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RESUMEN

Introduccion: Las cifras de morbilidad y mortalidad en México, de pacientes con
insuficiencia renal crénica en alguno de los tratamientos sustitutivos, son
alarmantes, es considerada, como una enfermedad doliente por el sufrimiento
humano que provoca en los pacientes y en la familia, por el riesgo incrementado
de complicaciones médicas, hospitalizaciones, y también por la importante
repercusion econdmica a nivel individual y social. Objetivo: Determinar la
correlacion entre el perfil de funcionalidad familiar y el apoyo social en pacientes
con IRC en tratamiento con dialisis peritoneal continua ambulatoria en el H.G.R.1
IMSS Querétaro. Material y métodos: Se realizdé un estudio de tipo correlacional
en los pacientes con insuficiencia renal cronica en tratamiento con didlisis
peritoneal continua ambulatoria del H.G.R.1. IMSS, delegacion Querétaro, en el
periodo septiembre a noviembre 2011. El tamafio de la muestra, se obtuvo con la
férmula para estudios correlacionales simples. Se aplicé el cuestionario de Peffil
de Funcionamiento Familiar y el apoyo social con el cuestionario de DUCKE UNC-
11. Se solicitdé consentimiento informado. Se analizé con la prueba de Pearson,
con un nivel de confianza del 95%. Resultados: Se estudiaron 38 pacientes con
un promedio de edad de 53.15 + 12.06 afios (32-76), con predominio del sexo
femenino (52%), escolaridad primaria completa (44.7%), sin ocupaciéon (52.6%),
casadas(os) (76.3%) y estrato socioecondmico medio bajo (71.1%). Las familias
disfuncionales corresponden a un 78.8% con un IC 95% (17.8-42.2) y las
funcionales con 21.1% e IC 95% (0.8-15.2). El apoyo global, el afectivo y el
confidencial fueron bajos en 84.2%, los dos primeros y 76.3% el ultimo. La
funcionalidad familiar y apoyo confidencial con r de 0.32, con significancia
estadistica. Conclusiones: Se encontré correlacion entre la funcionalidad familiar
y el apoyo social en pacientes con insuficiencia renal cronica en didlisis peritoneal
continua ambulatoria.

Palabras clave:(Insuficiencia renal crénica, funcionalidad familiar, apoyo social).



SUMMARY

Introduction: The figures for morbidity and mortality in Mexico for patients with
chronic renal insufficiency in some of the substitute treatments are alarming. This
disease is considered as a painful one due to the human suffering it causes in the
patients and their families, the increased risk of medical complications,
hospitalizations and also because of the strong economic repercussion on the
individual and social levels. Objetive: To determine the correlation between the
family functionality profile and social support for patients with CRI in treatment with
continuous, out-patient peritoneal dialysis in the H.G.R.1, IMSS (from their initials
in Spanish), Queretaro. Materials and methods: A correlational type study was
carried out of patients with chronic renal insufficiency in treatment with continuous,
out- patients peritoneal dialysis at the H.G.R.1, IMSS, Queretaro division, from
September to November, 2011. The size of the sampling was obtained with the
formula for simple correlational studies. The Family Functionality Profile
guestionnaire was applied, as well as the DUCKE UNC-11 regarding social
support. Informed consent was requested. Analysis was done with the Pearson
test, with a confidence level of 95%. Results: 38 patients were studied with a
mean age of 53.15+ 12.06 years (32-76), females were predominant (52%),
completed elementary school education(44.7%), unemployed (52.6%), married
(76.3%) and medium low socio- economic status (71.1%). 78.8% were
dysfunctional families with a CI of 95% (17.8- 42.2), functional with 21.1% and a CI
of 95% (0.8- 15.2). Total support, affective support and confidential support were
low, 84.2% for the first two and 76.3% for the last. The correlation between family
functionality and confidential support with r of 0.32, with statistical significance.
Conclusions: A correlation was found between family functionality and social
support in patients with chronic renal insufficiency on continuous out-patient
peritoneal dialysis.

Key words: (Chronic renal insufficiency, family functionality, social support)
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I. INTRODUCCION

Las cifras de morbilidad y mortalidad en México, de pacientes con
insuficiencia renal cronica (IRC) en alguno de los tratamientos sustitutivos, son
alarmantes, ya que es una de las principales causas de atencidbn en
hospitalizacion y urgencias; se considera una de las enfermedades mas
catastroficas en la actualidad por el nimero creciente de casos, en nuestro pais,
aun se carece de un registro exacto o aproximado de pacientes con esta
patologia. Se estima una incidencia de 377 personas afectadas por cada mill6n de
habitantes y la prevalencia de 1,142 casos por cada millon de habitantes (Méndez,
2010).

La IRC es considerada, como una enfermedad doliente por el sufrimiento
humano que provoca en los pacientes y en la familia, por el riesgo incrementado
de complicaciones médicas, hospitalizaciones, mortalidad y también por la
importante repercusiéon econdmica a nivel individual y social (Estudillo, 2005). El
paciente estd obligado a realizar cambios individuales complejos, familiares,
laborales y sociales en muchos aspectos de su vida cotidiana; ante esta

enfermedad, la cooperacion familiar es imprescindible (Rodriguez, 2004).

Minuchin (1984) define a la familia como el grupo en el cual los individuos
desarrollan sus sentimientos de identidad e independencia; el primero de ellos
principalmente influidos por el hecho de sentirse miembro de una familia, el
segundo por pertenecer a diferentes subsistemas intrafamiliares, y por su
participacion con grupos intrafamiliares, sin embrago la OMS menciona a la familia
como los miembros del hogar emparentados entre si, hasta un grado determinado

por sangre, adopcion y matrimonio (Membrillo, 2008).

La funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y
superar cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa, asi
mismo presentando pautas transaccionales, fuerzas motrices( fisicas, emocionales
e intelectuales) y patrones de actividad ( crecimiento, organizacion, comunicacion,

dotacion) al cual se le atribuye una funcion primordial en el constante cambio y
1



crecimiento del grupo familiar, dentro del cual estas fuerzas actian de manera
positiva 0 negativa y son determinantes en buen o mal funcionamiento (Estrada,
1997), en donde el apoyo social, visto segun David J. Ekerdt (Contreras, 2010),
como el “Proceso de interaccion social en el cual las acciones de un individuo o

grupo benefician a otro individuo o grupo”, tiene un papel fundamental.

El abordaje de la relacion entre la funcionalidad familiar y el apoyo social,
no se ha estudiado en conjunto, en este grupo de pacientes, por lo que este
trabajo de investigacion permitira dar a conocer la relacion que entre la
funcionalidad familiar y el apoyo social que existe en nuestros pacientes del
Hospital General Regional No.1 IMSS Querétaro, para asi mismo darse cuenta
cudles son sus necesidades en estos aspectos y poder ser referidos a las
instancias correspondientes, y se realice de manera multidisciplinaria, esto traeria

para ellos, redes de apoyo social dentro de la sociedad.



.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la correlacion entre el perfil de funcionalidad familiar y el
apoyo social en pacientes con IRC en tratamiento con dialisis peritoneal continua

ambulatoria en el H.G.R.1 IMSS Querétaro.
1.1.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

En los pacientes con insuficiencia renal crénica con tratamiento en diélisis

peritoneal continua ambulatoria determinar:
1. El perfil de funcionalidad familiar global a través de la:

e La autoridad

e Control

e Supervision

e Afecto

e Apoyo

e Conducta disruptiva
e Comunicacion

e Afecto negativo

e Recursos
2. El apoyo social:

e Global
e Afectivo

e Confidencial

3. La correlacion entre funcionalidad familiar y el apoyo social



I1.1 Insuficiencia Renal Cronica

11.1.1 Definicién

REVISION DE LITERATURA

La IRC es definida como “dano renal de una duracion igual o mayor a tres

meses, caracterizado por anormalidades estructurales o funcionales con o sin

descenso de la tasa de filtracion glomerular a menos de 60ml/min/1.73m?”
(K/DOQI, 2002).

I1.1.2 Estadios de la insuficiencia Renal Crénica

Se estatifican en cinco etapas en la evolucion de la enfermedad crénica

renal, esto para dar su diagnéstico las cuales se basan en la presencia de dafio

estructural y/o la disminucion de la tasa de filtracion glomerular (TFG) (K/DOQI,

2002)

Cuadro Il.1 Estadios de Insuficiencia Renal Crénica

Estadio

Descripcion

Filtrado Glomerular(FG) (mL por
minuto por 1.73 m2)

Plan de Accion

Incremento del riesgo

= 90 (con factores de riesgo para

insuficiencia renal crénica)

Escrutinio de factores de riesgo para

insuficiencia renal crénica

terminal

1 [Dafio renal con tasa >90 Diagnostico y tratamiento, tratamiento
FG normal de morbilidad, intervenciones para]
retardar la progresion de la enfermedad
y reduccién de los factores de riesgo
para enfermedad cardiovascular
2 |Dafio renal con tasa de 60 a 89 Estimacion, retraso de la progresion de
FG levemente la enfermedad
disminuido
3 |Moderada disminucién 30a59 Evaluacion y tratamiento de las
de la tasa de FG complicaciones de la enfermedad
4  [Severa Disminucion de 15a29 Preparacion para la terapia de
la tasa de FG reemplazo renal
5 |Enfermedad renal <15 Terapia de reemplazo renal (si hay

uremia)

Fuente: National Kidney Foundation.

K/DOQI clinical practice guidelines for chronic kidney disease: evaluation,

classification, and stratification. Am. J. Kidney Dis. 2002 Feb; 39(2 Suppl 1):S1-266



[1.1.2.Terapias de reemplazo de la funcién renal

Existen multiples causas de insuficiencia renal crénica, mas que realizar
una lista de las causas que la originan, es importante comentar que en décadas
pasadas la glomerulonefritis se consideraba la causa mas frecuente de
insuficiencia renal crénica; sin embargo, la nefropatia diabética ha llegado a
ocupar el primer lugar, seguido por la nefroesclerosis hipertensiva y en tercer lugar
la antes mencionada (L6pez, 2009). Por lo tanto se debe reconocer que
enfrentamos un gran problema de salud publica no sélo a nivel nacional sino
internacional, teniendo la necesidad de recurrir a tratamiento sustitutivos de la

funcién renal, llegando hasta lo actual que es trasplante renal.

Los tratamientos sustitutivos de didlisis se inician cuando el paciente tiene
menos de 15 ml/min de filtracion glomerular (medido en creatinina en orina de 24
hrs), a menos que no se tenga un donador para transplante renal, los pacientes
deberan ser sometidos a cualquiera de las tres opciones de tratamiento, las cuales
son: a) Hemodialisis, tres sesiones por semana con duracién de 3-4 hrs; b)
Didlisis peritoneal continia ambulatoria (DPCA), 3 bafios al dia ( 8 litros diarios 7
dias a la semana; c) Didlisis peritoneal continda ciclica o automatica (DPA), esta
va a depender del manejo otorgado segun requiera el paciente, dado por el
nefrélogo (Trevifio, 2009). La Insuficiencia Renal Cronica es considerada como
una enfermedad doliente por el sufrimiento humano que provoca en los pacientes
y en la familia, por el riesgo incrementado de complicaciones meédicas,
hospitalizaciones, mortalidad y también por la importante repercusion econémica a
nivel individual y social (Vargas, 2003). El paciente esta obligado a cambios
individuales, familiares, laborales y sociales en muchos aspectos de su vida
cotidiana; ante esta enfermedad, la cooperacion familiar es imprescindible
(Rodriguez, 2004).

La utilizacion de las modalidades de dilisis varia en los diversos paises.
México es el pais en desarrollo con la mayor utilizacion de DP (dialisis peritoneal),

ya sea continua ambulatoria (DPCA) o automatizada (DPA), en el mundo, con una



prevalencia del 72% de los pacientes en didlisis, segun datos de Jalisco en 2005
(USRDS, 2007), mientras que en Japon, menos del 4% de los pacientes estan en
DP. En Estados Unidos, la incidencia de la hemodialisis ha aumentado siete veces
desde 1978, mientras que la DP fue en aumento hasta el afio 1995 y a partir de

entonces ha declinado (Dominguez, 2008).

Los pacientes al integrarse a un programa de reemplazo de la funcion
renal, llevan consigo afectacion del estado de salud, emocional, econémico y
social, ya que se ven obligados a someterse a un estricto tratamiento al modificar
su vida social, al soportar multiples complicaciones, dieta restriccion de liquidos, la
perdida de la esperanza de transplante y en muchos casos el abandono familiar,
disminuyendo su colaboracion y presenta conductas negativas a la dialisis
(Fernandez, 2005).

[1.1.3. Panorama epidemiologico

En practicamente todo el mundo se ha demostrado un incremento en la
prevalencia e incidencia de la enfermedad renal crénica. Se estima 92 pacientes
por millén de habitantes en 1999 y 372 pacientes por millén de habitantes (ppmh)
en el 2007 en Estados Unidos, cifra mas alta en el mundo. Entre los que podemos
mencionar es Japén con 285 ppmh y E.U.A con 361 ppmh. (GPC Prevencion,

diagnostico y tratamiento de la enfermedad renal crénica temprana, 2009).

Lopez (2008), las estadisticas de mortalidad mostraron que la IRC fue,
por si misma, la décima causa de muerte a nivel nacional, dando origen a mas de
10 mil fallecimientos. Ademas, de un estudio de la UNAM permitieron estimar que
aproximadamente 60 mil personas mas mueren cada afio con esta enfermedad,
pero se registra alguna otra condicidon como la causa basica. Por lo anterior, se
puede decir que el problema de la IRCT ha alcanzado ya dimensiones
impresionantes. Si las condiciones actuales persistieran, para el afio 2025 habra

cerca de 212 mil casos y se registraran casi 160 mil muertes relacionadas.



En México, el problema es tan grave que el INEGI reporta que a partir de
1998 el porcentaje de defunciones generales de 30 a 64 afios por Insuficiencia
Renal Crénica se ha ido incrementando de 1.8 a 2.1 por ciento al afio (INEGI,
2008).

En 2007, Paniagua y cols, publicaron un analisis sobre la situacion de la
IRC y la didlisis en nuestro pais, lamentablemente, se desconoce la prevalencia de
pacientes en terapia de remplazo renal (TRR) en México ya que no existe un

registro nacional de los programas de IRC y TRR (Dominguez, 2008).

El costo del tratamiento de la Insuficiencia renal cronica terminal es
enormemente caro. En paises como Estados Unidos, en el afio 2008 el gasto total
fue de 39.5 mil millones de dolares. En México, en el afio 2009 la insuficiencia
renal ocupo el tercer lugar en el gasto por padecimiento dentro del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), con una inversion de 4,712 millones de pesos
en tan so6lo 4% de los derechohabientes, lo que representa un incremento del 27%
con respecto al 2005. Por otro lado, la Secretaria de Salud inform6 en 2009 que
sélo el 22% de los pacientes que requieren terapia de reemplazo renal en realidad
la reciben, lo que tiene un costo anual estimado de $7,550 millones vy
probablemente ascenderia a $33,000 millones de pesos si se atendiera al 100%

de los pacientes que lo requieren (Martinez, 2011).

El enfermo que presenta IRC experimenta alteraciones bioldgicas,
psicoldgicas, sociales y familiares de manera importante de tal manera que
impacta; en el plano psicologico sobre su imagen y estima del paciente, quien al
verse obligado a depender del cuidado de familiares o personal especializado y
haber cambios de su estilo de vida, puede asumir desde una conducta pesimista y
fatalista hasta una conducta agresiva o francamente psicopatoldgica (Azcarate,
2006). Esto orienta a que urge tomar decisiones para valorar lo que pasa con la
calidad de vida y las familias de estos pacientes, asi como del apoyo social
recibido, sin embargo en México se han realizado pocos estudios de investigacion

al respecto.



Es innegable que una enfermedad crénica o de riesgo para la vida de un
miembro de la familia, deviene un gran problema para la vida familiar y que

demanda una drastica variacion y cambios en su funcionamiento habitual.
[1.2 Familia
[1.2.1 Definicion

La familia puede ser definida de diversas maneras dependiendo del
enfoque y el contexto en la que se analice, social, antropolégico, psicolégico,
juridico; para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la familia se define como
"los miembros del hogar emparentados entre si hasta un grado determinado por
sangre, adopciéon y matrimonio" (Huerta, 2000). Los socidlogos la definen "como
un grupo social primario de la sociedad de la cual forma parte y a la que pertenece
el individuo, dotando a este de caracteristicas materiales, genéticas, educativas y

afectivas" (Suarez, 2006)

La familia es en escencia un sistema vivo de tipo abierto, como lo
describié Bertalanffy (1968). Al conceptualizarlo asi, se observa que dicho sistema
se encuentra ligado e intercomunicado con otros sitemas, como el biolégico, el
psicolégico, el social y el ecolégico. Ademas , la familia pasa por un ciclo donde

despliega sus funciones: nacer, crecer, reproducirse y morir (Estrada, 1997).

Al concebir a la familia como un sistema, se supone que cosntituye una
unidad, una integridad, por lo que no se puede reducir a la suma de las
caracteristicas de sus miembros, ni a la suma de individualidades, sino como un

conjunto de interacciones (Anzures, 2008).
[1.2.2 Ciclo vital de la familia

A sabiendas de que la familia es una unidad con caracteristicas propias y
pasa por un ciclo vital cuyas fases son: Desprendimiento, encuentro, los hijos, la

adolescencia, el reencuentro, la soledad y muerte (Estrada, 1997).



Cada etapa define interacciones entre los miembros de la familia que se
divide en las areas de identidad: Sexualidad, economia y fortalecimiento del yo.

El desprendimiento en todo ser humano es doloroso, sobre todo si se
trata de relaciones emocionales significativas que se extinguen o que cambian su
carga y su presentacion psiquica. Relacion emocional, ofrecer, obtener cuidados,
intereses comunes, complemento biolégico, expresar necesidades, procreacion;
dividir e intercambiar roles, ayuda mutua para aprenderlos, seguridad mediante la
adquisicién de bienes, libertad para expresar individualidad, defensas sociales
adaptativas

El encuentro etapa en la cual se trata principalmente de lograr dos puntos:
cambiar todos aquellos mecanismos que hasta entonces proveyeron seguridad
emocional e integrar un sistema de seguridad emocional interno que incluya a uno
mismo y al nuevo compafiero. La seguridad emocional con el compariero, contrato
matrimonial, aceptar al conyugue como nuevo y extrafio, separacion del mundo

social que les rodea (Estrada, 1997).

La etapa de los hijos en la que actualmente la decision de tener hijos se
ha ido separando cada vez mas de la decision de casarse. El problema es muy
complejo e incluye varios aspectos entre los cuales el econdémico es el numero
uno, posteriormente el religioso, el ético, el social, el politico y el cultural. De
cualquier forma la incognita se encuentra a nivel de cuestionarse si el tener un hijo
va a influir o no en la cadena secuencial que un individuo lleva en su ciclo vital,

tanto familiar como personal (Irigoyen, 2005).

Todos los eventos en forma natural afectan a la familia, el advenimiento

de la adolescencia es tal vez el que pone mas a prueba la flexibilidad del sistema.

Ya que se combinan varios factores: se presentan con mayor frecuencia
los problemas emocionales serios: los padres aun cuando ya se encuentran en la
madurez, muy a su pesar se ven obligados nuevamente a revivir su propia
adolescencia, la edad de los abuelos por lo general es critica; se acercan a no

9



poder mantenerse por si mismos, y la soledad y la muerte se avecinan; esto es

motivo de otra preocupacion (Irigoyen, 2004).

El reencuentro conocido como la del “nido vacio”, se debe a que para ese
momento los hijos ya se han ido para formar su familia. Aqui se muestra la
aceptacion de los nietos, y el rol de abuelos, en lo que tiene que enfrentarse
consigo mismo y con el compafiero, en caso de que este aun se encuentre con

vida. Es en esta etapa en que se encuentra la mayoria de la poblacion en estudio.

La vejez con sus grandes complejidades y miedos en los padres adultos.
Se necesita en esta etapa, la habilidad suficiente para aceptar las propias

capacidades y limitaciones (Estrada, 1997).

En la familia cada accion o conducta elicitada por cada uno de sus
integrantes influye en los comportamientos, sentimientos y pensamientos de sus
demads integrantes y viceversa. Y la conjuncion e interaccion entre ellos integra
sucesos similares familiares, por lo tanto cada uno de sus integrantes puede
definir y hasta pronosticar la posicién, el comportamiento, las alianzas
estratégicas, los sentimientos, las conductas reactivas, etc., de los demas
miembros en base a la historia que los une y por el rol que han desempefiado en
el interior de la propia familia. Si la relacién que establece determinado miembro
hacia otro de su sistema es saludable, esto va a reflejarse en los demas
integrantes y viceversa, pero sino es saludable la repercusion tampoco lo sera
(Anzures, 2008).

En el ciclo vital de la familia, se hace referencia al a inevitabilidad de las
crisis, muchas de las cuales son normativas y por ende previsibles, dentro de
ciertos limites y las no normativas que pueden ser aquellas que rompen la l6gica
de los acontecimientos, en estas es posible ubicar a los accidentes y
enfermedades crénicas que limitan o ponen en riesgo la existencia y calidad de
vida de las personas, sino todo el sistema de relaciones interpersonales y

particularmente la familia.
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Dentro de la composicion de la sociedad, la familia ocupa un lugar
relevante, como contexto para la interaccion con otros y como plataforma de
formacion e integracién hacia dicha sociedad. Los seres humanos no poseen los
conocimientos innatos acerca de la mayoria de los aspectos basicos del desarrollo
y la vida familiar, natural o social, por esta razén todos los nucleos sociales buscan
ensefiar y transmitir sus saberes de una generacion a las siguientes. (Gonzélez,
2008).

11.2.3. Clasificacion de Familia

Mencionar a la familia es primordial ya que, es la pauta para relacionar la
IRC en DPCA, con la funcionalidad familiar y el apoyo social recibido por nuestros
pacientes. Los tipos de familia orienta para saber la familia a la que se enfrenta, de

acuerdo con la clasificacion de Retana (2004).

e Familia nuclear: formada por dos individuos de distinto sexo sin hijos.

e Familia nuclear simple: Formada por los conyuges con 1 a 3 hijos.

e Familia nuclear numerosa: Es la que conviven 4 0 mas hijos con sus padres.

e Familia nuclear ampliada: Integrada por un nucleo familiar al que se afiaden
otros parientes o bien agregados.

e Familia reconstruida o binuclear: Familias en las que uno de los cényuges o
ambos son divorciados, conviviendo en el hogar hijos de distintos progenitores.

e Monoparental: padre o madre con hijos

e Monoparental extendida: padre o madre con hijos mas otra persona con
parentesco.

e Monoparental extendida compuesta: Padre o madre con hijos mas otra
persona con o sin parentesco.

e Familia extensa: Padre y madre con hijos mas otra persona con parentesco.

e Familia extensa compuesta: padre y madre con hijo mas otras personas sin
parentesco.

e No parental: Familiares con vinculo de parentesco que realizan funciones y
roles de familia sin la presencia de los padres.
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11.2.4. Funciones de la familia

Las familias dentro de la sociedad necesitan ser evolutivas, dinamicas y
tener funciones que se deben realizar durante las etapas de desarrollo de la
misma tales como: afecto, socializacion, cuidado, reproduccion y estatus familiar.
Estos aspectos interesan a la medicina actual llamandola funcionalidad familiar y
corresponde a uno de los parametros que se evalla en el estudio de la salud
familiar (Ramirez, 2008). La funcionalidad familiar se da cuando se cumplen los
objetivos familiares o las funciones basicas dentro de la familia (seguridad
econOmica, afectiva, social y de los modelos sexuales). Con la finalidad de crear
una homeostasis sin tension, mediante una comunicacion apropiada y basada en
el respeto de las relaciones intrafamiliares. Se han propuesto diversos criterios

para diferenciar entre la familia funcional y la familia disfuncional.
[1.2.5. Funcionalidad y disfuncionalidad familiar
Se pueden identificar las siguientes caracteristicas:

En la familia funcional: a) las relaciones estan bien establecidas y son de
tipo positivo para todos sus miembros; se muestran satisfechos de estar juntos
pero reconocen que cada uno de ellos tienen intereses y necesidades individuales,
por lo que precisan de cierto grado de privacidad, b) no existen coaliciones
internas ni competencia entre ellas, c) los limites de la familia son claros y todos la
ven como una unidad, d) es una estructura de negociacion para arreglar conflictos
y hay una comunicacién clara que permite la espontaneidad, e) existe empatia, y f)

hay apoyo emocional.

Por el otro lado, en la familia disfuncional: a) hay lineas
intergeneracionales borrosas, b) no existe actitud negociadora, c) se presta poca
atencion a los sentimientos y opiniones de los demas, d) los limites de la familias
no imprecisos, e) las pautas de interaccién resultan fijas y rigidas, y f) las

funciones de los miembros no estan claras ni limitadas (Vargas, 2009).
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Algunos autores entienden como disfuncionalidad el no cumplimiento de
las funciones basicas, pero en un sentido mas extenso conlleva més que esto, una
familia disfuncional no permite que sus integrantes tengan autonomia, existe un
desequilibrio en las relaciones interpersonales, desarmonia, desequilibrio
emocional, no se permite la realizacién de cada uno de sus integrantes es decir no
existe una formacion y transformacion en donde lo mas trascendental son las
complicaciones familiares: enfermedad, trastornos psicologicos (Problemas de
identidad, estrés, depresion y ansiedad), farmacodependencia, conductas
delictivas, individuos socialmente no productivos y desintegracion familiar (Estévez
et al., 2005; Quiroz et al., 2007).

Por otra parte, se han relacionado algunas variables con la funcionalidad
familiar tales como: La estructura familiar se considera como una variable
independiente con una serie de fendmenos que influyen en el desarrollo infantil, en
las relaciones familiares, en la satisfaccion conyugal y en el funcionamiento
familiar, los aspectos socioeducativos y socioecondmicos: éstos influyen en el
funcionamiento o clima familiar, lo que incluye a los patrones de comportamiento y
culturales que se pueden traducir en el ejercicio de los roles, y patrones de
comunicacioén, la familia de origen: se considera como una variable determinante

en el funcionamiento de la nueva familia que forma al individuo.

El mantenimiento del sistema familiar comprende todas aquellas acciones
que le permiten a éste protegerlo de los cambios, y que esta constituido por las
acciones conscientes de las personas que llevan a la toma de decisiones para
aceptar e integrar, la nueva informacion, y cambiar, modificar o reemplazar
valores, actitudes y conductas; la individuacién, envuelve todas aquellas
actividades fisicas e intelectuales que amplian el horizonte de los individuos
integrantes del sistema familiar, y que ensefian acerca de si mismos y de otros y

los llevan a tener un propdésito en la vida( Santelices, 2009).
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El estudio sobre la funcionalidad familiar incluye diferentes modelos
teéricos mediante los cuales se han estudiado y tratado a las familias; sin
embargo, al existir una gran diversidad de enfoques, técnicas de intervencion y
modelos de funcionalidad familiar, no han permitido estrategias de intervencion, de
evaluacion y de diagnostico que faciliten una forma organizada de pensar
metodicamente para relacionar la funcionalidad familiar con las técnicas y

estrategias de investigacion (Vargas, 2003).
[1.2.6. Escala de funcionamiento familiar

Para medir la funcionalidad familiar se han creado varios instrumentos,
que permiten establecer su estado funcional mediante la técnica de APGAR, el
doctor Gabriel Smilkstein ha disefiado un instrumento agil para detectar el grado
de funcionalidad (o disfuncién) de la familia. Este cuestionario de cinco preguntas,
mediante una escala de 0 a 4, evalla el estado funcional de la familia, el cual mide
adaptacion, participacion, crecimiento, afecto y recursos (Vargas, 2009). Tiene el

inconveniente que so6lo mide la percepcién del paciente hacia con su familia.

La escala de funcionamiento familiar de 1985, evalla a la familia completa
o de forma individual, el formato principal contiene la escala de funcionamiento
familiar, un familiograma, datos socioeconémicos, econémicos, de la vivienda y
espacio, para que al final de la aplicacion y revision dé como resultado si la familia
es funcional o disfuncional. Cuenta con 40 reactivos que investigan 9 areas que
miden el funcionamiento dindmico, sistémico estructural de la familia. Ellas son:
Territorio o centralidad, roles, jerarquia, limites, modos de control de conducta,

alianzas, comunicacién, afecto y patologia (Espejel et al; 1997).

En la dinamica familiar se incluye determinantemente que uno de los
integrantes tenga una enfermedad cronica y demande mayor atencion.
Frecuentemente existe dificultad de adaptacion en acontecimientos vitales
estresantes relacionados con etapas de transicion en la vida de la persona. Entre

los recursos de apoyo social el mas importante es la familia, por lo que los

14



trastornos en su dindmica pueden incrementar la probabilidad de que alguno de
sus miembros presente dificultad de adaptacion (Rodriguez, 2004).

[1.3 Apoyo Social
[1.3.1 Definicion

La influencia del apoyo social en el surgimiento y desarrollo de esta
enfermedad, es fundamental porque el desarrollo de esta temética ha centrado su
analisis en las enfermedades de orden mental y no fisica, aunque de manera
general se infiere que el apoyo social influye en la salud fisica de las personas y
se ha planteado en el caso especifico de los pacientes con IRCT que la presencia
de apoyo sociofamiliar facilita la adaptacion al tratamiento dialitico. (Reyes, 2003).

La Encyclopedia of Aging (2002) recoge la definicion que David J. Ekerdt,
sobre “Apoyo Social”: “Proceso de interaccion social en el cual las acciones de un

individuo o grupo benefician a otro individuo o grupo (Contreras, 2010).

En los afios 60 y 70 surge una gran fuerza el término de apoyo social,
gracias al socidlogo Emile Durkheim que a finales del siglo XIX destacé la
importancia de las relaciones interpersonales en la salud. En el afio 1967, Holmes
y Rahe publicaron sus estudios sobre los acontecimientos vitales como
generadores de estrés, identificando algunos factores del medio como nocivos
para la salud del individuo. Posteriormente en la década de los 70’s, es que los
estudios sobre este aspecto, como factor influyente en un gran nimero de
patologias y sus efectos nocivos en la salud, comienzan a tener gran importancia
hasta la actualidad (Reyes, 2003).

11.3.2. Tipos de Apoyo Social

Para valorar el apoyo social se debe tener conocimiento del mismo, y
abordarlo con el fin de poderlo manifestar dentro de nuestro estudio y enfocarlo a

nuestros pacientes. Existen varios tipos de apoyo social:
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Tipos de apoyo social: a) el emocional, muestra la empatia, amor y
confianza; b) instrumental, se refiere a conductas directamente dirigidas a
solucionar el problema de la persona receptora; c) informativo, es recibir
informacion atil para afrontar el problema; d) evaluativo, informacion relevante
para la autoevaluacion o las comparaciones sociales, excluyendo cualquier
aspecto afectivo que pudiera acompafar a esta informacion, en cuyo caso se
trataria de apoyo emocional (Garcia, 2003). En este tipo de pacientes los
tratamientos han sido meramente clinicos, y escasamente interesados en lo que
esta mas alla de los sintomas fisicos, sino como una enfermedad que requiere de
un enfoque multidisciplinario que demanda la consideracion de los aspectos
psicoldgicos, sociales y familiares. En torno a esto se han creado instrumentos

gue miden el apoyo social percibido por los pacientes.
[1.3.3. Cuestionario de DUKE- UNC

Este cuestionario que integra la escala de DUKE-UNC, consta de 11
items que recogen valores referidos al apoyo afectivo y confidencial. El apoyo
confidencial se valora a través de 5 items que se corresponden con las preguntas
2, 3, 5,9 y 11 del cuestionario, con puntuacion total de 25. Se considera apoyo
confidencial bueno si obtenemos mas de 15 puntos en este apartado. Para valorar
el apoyo afectivo contamos con 6 items que se corresponde con las preguntas 1,
4,6, 7,8,y 10 del test, con puntuacion total de 30. Si se obtiene mas de 18 puntos

habra buen apoyo afectivo (Villarroel, 2008).

La mayoria de los instrumentos refieren tanto la descripcion de las
acciones de apoyo como la evaluacion de las mismas. Los hay que formulan sus
respuestas en términos de acuerdo y desacuerdo (Courneya y McAuley, 1995;
Vaux et al., 1986, Vaux, 1987) y sus items se refieren basicamente a la percepcion
de sentirse estimado y respetado. Otros combinan items de apreciacion junto con
acciones especificas de apoyo (Courneya y McAuley, 1995; Norbeck et al., 1983;
Musitu et al., 2001) y el tipo de respuestas se refieren a cuanto podria ayudarle
determinada persona (Norbeck et al., 1983). Sarason et al. (1983) preguntan en
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términos de satisfaccion global con el apoyo prestado, y mantienen esta misma
linea incluyendo ambos tipos de items, 10 de percepcion de estima junto con

items de apoyo emocional e instrumental mas especificos (Terol, 2004).

En un estudio que se realiz6 en una unidad de medicina familiar del
Instituto Mexicano del Seguro Social que se evalud el funcionamiento familiar en
pacientes con diagnoéstico de IRC en tratamiento con dialisis peritoneal continua
ambulatoria la evaluacion se hizo con la escala de Espejel, sus resultados
muestran que las familias nucleares extensas, el tipo de dialisis no influyd sobre el
funcionamiento familiar, los indicadores con mayor significancia fue la

comunicacién y la expresion de afectos (Azcarate, 2006).

Otro estudio evalud la disfuncion familiar en pacientes con IRC, ademas
de su efecto en la asistencia del paciente, se entrevistaron a 226 pacientes y se
utilizé como instrumento de medicién Apgar familiar, en el que se encontrd que el
41% pertenecia a disfuncion familiar; por lo tanto se determind que la
funcionalidad familiar es un factor que influye de manera importante en la

asistencia del enfermo (Rodriguez, 2004).

Vargas (2009) presenta un estudio para evaluar la funcionalidad familiar
en pacientes con IRC en DPCA, mediante Apgar Familiar obteniéndose como
resultado que el 58% tienen buena funcionalidad familiar, mientras que el 2.8% se
encuentran en disfuncién familiar leve, 3% disfuncion familiar moderada y un 11%
en disfuncién familiar severa. Como se observa en la literatura no hay estudios de
investigaciéon en donde se relaciona la funcionalidad familiar y apoyo social en

paciente con IRC en DPCA.
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[ll. METODOLOGIA

[11.1 Disefio de la investigacion:

Se realiz6 un estudio de tipo correlacional en los pacientes con
insuficiencia renal crénica en tratamiento con dialisis peritoneal continua
ambulatoria del H.G.R.1. IMSS, delegacion Querétaro, en el periodo septiembre a

noviembre 2011.

El tamafio de la muestra se obtuvo con la féormula para estudios

correlacionales simples:
N=3+K/C?
En donde K= (Za+Zf)?= 6.2 es de una cola
C= 0.5In (1+r)/(1-r)= 0.5 nl (1+0.4)/(1-0.4)=0.5(nl 2.333)= (0.5)(0.847)=0.424
r= coeficiente de correlacion esperado
n= 3+(6.2)/(0.424)2=3+(6.2)/(0.179)=3+34.5= 37.5
Se realiz6 muestreo probabilistico aleatorio simple.

Se incluyeron pacientes con IRC que convivian por lo menos con un familiar
mayores de 18 afios hombres o mujeres. Se excluyeron pacientes con otro
tratamiento sustitutivo de la funciéon renal de menos de un mes de ingreso al

programa y aquellos que no aceptaron participar en el estudio.
[11.2 Variables a estudiar e instrumentos de medicion:

Se midieron variables sociodemograficas (edad, escolaridad, género,
estado civil, ocupacion y estatus socioecondmico), perfil de funcionamiento familiar

y apoyo social.
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El estatus socioecondmico fue medido con el test de Graffar, el cual los clasifica
en estrato alto (puntaje 4-6), medio alto (7-9), medio bajo (10-12), obrero (13-16) y
marginal (17-20).

Para medir funcionalidad familia se utilizé la Escala de funcionamiento
familiar de la Dra. Emma Espejel et al. (I1985). Este instrumento tiene una
confiabilidad de 0.9% y discrimina sensiblemente las familias funcionales de las
disfuncionales, estd compuesta por 40 reactivos que investigan 9 areas, las cuales
miden €l funcionamiento dindmico, sistémico estructural de la familia son:
1.territorio o centralidad, 2. Roles, 3. Jerarquia, 4. Limites, 5. Modos de control de
conducta, 6. Alianzas, 7. Comunicacion, 8. Afecto y 9.Psicopatologia. Cada item
se evalla en una escala ordinal de cuatro categorias, asignando 1 cuando el
aspecto evaluado es disfuncional y 4 cuando es funcional. Las categorias 2 y 3
son intermedias. La cual las clasifica como funcionales con un puntaje de 50 y

mayor a este como disfuncionales.

Para medir el apoyo social se empled el cuestionario de Duck UNC-11,
para valorar el apoyo global social el cual se analiz6 su confiabilidad en la
poblacién mexicana donde se obtuvo una consistencia interna global con el de
Alpha Cronbach obteniéndose un valor global de 77%. El cuestionario consta de
11 items o unidades de informacién con una escala de respuesta de Lickert con
puntuaciones de 1-5. El primer factor se denomina apoyo confidencial que es
valorado por los items: 1, 2, 6, 7, 8, 9 y 10; el segundo factor denominado de
apoyo afectivo es valorado por los items 3, 4, 5y 11. Se considera apoyo normal
Global (33-55), Afectivo (15-20) y confidencial (18-35), y bajo Global (11-32),
Afectivo (4-14) y confidencial (7-17).
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I11.3 Consideraciones éticas.

Esta investigacion se ajusto a las normas éticas institucionales y a la Ley
General de Salud en materia de experimentacion en seres humanos y asi como de
la declaracion de Helsinki, Finlandia, actualizada en Corea 2008. Asi como a las
normas e instructivos institucionales en materia de investigacion cientifica, siendo

aprobado por el comité local de investigacion.

Se requiri6 consentimiento informado de los pacientes encuestados, el

cual firmaron por su aceptacion.

Se garantizé la confiabilidad de estos resultados, sin violar los aspectos
éticos ni se expuso la integridad o salud asi como la utilizacion de los mismos para

el cumplimiento de los objetivos propuestos en el estudio.

I11.4 Analisis estadistico

El analisis estadistico: descriptivo, a través de promedios, desviacién
estandar, rangos, frecuencias y la correlacion de pearson, con un nivel de
confianza y valores estadistico significativo de una p< 0.05, con un nivel de

confianza del 95%. Los resultados se plasmaran en cuadros y gréficos.
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IV. RESULTADOS

Se incluyeron 38 pacientes con un promedio de edad de 53.15 + 12.06
afos, y rango de 32-76, con predominio del sexo femenino (52%), escolaridad
primaria completa (44.7%), sin ocupacion (52.6%), casadas(os) (76.3%) y estrato

socioeconémico medio bajo (71.1%) (Cuadros 1V.1 al IV.5).

Las familias disfuncionales correspondieron a un 78.8% con un IC 95%
(17.8-42.2) y las funcionales con 21.1% e IC 95% (0.8-15.2) (Cuadro 1V.6).

En las areas de funcionalidad familiar, fueron funcionales la supervision
(76.3%) y el apoyo con 73.3% con un IC 95% (16.1 - 39.9), mientras que las areas
autoridad, control, afectivo, conducta disruptiva, comunicacion, afecto negativo y

recursos resultaron disfuncionales (Cuadro 1V.7).

Con respecto al apoyo social, predominaron el apoyo global y afectivo

bajo en un con 84.2% y el apoyo confidencial bajo en 76.3% (Cuadro 1V.8).

Se encontrd correlacion estadisticamente significativa entre funcionalidad

familiar y apoyo confidencial con una r=0.32 (Cuadro 1V.9).

21



Cuadro IV.1 Frecuencia segun género en pacientes con insuficiencia renal cronica

en didlisis peritoneal continua ambulatoria.

Género Frecuencia Porcentaje IC al 95%
Femenino 20 52.6 36.7 a 68.5
Masculino 18 47.4 31.5a63.3

Total 38 100

Fuente: Hoja de recoleccion de datos y entrevista realizada a usuarios del HGR 1,
del IMSS, delegacion Querétaro, en el periodo comprendido de noviembre a
diciembre del 2011.
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Cuadro IV.2 Frecuencia de la escolaridad en pacientes con insuficiencia renal

cronica en didlisis peritoneal continua ambulatoria

Escolaridad Frecuencia Porcentaje IC al 95%
Analfabeta 6 15.8 42a27.4
Primaria completa 17 44.7 28.8 2 60.5
Primaria incompleta 3 7.9 66 a 92
Secundaria terminada 9 23.7 10.2a37.2
Secundaria incompleta 1 2.6 12.1a39.9
Preparatoria completa 2 5.3 37.1a68.9
Total 38 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos y entrevista realizada a usuarios del HGR 1,
del IMSS, delegacion Querétaro, en el periodo comprendido de noviembre a

diciembre del 2011.
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Cuadro 1V.3 Frecuencia segun ocupacién en pacientes con insuficiencia renal

cronica en didlisis peritoneal continua ambulatoria

Ocupacion Frecuencia Porcentaje IC al 95%

Sin ocupacion 20 52.6 36.7 a68.5

Ama de casa 17 44.8 28.9 a60.5

Comerciante 1 2.6 12.1a39.9
Total 38 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos y entrevista realizada a usuarios del HGR 1,
del IMSS, delegaciéon Querétaro, en el periodo comprendido de noviembre a

diciembre del 2011.
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Cuadro 1V.4 Frecuencia segun estado civil en pacientes con insuficiencia renal

cronica en didlisis peritoneal continua ambulatoria

Estado civil Frecuencia Porcentaje IC al 95%
Soltera 1 2.6 12.1a39.9
Casada 29 76.3 62.8 a 89.8
Divorciada 1 2.6 12.1a39.9
Viuda 7 18.5 6.1a30.7

Total 38 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos y entrevista realizada a usuarios del HGR 1,
del IMSS, delegacién Querétaro, en el periodo comprendido de noviembre a
diciembre del 2011.
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Cuadro IV.5 Frecuencia segun nivel

socioeconémico en pacientes

insuficiencia renal cronica en didlisis peritoneal continua ambulatoria

con

SocioeN(l\c/::llc’)mico Frecuencia Porcentaje IC al 95%
Alto 0
Medio alto 0

Medio bajo 27 71.1 56.7a85.5

Obrero 18.4 6.1 a30.7

Marginal 4 10.5 0.8a20.2
Total 38 100

* De acuerdo con Graffar

Fuente: Hoja de recoleccion de datos y entrevista realizada a usuarios del HGR 1,
del IMSS, delegacién Querétaro, en el periodo comprendido de noviembre a

diciembre del 2011.
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Cuadro IV.6 Frecuencia de funcionalidad familiar en pacientes con en dialisis

peritoneal continua ambulatoria

Funcionalidad Frecuencia Porcentaje IC al 95%
Funcional 8 21.1 8.1a34.1
Disfuncional 30 78.8 65.8a91.8
Total 38 99.9%

*De acuerdo con el cuestionario de Espejel et al (1997)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos y entrevista realizada a usuarios del HGR 1,
del IMSS, delegaciéon Querétaro, en el periodo comprendido de noviembre a
diciembre del 2011.
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Cuadro IV.7 Distribuciéon de las areas de funcionalidad familiar de acuerdo
con el cuestionario de Espejel et al. En pacientes con IRC en DPCA.

Areas de fu'n'C|onaI|dad Frecuencia Porcentaje IC al 95%
familiar
Autoridad
Funcional 7 18.4 6.1130.7
Disfuncional 31 81.6 69.3a93.9
Control
Funcional 9 23.7 10.2 a 37.2
Disfuncional 29 76.3 62.8 a2 89.8
Supervision
Funcional 29 76.3 62.8 2 89.8
Disfuncional 9 23.7 10.2a37.2
Afectivo
Funcional 9 23.7 59.2 a87.4
Disfuncional 29 76.3 62.8 a 89.8
Apoyo
Funcional 28 73.3 59.2a87.4
Disfuncional 10 26.7 12.3a40.3
Conducta disruptiva
Funcional 3 7.9 66 a 92
Disfuncional 35 92.1 83.5a100.7
Comunicacion
Funcional 8 21.1 8.1a34.1
Disfuncional 30 78.9 65.9a91.9
Afecto negativo
Funcional 11 28.9 14.5 a 43.3
Disfuncional 27 71.1 56.7 a 85.5
Recursos
Funcional 2 5.3 37.1a68.9
Disfuncional 36 94.7 87.6 a101.8

Fuente: Hoja de recoleccion de datos y entrevista realizada a usuarios del HGR 1, del IMSS,
delegacion Querétaro, en el periodo comprendido de noviembre a diciembre del 2011.
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Cuadro V.8 Frecuencia segun apoyo global en pacientes con insuficiencia renal

cronica en didlisis peritoneal continua ambulatoria.

Apoyo Social Frecuencia Porcentaje IC al 95%
Global
Apoyo normal 6 15.8 4.2a27.4
Apoyo bajo 32 84.2 72.6 a95.8
Afectivo
Apoyo normal 6 15.8 4.2 a27.4
Apoyo bajo 32 84.2 72.6 a95.8
Confidencial
Apoyo normal 9 23.7 10.2a37.2
Apoyo bajo 29 76.3 62.8 a 89.8

Fuente: Hoja de recoleccion de datos y entrevista realizada a usuarios del HGR 1,
del IMSS, delegaciéon Querétaro, en el periodo comprendido de noviembre a
diciembre del 2011.
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Cuadro 1V.9. Correlacion y significancia entre funcionalidad familiar y apoyo social.

‘ Apoyo Apoyo Apoyo
global afectivo confidencial
Funcionalidad | Correlacion .25 A1 .32
familiar Significancia A2 48 .04*

Prueba de Pearson, p < 0.05.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos y entrevista realizada a usuarios del HGR 1,
del IMSS, delegaciéon Querétaro, en el periodo comprendido de noviembre a
diciembre del 2011.
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V. DISCUSION

La insuficiencia renal cronica (IRC) es una complicacién derivada de
multiples enfermedades. Las cifras de morbilidad y mortalidad en México son
impresionantes, ya que es una de las principales causas de atencion en
hospitalizacion y urgencias; se considera una de las enfermedades mas fatales en
la actualidad por el nUmero creciente de casos, sin embargo aun se carece de un
registro exacto de pacientes con esta patologia a nivel nacional, la Ultima cifra
mencionada por Méndez (2010) muestra una prevalencia de 1,142 por cada millén

de habitantes en nuestro pais.

En INEGI (2010) las estadisticas de mortalidad mostraron que la IRC fue,
por si misma, la décima primera causa de muerte a nivel nacional, dando origen a
mas de 11,950 mil fallecimientos. Ademas, los resultados de la UNAM permitieron
estimar que aproximadamente 60 mil personas mas mueren cada afio por esta
enfermedad (Ortiz, 2008). Por lo que es considerado un problema de salud
publica. Se toma en cuenta que para el aflo 2025 habra cerca de 212 mil casos y

se registraran casi 160 mil muertes a causa de esta patologia (Vargas, 2009).

En México, en el afio 2009, la insuficiencia renal ocupé el tercer lugar en
el gasto por padecimiento dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
con una inversibn de 4,712 millones de pesos en tan sélo 4% de los

derechohabientes, lo que representa un incremento del 27% con respecto al 2005.

La importancia de este estudio radica en determinar la correlacion entre la
funcionalidad familiar y el apoyo social en estos pacientes, sin embargo, se han
realizado pocos estudios al respecto, considerando que no se le ha dado la
importancia, porque son enfermos terminales y por lo que no se puede ofrecer
solo tratamientos paliativos, sin importar los cambios generados en el ciclo vital, y

dindmica familiar, ademas de carecer de apoyo social.
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En 2004 el estudio donde se evalué el funcionamiento familiar en
pacientes con diagnostico de IRC en tratamiento con diélisis peritoneal continua
ambulatoria; con la escala de Espejel, la edad promedio fue de 45 afios, y sexo
masculino en mayor porcentaje que el femenino, predominaron las familias
funcionales en un mayor porcentaje, que las disfuncionales, en un 27.2% y 9%
respectivamente, los indicadores con mayor significancia fue la comunicacion y la

expresion de afectos (Azcarate, 2006).

Vargas (2009), presenta un estudio para evaluar la funcionalidad familiar
en pacientes con IRC en tratamiento sustitutivo con diélisis peritoneal, mediante
Apgar familiar, se obtuvo como resultado, que el 58% tienen buena funcionalidad
familiar, mientras que el 2.8% se encuentran en disfuncion familiar leve, 3%
disfuncion familiar moderada y un 11% en disfuncion familiar severa. Sin embargo
en este estudio no se puede valorar la funcionalidad familiar, pues este

instrumento solo mide la percepcion familiar de cada integrante de la familia.

No obstante al contrario a lo referido en la literatura lo encontrado en este
estudio la edad promedio fue de 53.15+ 12.06 afios, con predominio del sexo
femenino (52%), escolaridad primaria completa (44.7%), sin ocupacion (52.6%),
casados(as) (76.3%) y estrato socioeconOmico bajo (71.1%) en el cual se
encontraron familias disfuncionales en un 78.8% y funcionales en el 21.1%, lo que
podria sugerir, una relevancia ya que es de esperar que en un mayor porcentaje
es disfuncional, pues se consideran familias las cuales pasan por crisis
paranormativas recurrentes, considerando que son pacientes muy inestables en
su comportamiento clinico. Dentro de las areas supervision (76.3%) y apoyo
(73.3%) fueron funcionales, mientras que la autoridad, control, afectivo, conducta

disruptiva, comunicacion, afecto negativo y recursos resultaron disfuncionales.

No hay estudios que relacionen el apoyo social con el funcionamiento
familiar en pacientes con IRC en DPCA, es relevante mencionar que el apoyo
social global , afectivo y confidencial resultaron bajos; sin embargo, este estudio

muestra que si hay correlacion entre la funcionalidad familiar y el apoyo
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confidencial, es una realidad que si existe esta relacion permite darse cuenta la
existencia de una aprobacion mutua de la conducta o puntos de vista del enfermo
con los integrantes de la familia, presentando una funcionalidad dentro de la
misma, adaptandose a una disfuncién familiar funcional, sobrellevando las crisis
paranormativas que genera el enfermo al presentar descontrol de la patologia con

frecuencia.

Sin embargo, al ingreso del paciente en cualquiera de los tratamientos
sustitutivos de la funcién renal, ocasiona en la familia un consenso que los lleva a
planear como dar atencion al enfermo, trayendo consigo alteraciones en la vida
cotidiana que pueden ir desde la economia familiar, el area laboral en la mayoria
de los casos con la pérdida de su trabajo debido a las ausencias laborales, lo que
origina la disminucion de los ingresos econdémicos y sentimiento de no ser util asi

mismo a su familia (Rodriguez, 2006).

Estos pacientes que presentan esta patologia, sufren alteraciones
bioldgicas, psicologicas, sociales y familiares de forma importante, impactando en
el plano psicologico sobre su imagen y estima del paciente, quien al verse
obligado a depender del cuidado de familiares o personal especializado y haber
cambios de su estilo de vida, puede asumir desde una actitud pesimista y fatalista
hasta una conducta agresiva o francamente psicopatoldgica (Azcarate, 2006).
Esto orienta que en forma urgente a tomar decisiones para valorar Io que ocurre
dentro de las familias de estos pacientes, asi como del apoyo social recibido, sin

embargo en México se han realizado pocos estudios de investigacion al respecto.

Como se observa la edad promedio con IRC en DPCA, se considera que
se encuentran en la etapa del ciclo vital donde los hijos abandonan el hogar para
formar su propias familias, lo que ocasiona que las parejas vivan solas, y esto
aunado a la presencia de la una enfermedad cronica afectando aspectos
importantes de la vida y la familia (Vanaccia, 2005), en una fase critica se asumen
diferentes estrategias de afrontamiento, la mas frecuente la negacion, y en busca

de informacién acerca de la enfermedad y apoyo social- familiar, posteriormente el
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paciente comprende las implicaciones que tiene su enfermedad y aparecen los
sentimientos depresivos, lo que origina crisis paranormativas recurrentes. El
proceso de enfermedad familiar puede traer diferentes significados, evitacion de
conflictos, escape de problemas, pautas repetitivas, comunicacion de malestar. En
la esto genera movilizaciébn de las interacciones y relaciones en busca de
sustentar las crisis, a mayor nivel de individualizacion tenga la familia menor sera
el grado de estrés. Las familias disfuncionales ante las crisis tienden a la
proteccion excesiva (Moreno, 2001). Asi mismo, a esta edad, es dificil que el
paciente se someta a una dieta rigida y restrictiva, al ignorar y vivir la dialisis
como su maquina lavadora, que le reparara cualquier exceso. Pues se tiene poco
conocimiento de las terapias de reemplazo de la funcién renal, la escolaridad es
importante ya que si en un mayor porcentaje la primaria completa predomino es de
esperar que no comprendan la importancia que tiene el llevar a cabo una buena
dialisis y un desconocimiento total de la misma, lo que lleva a un mal control
hidroelectrolitico y metabdlico, aumentando los ingresos al servicio de urgencias y

hospitalizacion.

Mientras que el predominio del género femenino, en comparacion con la
literatura, contribuye a pensar que repercutira en la educacion de los hijos,
labores domesticas y la relacion de pareja, ya que en un 30- 50 % de estos
pacientes presentan disminucién del deseo sexual, afectando su relaciéon y un
descenso en la calidad de vida, las causas pueden ir desde las alteraciones
organicas y psicoldgicas, las cuales se viven como una vejez prematura y una
muerte que se aproxima (Fernandez, 2005). Ante esta situacién es muy importante
para los pacientes en tratamientos crénicos ya que se ha demostrado que una
relacion no adecuada entre la pareja se va a traducir en un aumento de la
morbilidad de los conyuges (Ruiz, 2008). La periodicidad de las didlisis supone
para el enfermo el constante enfrentamiento a la enfermedad sin favorecer la
elaboracion del duelo, mantiene y provoca un duelo permanente y una ansiedad
constante. De siempre el cuidado de los enfermos ha sido tarea femenina.
También la familia desempefia un papel importante en el soporte y apoyo del El

ama de casa es la persona capaz de estar todo el dia a la cabecera del doliente, el
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marido sea el que provee la economia familiar deslindaria la responsabilidad a sus
hijas en caso de que las hubiese (Cubedo, 2005) aunque a veces potencia los
sentimientos de inutilidad y actitudes regresivas, por lo tanto el paciente se resiste

a esta sumision y lucha para reivindicar su propia autonomia e independencia.

La familia siempre esta inmersa dentro de alguna de las etapas del ciclo
vital cumpliendo con las tareas necesarias para ella, por lo tanto de forma
inevitable la llegada de una enfermedad coincidira con uno u otro momento del
ciclo evolutivo y el impacto de le enfermedad sera diferente en cada momento de
la vida de una familia y al miembro al que le ocurra; de tal manera que no es lo
mismo una enfermedad cronica en el esposo econdmicamente activo en la etapa
de dependencia de los hijos , que en el conyuge en fase de nido vacio
(Huerta,2010).

L a enfermedad crénica en el adulto es vivida por el sistema familiar como
una crisis mayor, ya que se necesita que alguien lo cuide y ademas lo sustituya en
sus funciones afectivas, de autoridad o de proveedor a las necesidades de la casa
(Navarro, 2004).

El nivel cultural y educativo es muy importante en la percepcion de la
enfermedad, y la valoracién de los recursos para hacerle frente e incluso para una
adhesion adecuada al tratamiento, en pacientes con IRC en DP es importante el
estatus socioecondmico. Ya que tiene una relacién directa con el niumero de
peritonitis, condicién para una mayor morbilidad (Ruiz, 2008). La escolaridad es
importante ya que si en un mayor porcentaje la primaria completa predomino es de
esperar que no se comprenda la importancia que tiene el llevar a cabo una buena
didlisis y un desconocimiento total de la misma, lo que lleva a un mal control
hidroelectrolitico y metabdlico, aumentando los ingresos al servicio de urgencias y

hospitalizacion.

Se ha demostrado que el estado civil, y apoyo social tienen relacién en la
enfermedad cronica, ya que las personas casadas disponen de mejores

condiciones de apoyo social y familiar, que las viudas, solteras o divorciadas, lo
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que influye significativamente en el afrontamiento de la enfermedad (Alarcon,
2009).

Sin embargo, el ambiente social es un factor importante a tener en cuenta
en la salud y el bienestar de los individuos, y que tiene un efecto positivo el recibir
apoyo social como medio para afrontar los sucesos vitales negativos, es decir,
cuanto mayor sea el apoyo que recibe y percibe una persona en forma de
relaciones sociales, mejor serd su calidad de vida. Existen dos teorias que
explican el efecto del apoyo social: a) La teoria del efecto principal, en la que el
apoyo social actia como variable antecedente, es decir, el dispone de una red de
ayuda conlleva un sentimiento de control sobre su situacién y b) y la del efecto
amortiguador en la que el apoyo social actia como variable intermedia, protege a
los individuos de los efectos negativos del estresor favoreciendo los procesos de

afrontamiento y aceptacion (Ultrillas, 2002).

Por lo tanto es relevante que el apoyo social, Taylor (1999), aduce que los
grupos de apoyo social representan un recursos para el enfermo crénico, pues en
ellos se dialoga sobre los problemas ocasionados por la misma enfermedad, no
solo representa el pertenecer a un grupo con algun interés en comdn o recibir
apoyo material, sino en como la persona concibe ese nivel de pertenencia y
aprovecha eficazmente los recursos que el grupo, familia, amigos, compafieros de

trabajo, personal de salud, le brinda (Canta, 2011).
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VI. CONCLUSIONES

a) El Perfil de Funcionamiento Familiar en el mayor porcentaje fue
disfuncional.

b) En las areas de supervision y apoyo se presentd funcionalidad familiar,
mientras que las de autoridad, control, afectivo, conducta disruptiva,
comunicacién y afecto resultaron disfuncionales.

c) El apoyo global, el afectivo y el confidencial fueron bajos.

d) Hubo correlacion estadisticamente significativa entre funcionalidad familiar y
apoyo confidencial con r=0.32.
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VIl. PROPUESTAS

La imparticion de talleres a partir del aprendizaje basado en la
experiencia, de pacientes que ya se encuentran en tratamiento sustitutivo de la
funcion renal, para que den a conocer su experiencia de vida ante tal

complicacion.

Dar a conocer a la familia la importancia del apoyo que brinde para el
manejo de la patologia del paciente, ya que no sélo se beneficia el paciente sino

toda ella.

Creacion de fuentes de apoyo social mas solidas dentro de la sociedad y
de la familia, dentro de la primera realizando medidas de prevencién disefiando
tripticos explicando la definicion, causas, fisiopatologia, diagnostico y tratamiento
de la insuficiencia renal cronica , para crear conciencia sobre la enfermedad para
cuando se enfrente a ella, ademas de contactar a las instituciones
gubernamentales u organizaciones civiles dedicadas al apoyo de este tipo de
pacientes ya existentes, para hacer la referencia cuando sea necesario, en sus
estadios mas avanzados, o formar un grupo de familias de estos pacientes, para
que se apoyen mutuamente, creando terapias de grupo, dispensario médico,
convivencia familiar, fortalecer sus lazos entre los pacientes, y saber que no se
encuentran solos, y darse cuenta que no son los Unicos que estan pasando por

esta situacion, asi mejorando su actitud ante la vida y a la enfermedad misma.

Dentro de la familia crear un programa de apoyo con terapia familiar y no
solo al paciente, orientando de manera integral, la forma de afrontamiento de la
enfermedad, considerando que son pacientes dependientes de la familia, sin
generar ingresos economicos, y al mismo tiempo, compartiendo mudltiples
responsabilidades que afectan a cada integrante de la familia, presentando
conflictos personales, familiares y sociales. Teniendo un gran impacto en la

funcionalidad familiar.
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No se lleva a cabo un sistema adecuado para la deteccion temprana de la
insuficiencia renal cronica, a pesar de que existe ampliacion de las Guias de
Practica Clinica para primer nivel de atencion, por lo que la capacitacion a los
meédicos, en la prevencion y control de estos pacientes, con envio oportuno a

segundo nivel es esencial.

Es una realidad que no se da la importancia al entorno familiar, y al apoyo
social requerido en situaciones que agobian a la familia y al enfermo en estadios
terminales, creando una esperanza en nosotros trabajadores de la salud, sin
embargo en muchas ocasiones solo los tratamos como seres individuales
olvidandonos que atras de ese ser humano, hay personas que hacen lo posible

por el bienestar de su paciente.
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X. APENDICE

Escala de Funcionamiento Familiar

Familia:
Tiempo de Unién: Edad del primer hijo(a):

Ingreso Familiar;
Ingreso per capita

Posicion Sexo Edad Escolaridad Ocupacion Aportacion Econémica
A la Familia

Descripcién de la vivienda:

Observaciones:
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Familiograma

—p = ===
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Instrucciones para el examinador: marque con una cruz el o los cuadros que correspondan al
miembro de la familia al que se refiera la respuesta expresada por los entrevistados.

1. ¢Hay en su familia algin o algunos miembros considerados como los mas trabajadores?

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro
familiar

no | Todos

Nadie

Funcionalidad

2. ¢ Quién organiza la alimentacién en la familia (ir al mercado, decir los mendus, etc.)?

]

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro
familiar

no | Todos

Nadie

Funcionalidad

]

3. En su familia, ¢hay alguna o algunas personas que sean mas reconocidas y tomadas en

cuenta?

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro
familiar

no | Todos

Nadie

4. Si se reline la familia para ver television, ¢ quién decide el programa?

Funcionalidad

1

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no | Todos Nadie
familiar familiar
Funcionalidad I:l
5. ¢ Quién o quiénes de la familia tienen mas obligaciones?
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no | Todos Nadie
familiar familiar
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Funcionalidad
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6. ¢ Quién o quiénes de la familia intervienen cuando los padres discuten o pelean entre si?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no | Todos Nadie
familiar familiar
Funcionalidad I:l
7. En los problemas de los hijos, ¢quién o quiénes interviene?
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no | Todos Nadie
familiar familiar
Funcionalidad I:l
8. ¢ Quién reprende a los hijos cuando cometen una falta?
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no | Todos Nadie
familiar familiar

Funcionalidad

1

9. Si en casa existen horarios para comer o llegar, ¢ quiénes respetan los horarios de llegada?

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro
familiar

no

Todos

Nadie

No existen horarios

10. Si uno de los padres castiga a uno de los hijos, ¢quién interviene?

Funcionalidad

1

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro
familiar

no

Todos

Nadie

No ha sucedido
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Instrucciones para el examinador: a partir de esta pregunta explore todos los indicadores.
Cuando la respuesta involucre a toda la familia, marque las celdas necesarias.

11. Cuando alguien invita a la casa ¢,a quién se le avisa?

Quién invita

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro no
familiar

No avisa

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

Nuncainvitan [ ]

Funcionalidad [ ]

12. ¢ Quiénes participan y quiénes no participan en la economia familiar?

Estatus

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro
familiar

no

Trabaja y participa

Trabaja y no participa

No trabaja y participa

No trabaja

Funcionalidad

13. Si cada quien tiene obligaciones definidas en esta familia, ¢quién sustituye a quién, para
cumplirlas cuando no puede hacerlo el responsable?

Responsable

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro no
familiar

Nadie

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

No existen obligaciones definidas

L |

Funcionalidad [ ]

14. En las decisiones familiares importantes, ¢quiénes participan?

Padre Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro
familiar

no

Todos

Nadie
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15. Para ausentarse de la casa, ¢quién le avisa 0 pide permiso a quién? ¢A quién se pide

permiso?

Pide permiso

Padre

Madre Hijos

Otro
familiar

Hijas

Otro no
familiar

Nadie

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

16. Cuando alguien comete una falta, ¢,quién y cémo castiga?

Funcionalidad

]

Quién castiga

Verbalmente

Corporalmente

Instrumentalmente

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad

]

17. Si acostumbran hacer promesas sobre premios y castigos, ¢ quiénes las cumplen siempre?

Padre Madre

Hijos

Hijas

Otro

familiar familiar

Otro no

Todos

Nadie

Funcionalidad

1

18. Cuando alguien se siente triste, decaido o preocupado, ¢ quién pide ayuda? ¢ A quién se le pide

ayuda?

Pide ayuda

Padre

Madre Hijos

Otro
familiar

Hijas

Otro no
familiar

Nadie

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar

Otro no familiar
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19. ¢ Quiénes de ustedes salen juntos con cierta frecuencia?

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro no
familiar

Nadie

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

20. En esta familia, ¢ quién protege a quién?

Funcionalidad

]

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro no
familiar

Nadie

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

21. Si conversan ustedes unos con otros, ¢,quién o quiénes lo hace?

Funcionalidad

1

Pide permiso

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro no
familiar

Nadie

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad

1

22. Si consideran ustedes que expresan libremente sus opiniones, ¢quiénes son los que no lo

hacen?
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no | Todos Nadie
familiar familiar
No Funcionalidad
L 1 [ ]
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23. ¢ Quiénes tienen mejor disposicién para escuchar?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no | Todos Nadie
familiar familiar

Funcionalidad I:l

24. Cuando entre algunos de ustedes se toma una decision o se llega a algun acuerdo, ¢a quién o
a quiénes se les hace saber con claridad?

Quienes acuerdan Subsistema Subsistema Otro Otro no Nadie
parental hijos familiar familiar

Subsistema parental

Subsistema hijos

Otro familiar

Otro no familiar

No hay acuerdos | | Funcionalidad |:|

25. ¢ Quién supervisa el comportamiento escolar de los hijos?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no | Todos Nadie
familiar familiar

Funcionalidad I:l

26. ¢ Quién se responsabiliza de los habitos higiénicos?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no | Todos Nadie
familiar familiar

Funcionalidad I:l

27. Para transmitir lo valores mas importantes en esta familia, ¢ quién se ha responsabilizado de su
transmision y vigencia?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no | Todos Nadie
familiar familiar

Funcionalidad I:l
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28. Cuando algo se descompone, ¢ quién organiza su reparacion?

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro
familiar

no | Todos

Nadie

29. ¢ Quién o quiénes participan en la solucion de un problema grave?

Funcionalidad

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no | Todos Nadie
familiar familiar
Funcionalidad I:l
30. ¢,Quiénes tomaron la decisién de vivir en este lugar?
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no | Todos Nadie
familiar familiar

Funcionalidad

31. En esta familia, ¢ quiénes son los mas alegres o los que se divierten mas?

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro
familiar

no | Todos

Nadie

32. ¢ Quién en esta familia estimula las habilidades y aptitudes?

Funcionalidad

]

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro
familiar

no | Todos

Nadie
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Funcionalidad
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33. ¢ Quiénes en la familia se abrazan espontaneamente?

Padre | Madre Hijos Hijas Otro Otro no Nadie
familiar familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad

]

34. Cuando se llegan a enojar en esta familia, ¢ quiénes son los que lo hacen y con quiénes?

Padre | Madre Hijos Hijas Otro Otro no Nadie
familiar familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad

35. ¢, Se han llegado a golpear en esta familia? ¢ Quién con quiénes?

Padre | Madre Hijos Hijas Otro Otro no Nadie
familiar familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar
Otro no familiar
FRECUENCIA Muy Algunas Muy raro
frecuente veces

Instrucciones para el examinador:
A partir de esta pregunta explorar la frecuencia
con que se presentan los eventos cuestionados.
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36. ¢ En esta familia hay alguien que se embriague con alcohol o tome otro tipo de estimulantes?

Muy frecuente Algunas veces Muy raro

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad

37. ¢Quién tiene o ha tenido problemas de comportamiento en la escuela, el trabajo o con los
demas?

Muy frecuente Algunas veces Muy raro

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad

38. Si en esta familia ha habido problemas con la autoridad (policia, jefes, maestros, etc.), ¢quién
los ha tenido?

Muy frecuente Algunas veces Muy raro

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad

39. ¢, Quién ha presentado algun problema emocional?

Muy frecuente Algunas veces Muy raro

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad
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40. ¢ Quién en la familia se aisla?

Muy frecuente Algunas veces Muy raro

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad
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Funciéon

SUMA

. 1 3 4 5 11 12 14 28 39 40
Autoridad
8 10 17 26 31 34 35 40
Control
. .y 16 25 26 28 30
Supervision
22 23 24 27 31 32 33
Afecto
7 16 18 20 39 40
Apoyo
. . 5 9 36 37 38 39 40
Conducta disruptiva
. <. 4 10 15 18 19 21 22 36 38
Comunicacion
. 6 15 29 34
Afecto negativo
2 12 13 14 17 40

Recurso

PUNTAJE GLOBAL
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Familia

Fertil de runcionaniiento ramiiar

Tiempo de formada

Anios

Nivel socioecondmico

Adoiescentes:

Ninos

Funcion
AUTORIDAD
CONTROL
SUPERVISION
AFECTO

D

APOYO

CONDUCTA
DISRUPTIVA

COMUNICACION -

AFECTO NEGATIVO

RECURSOS

GLOBAL

P. TOTAL

Disfuncional

Fecha de aplicacion

Etapa de ciclo vital

N

e ————ERRRRRR——

nero de miembros

Tipo de familia

Adultos

Funcional

-1 20

30|

35|--]

_|-40}:=:]: 45

30

——

it

pEal S

20

DY R §S5Y SRR

(P R

w
o

o e A

-307:

, 40 | =

20 -

2533 30

—— - -
| 80| - |90 100|110~ -] 120 __| o ]1e0 170|180 |

20

PUNTAJE T
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CUESTIONARIO DE DUCKE UNC-11

Instrucciones: En la siguiente lista se muestran algunas

o o = o
cosas que otras personas hacen por nosotros 0 nos| sg2/ g8 | 8 £
. . (%] (%]
proporcionan. Elija para cada una la respuesta que 283| 8% é o | 85l ¢eg
- - - -7 7 2]
mejor refleje su situacion, segun la escala. 223/ 85 |58 |82| 88
1 2 3 4 |5

1.Recibo visitas de mis amigos y familiares

2.Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa

3.Recibo elogios y reconocimientos cuando agobien mi
trabajo

4.Cuento con personas que se preocupan de lo que me
sucede

5. Recibo amor y afecto

6.tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas en el trabajo o en la casa

7. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas personales o familiares

8. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas econémicos

9. Recibo invitaciones para distraerme y salir con otras
personas

10. Recibo consejos utiles cuando me ocurre algun
acontecimiento importante en mi vida

11. Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama

PUNTUACION TOTAL

Apoyo social Global Afectivo Confidencial
Normal 33ab55 15a20 18 a 35
Bajo 11a32 4al4d 7alv7
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Cuestionario de Graffar

Variables

Puntaje

items

1. Profesion del
jefe de familia

Profesion Universitaria, financistas, banqueros,
comerciantes, todos de alta productividad, Oficiales de las
Fuerzas Armadas (si tienen un rango de Educacion
Superior)

Profesiobn Técnica Superior, medianos comerciantes o
productores

Empleados sin profesion universitaria, con técnica media,
pequefios comerciantes o productores

Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector
informal (con primaria completa)

Obreros no especializados y otra parte del sector informal de
la economia (sin primaria completa)

2.- Nivel de
instruccion de la
madre

Ensefianza Universitaria o su equivalente

Técnica Superior completa, ensefianza secundaria completa,
técnica media.

Ensefianza secundaria incompleta, técnica inferior

Ensefianza primaria, o alfabeta (con algin grado de
instruccion primaria)

Analfabeta

3.-Principal fuente
de

ingreso de la
familia

Fortuna heredada o adquirida

Ganancias 0 beneficios, honorarios profesionales

Sueldo mensual.

Salario semanal, por dia, entrada a destajo.

Donaciones de origen publico o privado

4.- Condiciones de
alojamiento

R O WNFR|O] & (W N ([ O

Vivienda con Optimas condiciones sanitarias en ambientes
de gran lujo.

Viviendas con Optimas condiciones sanitarias en ambientes
con lujo sin exceso y suficientes espacios

Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios
reducidos o0 no, pero siempre menores que en las viviendas 1

y 2

Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o con
deficiencias en algunas condiciones sanitarias

Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente
inadecuadas
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Estrato

Total de Puntaje Obtenido

4,56

Il 7,8,9

I 10,11,12
v 13,14,15,16
\Y 17,18,19,20
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