__
Con la televisión__

Otros__
Todos los anteriores__

13)  ¿Se relaciona el niño con otras personas que no sean familiares?

Si__

No__

 ¿Con quien?________


¿Como? _______________________________

14)  ¿Ha recibido algún tipo de orientación y/o entrenamiento acerca de cómo ayudar al niño en la rehabilitación?

Si__

No__

 ¿Donde?________

15)  ¿Es aceptado el niño en el seno familiar?

Si__

No__

 

16)  ¿Que expectativas tienes acerca de la recuperación del niño?

Se recupere: mejorado ___    totalmente___

No se recupere__

Cuadro 1.  Distribución de los pacientes por edad y sexo.

	Edad
	Femenino
	%
	Masculino
	%
	Total
	%

	0-2 años
	2
	12.5
	3
	18.75
	5
	31.25

	2-4 años
	3
	18.75
	4
	25
	7
	43.75

	4-6 años
	2
	12.5
	2
	12.5
	4
	25

	Total
	7
	43.75
	9
	56.25
	16
	100


Fuente: Encuesta
Cuadro 2.  Distribución del Nivel Escolar de ambos padres.

	Escolaridad
	Madre
	%
	Padre
	%

	Primario
	1
	6.25
	2
	12.5

	Secundario
	2
	12.5
	3
	18.75

	Preuniversitario
	11
	68.75
	10
	62.5

	Universitario
	2
	12.5
	1
	6.25


Fuente: Encuesta
Cuadro 3. Lugar de Residencia de los Pacientes en Estudio.

	Lugar de Residencia
	Numero de pacientes
	%

	Urbana
	15
	93.75

	Suburbana
	1
	6.25

	Rural
	0
	-

	Total
	16
	100


Fuente: Encuesta 

Cuadro 4. Condiciones de la vivienda de los pacientes en estudio. 

	Condiciones de la vivienda
	Numero 
	%

	Presencia de barreras arquitectónicas 
	6
	37.5

	Malas condiciones de la vivienda
	2
	12.5

	Otras limitaciones
	1
	6.25

	Total
	9
	56.25


Fuente: Encuesta 

Cuadro 5. Distribución de la situación económica familiar.

	Situación económica de la familia 
	Numero
	%

	Bueno
	12
	75

	Regular
	3
	18.75

	Mala
	1
	6.25

	Total
	16
	100


Fuente: Encuesta 

Cuadro 6. Convivencia del padre en el seno familiar

	Convivencia del padre en el seno familiar
	Numero

de pacientes
	%

	Convive
	12
	75

	No convive
	4
	25

	Total
	16
	100


Fuente: Encuesta 

Cuadro 7. Responsabilidad de la custodia de los pacientes durante el día y/o la noche.

	Responsabilidad de la custodia
	Numero de pacientes
	%

	Madre
	15
	93.75

	Padre
	-
	-

	Abuelos
	1
	6.25

	Total
	16
	100


Fuente: Encuesta 

Cuadro 8. Situación social de la madre.

	Situación Social de la madre
	Numero de pacientes
	%

	Acogida a la Indicación Ministerial
	3
	18.75

	Laborando Actualmente
	5
	31.25

	Ama de Casa
	8
	50

	Total
	16
	100


Fuente: Encuesta 

Cuadro 9. Condiciones para realizar entrenamiento en el hogar. 

	Condiciones para entrenamiento
	Numero de pacientes
	%

	Si
	4
	25

	No
	12
	75

	Total
	16
	100


Fuente: Encuesta 

Cuadro 10. Lugar de la vivienda donde permanece el niño cuando esta despierto.

	Lugar
	Numero de pacientes
	%

	Cuarto
	4
	25

	Sala
	9
	56.25

	Otros
	3
	18.75

	Total 
	16
	100


Fuente: Encuesta.

Cuadro 11. Tiempo que permanece el niño fuera de la cuna

	Tiempo
	Numero de pacientes
	%

	Un rato
	8
	50

	Varias horas
	5
	31.25

	La mayor parte del dia
	3
	18.75

	Total
	16
	100


Fuente: Encuesta.

Cuadro 12. Forma en que se estimula la atención del niño mientras permanece despierto.

	Formas de Estimulo
	Numero de pacientes
	%

	Hablándole
	5
	31.25

	Dándole Objetos
	2
	12.25

	Música
	1
	6.25

	Televisión
	3
	18.75

	Todos los anteriores
	4
	25

	Lo deja solo
	1
	6.25

	Total
	16
	100


Fuente: Encuesta.

Cuadro 13. Relación con otras personas que no pertenecen al núcleo familiar 

	Relación con otras personas
	Se relaciona
	No se relaciona

	
	No.
	%
	No.
	%

	A través del juego
	6
	37.5
	-
	-

	Conversando
	7
	43.75
	-
	-

	Otros
	3
	18.75
	-
	-

	Tota
	16
	100
	-
	-


Fuente: Encuesta

Cuadro 14. Orientación y/o entrenamiento acerca del proceso de Rehabilitación.

	Orientación y/o entrenamiento
	Numero de pacientes
	%

	Si
	16
	100

	No
	-
	-

	Total
	16
	100


Fuente: Encuesta.

Cuadro 15. Aceptación de los pacientes en el seno familiar.

	Aceptación 
	Numero de pacientes
	%

	Si
	15
	93.75

	No
	1
	6.25

	Total
	16
	100


Fuente: Encuesta.

Cuadro 16. Expectativa familiar acerca de la recuperación de los pacientes.

	Expectativa de recuperación
	Numero de pacientes
	%

	Recuperado
	15
	93.75

	No recuperado
	1
	6.25

	Total
	16
	100


Fuente: Encuesta.

AVAL DE LA COMISIÓN CIENTÍFICA

POLICLÍNICO DOCENTE “JOSÉ MARTÍ”

GIBARA

Consideramos que el trabajo que se realizó con la población infantil de nuestra área de salud, para ampliar los conocimientos sobre el comportamiento de la familia en el proceso de rehabilitación y determinar parámetros que influyen sobre este, tiene todo el rigor científico necesario para su aplicación, es adecuado a la atención primaria de salud. 

Esta bien planificado metodológicamente. 

Consideramos que contribuirá a mejorar la calidad de vida de nuestros niños, y elevará el nivel de conocimientos sobre este tema de Rehabilitación y Familia.

Damos el visto bueno para su realización en nuestro centro.

Gibara, 22 días del mes de Diciembre de 2006

________________

Dr. Imerio Guerrero

Subdirector docente

AVAL DE LA COMISIÓN DE ÉTICA MÉDICA

POLICLÍNICO DOCENTE “JOSÉ MARTÍ”

GIBARA

La investigación que se realizo en nuestro centro con los niños de nuestra área de salud, para ampliar los conocimientos sobre el comportamiento de la familia en el proceso de Rehabilitación tiene las  cconsideraciones éticas indispensables para llevar a cabo la misma.

Se coordino con el Consejo de Dirección del Policlínico Docente "José Martí Pérez", para realizar la intervención, y se solicitó consentimiento informado a los padres de los niños que participaron en la investigación.

Además tuvo como objetivo mejorar la calidad de vida de nuestra población.

Damos el visto bueno para su realización en nuestro centro.

Gibara, 22 días del mes de Diciembre de 2006.

___________________________

Dr. José Rafael Escalona Aguilera

Presidente de la comisión de Ética medica
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