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RESUMEN

El presente es un estudio de tipo descriptive transversal, realizado en las
unidades de primer nivel adscritas la HGZ 24 del IMSS de septiembre dei 2001 a
marzo del 2002, Objetivo: Determinar la estructura y funcionalidad familiar y nivel de
funcionalidad renal segin formula de CROCKCROFT-GAULT; en pacientes entre 45y
64 afos con diagnosticd o sospecha de IRC segin factores de riesgo. En pacientes
con sexo indistinto entre 45 y 65 afios con sospecha de IRC con ¢reatinina sérica
mayor o igual 1.2 mg/dl, realizando una encuesta disefiada para este estudio que
incluyd datos generales, determinacion de IRC segin Crockeoft — Gault, topologia
familiar y funcionalidad familiar segin la escala de Emma Espejei. La prueha
estadistica realizada fue la de X* con un significado estadistico p<0.05. Se estudio a
un total de 456 pacientes de los cuales hubo una mayor frecuencia en pacientes con
adad entre 55 a 65 afios, un diagndstico primario de DM, una relacién hombre mujer
de 1:1.6, tipologia familiar primaria nuclear, se encontré IRC en 395 pacientes de los
cuales predomino la IRC moderada; habiendo asociacién entre IRC y rango de edad
entre 55 a 59 afios, diagnostico primario a la IRC de DM, sexo femenino, y funcién de
recurso. Concluyendo que no hay relacién directa entre funcionalidad familiar e iRC
pero los pacientes con IRC incrementan ef dominio de recurso para adaptarse a los
cambios de la enfermedad.



ANTECEDENTES
ESTRUCTURA'Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR

El hombre es un ser social que ha sobrevivido a lo largo de toda su historia a
través de su pertenencia a diferentes grupos sociales. La familia, el ambiente mas
importante en el que el hombre ha evolucionado, ¢s la més antigua de las
ingtituciones sociales humanas, fan afieja como la propia humanidad y segin Ralph
Linton, una institucion que sobrevivird mientras exista nuestra especie. Se ha
estudiado desde ta mitad del siglo XIX cuando Morgan, Mclennan y Bachofen, la
consideran como una instituciéon social e histdrica, cuya estructura y funcién son
determinados por el desarrolio de la sociedad”.

Histéricamente se ha estudiado desde e! salvajismo con su total promiscuidad
posteriormente la familia monogamica hasta la exogamia, endogamia, poliandria y
poligenia. Morgan por su parte apoyo las teorias de Engels en su cbra el origen de la
familia, la sociedad privada y el Estado, resaltando la génesis de la familia y
describiendo a la familia consanguinea, punaluena, sindiasmica o patriarcal, y a la
familia monogamica Ya desde el siglo XiX come se menciono se ha venido
observando un creciente interés por el estudio de la familia, teniendo entre otras
aspiraciones, el definirla con la mayor ctaridad posible’.

La Organizacién Mundiai de la Salud en 1970,define a la familia como miembros
del hogar emparentades entre si, hasta un grado determinado por sangre, adopcién
y matrimonio. El Censo Canadiense a finales de los 70s define a Ia familia como
esposo y esposa con o sin hijos; o padre o madre solo con uno o mas hijos que
viven bajo el mismo techo. El Censo norteamericano la define como un grupo de dos
O més personas que viven juntas y estan relacionadas unas con otras, por lazos
consanguineos de matrimonio o adopcion®

Como se ha observado la familia es et ambiente mas importante en el que ocurre y
se resuelve la enfermedad, por ello resulta indispensable contar con un marco de
referencia que permita el estudio y ia comprensién de este grupo social primaric, Es
un grupo primario y sus carecteristicas son las propias de un sistema natural abierto
en donde las acciones de cada uno de sus miembros producen reacciones y
contrarreacciones en los otros y en él mismo, por eso, no debe ser entendida $6io en
su funcién’,

Las enfermedades, sobre todo las cronicas o terminales, ocasionan una serie de
procesos que afectan no solo al individuo que las padece, sino que dan lugar a
cambios radicales en el interior de la familia, fundamentaimente infiuidos por el
sufrimiento y la posible limitacién de las capacidades dei enfermo que requiere ser
atendido, cuidado y medicado.



Estos cambios dependen en gran medida de las caracteristicas propias de cada
familia, de la etapa del ciclo vital en que se encuentre, del momento en la vida de!
paciente, del lugar que ocupe en el grupo familiar y de los requerimientos de la
enfermedad y su tratamiento. Dependiendo del grado de funcionalidad familiar, estos
cambios pueden provocar reacciones crénicas que exacerben la situacién
prolongando un circulo vicioso dificil de romper”,

El individuo enfrenta una crisis en sucesos tales como el diagnéstico de alguna
enfermedad grave, ser sometido a una cirugia, pérdida de algan miembro del cuerpo,
o bien, incapacidad fisica; estos hechos sumergen a la persona y a su familia en un
gstado temporal de desorganizaciéon, el cual se caracteriza sobre todo por la
incapacidad del individuo para abordar situaciones particulares utilizando sus
métodos acostumbrados para solucionar problemas®, :

Es de esperarse que Ja estructura familiar del paciente ¢rénico cambie, ya que
como en otras enfermedades crénicas, su figura se torna central por la tendencia de
los limites a diluirse, ocasionando _que consecuentemente, las interacciones en la
familia giren en torno a él. Los niveles de jerarquia se modifican; pueden aparecer
alianzas y coaliciones que, aunadas a los sentimientos del paciente, pueden
obstaculizar el manejo eficaz de la enfermedad’.

Hablar de familia implica tener en cuenta una diversidad de conceptos,
situaciones, caracteristicas, tradiciones y mitos; es decir, contempiar la dinamica del
nicleo familiar, en su momento actual y la influencia ejercida por generaciones
anteriores que son determinantes y que se perfilan dentro de un mismo contexto’.

La familia es un sistema dindmico donde el bienestar de unc de los miembros
repercute en el hienestar del otro y donde a la vez “La familia se comporta como si
fuera una unidad®.

Recordemos que el inicio de la enfermedad crénica durante la vida adulta, en
especial cuando el individuo se encuentra alrededor de la quinta década de su vida,
coincide con un periodo centrifugo de la vida familiar, 1o cual tiene consecuencias
organizacionales bastante importantes, ya que su presentacién ocasionard por lo
menoes una regresion al periodo centripeto, o bien, disparara un proceso de huida de
los miembros que conduzca a una disfuncién familiar o a una desintegracion®.



Todas las enfermedades crénicas que producen recaidas que alternan con
periodos asintomaticos, se caracteriza por lapsos en que la familia sufre un
sobreinvoiucramiento y otros en que permite llevar a cabo los proyectos
individuales. Sin embargo, el estado de alerta mantiene a una parte de la familia
dentro de un meodelo centripeto de vida a pesar de que a veces se curse por un
periodo médicamente asintomatico®,

La presentacion de una enfermedad crénica en un miembro del grupo familiar
implica necesariamente una situacién de crisis, ta cual dependera de varios factores,
como et grado de posibilidades que existan de lograr un equilibrio metabdlico que
garantice la salud del individuo; las circunstancias que hayan rodeado al diagnéstico
inicial; el grado de dolor que la enfermedad o los tratamientos impliquen para este
individuo en particular; ia evolucidn del padecimiento al momento del diagnéstico y
ia velocidad del detetioro; las secuelas invalidantes; la narrativa particular y familiar
que el grupo dé a la enfermedad; y la posibilidad de crear un significado que los
ayude a enfrentar y sobrellevar la enfermedad?.

Para lograr una buena adaptacion se necesitara que todos participen en
programas educativos relacionados con el padecimiento —los cuales deberan incluir
temas como etiologia, manejo y las consecuencias de la enfermedad-, asi como en
programas psicoterapéuticos gque incluyan terapeutas familiares, conductuales e
individuales, con el propdsito de que un equipo multidisciplinario actiie y oriente a la
familia en la situaciéon de crisis. (30). Al proveer una adecuada informacion; crear
conciencia en la familia de lo importante de la dieta y el ejercicio; y fomentar la
responsabilidad del auto cuidado en el paciente, son fundamentales para un
tratamiento adecuado®,

Para el estudio de tada familia, incluyendo aquelia con problemas de salud como
ta insuficiencia renal, requieren de establecer dos condiciones fundamentales: su
estructura y su funcionalidad’. L.a familia es una estructura definida como unidad
basica de desarrolio social y con influencia importante en el proceso salud
enfermedad, que siempre amerita ser estudiada para situar los procesos no solo
bioldgicoes, sino sociales y psicolégicos importantes para el desarrollo integral del’
ser humano en su micro ambiente (la familia)z. Los factores sociales del proceso
salud enfermedad de una familia pueden aumentar el riesgo individual, o amortiguar
el efecto de un proceso biopsicosocial andmalo, poniendo en marcha sistemas de
defensa familiares para proveer la atencién necesaria al individuo en familia (en
nuestro caso: adultos mayores con IRC) contribuyendo a su recuperacion’ 7.



INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La insuficiencia renal cronica (IRC) o uremia crénica es un sindrome clinico
complejo que resulta del deterioro progresivo de la estructura anatémica renal.
Cuando las pérdidas del parénquima sobrepasan el 50%, por 1o comin se agota la
reserva funcional renal y la reduccion posterior del funcionamiento impide
progresivamente el mantenimiento de la homeostasis organica®.

La uremia, o sindrome urémico en la insuficiencia renal terminal (IRCT), se
caracteriza por: manifestaciones neuroldgicas, centrales y periféricas (insomnio,
somnolencia diurna, cefalea, irritabilidad neuromuscular, calambres, convulsiones,
apatia, desorientacion, confusion, astenia, obnubilacién y coma), cardiovasculares
(pericarditis y cardiomiopatia), puimonares (neumonitis, edema pulmonar atipico y
pleuritis fibrinosa); gastrointestinales (anorexia, ndusea, vdmito, estomatitis,
gastritis, enterocolitis, pancreatitis, sangrado gastrointestinal y alcera péptica),
dermatoldgicas (cambios en la pigmentacion de la piel, escarcha urémica, prurito y
calcificacion distréfica); Hematoldgicas (anemia, didtesis hemorragica, con
disfuncién plaquetaria), endocrinoldgicas ({hiperparatiroidismo, distircidismo,
amenorrea, esterilidad, disfuncién sexual y atrofia testicular) y oftdimicas (sindrome
de ojos rojos, calcificaciones conjuntivales o cornéales)’,

La insuficiencia renal crénica (IRC) es la disminucién progresiva de tas funciones
homeostaticas del rifidn, por un periodo mayor a 3 meses, que altera el balance
interno y lo hace incompatible ¢on la vida2. La IRC se define como concentraciones
de creatinina sérica dos o mas veces mayor que 1o normal para edad y género, o una
filtracién glomerular (F.G.) inferior @ 30 m¥i min/ 1.73 m2 de $.C por al menos 3
meses. Otros incluyen nifios con creatinina sérica mayor de 1.5 mg/ dl o depuracién
de creatinina menor del 50% de lo normal para su edad ¢ ambos casos®,

La lesién primaria causa dafio histolégico en el parénquima renal y las
alteraciones y adaptaciones de las nefronas restantes causan cicatrices y mas
pérdidas de nefronas, lo cual perpetua el circulo vicioso que conlieva a la
insuficiencia renal terminal, las caracteristicas genéticas del individuo y la
fisiopatologia de 1a entidad modifican la progresidn de esta. El parénquima renal
tiene una gran reserva y, una vez se pierde la actividad de uno de los rifiones, el otro
aumenta su capacidad de filtracion de manera compensadora. A los 2 a 3 meses se
ha incrementado el tamafio en la mitad y la y ia filtracion glomerular residual es un
10 a 20 % mas de lo inicial. Para que se produzca IRC se requiers que se pierda mas
del 50% de las nefronas funcionantes con una lesién asociada en el parénquima.
Segﬂns el porcentaje de nefronas funcionantes se presentan las manifestaciones de
la IRC.



Con el 50% de nefronas se tiene una FG entre 80-100% sin representacion clinica,
hasta menos del 5% en la cual la FG es <10% (5). Ef concepto de Suficiencia Renal se
aplica cuando los rifiones desempefian al 100% sus funciones (homeostatica,
endocrina, excretora y metabdlica). El término Deficiencia Renal se utiliza cuando la
funcién renal se encuentra por debajo del 100%, hasta aproximadamente el 35%. Es
la etapa durante la cual se consume y acaba la Reserva Repal. Cuando la funcién
renal se encuentra por debajo del 35% es incapaz de mantener la homeostasis
(equilibrio del medio interno o liquido extracelular), se establece el diagndstico de
Insuficiencia Renal®.

La incidencia y prevalencia de las causas de IRC varian de unas regiones a otras,
pero en los Gltimos afios se ha notado un considerable incremento de la nefropatia
diabética y las causas vasculares (hipertensién arterial y arteriosclerosis) que en
algunos paises superan el 50% de las causas de insuficiencia renal terminal {IRCT).
En tercer lugar se encuentran las glomerulonefritis, que son procesos inflamatorios
del glomerulo. Otras causas como las nefropatias intersticiales son producidas por
infecciones renales de repeticién, abuse de algunos farmacos, y ofros motivos. Las
enfermedades quisticas son hereditarias y en ellas los riitones presentan
degeneraciones quisticas que acaban impidiendo su funcién. En todas estas
enfermedades se afectan ambos rifiones. La pérdida de un rifién por traumatismo u
otra causa no produce IRCS,

Cabe destacar que hasta el afio 2000, la causa méas frecuente e¢s la nefropatia
diabética, habiendo desplazado a otras nefropatias que afios atras ocupaban este
jugar. Notese que hay causas de IRC prevenibles, como son: ia repercusién renal de
{a Hipertensién Arterial (nefroesclerosis), las nefropatias intersticiales cronicas por
drogas {analgésicos), la uropatia obstructiva y nefropatia por reflujo vésicoureteral.
Otras enfermedades que producen IRC pueden ser manipuladas medicamento de tal
manera de retardar e incluso evitar la aparicién de IRC, como ocurre con las
nefropatias diabética y lupica, las vasculitis y algunas glomerulopatia primitivas’ La
prevalencia de las diversas etiologias de IRC se observa en la siguiente Tabla:

Causas de [a IRCT
Nefropatia diabética 10 -40 %
Nefropatias vasculares 10-25%
Glomerulonefritis 15-20 %
| __Enfermedades quisticas 3-12%
Nefropatias 8-18%
intersticiales
| __Causas indeterminadas 10-26%
Otras causas 5-10%




Los 4 factores de riesgo mas importantes para el desarroilo de IRCT son Ia edad,
la raza, el sexo y los antecedentes familiares. La fasa de IRCT en aduitos entre 65-74
afos es seis veces superior que entre los de 20-44 zafios. Iguaimente, las personas de
raza negra presentan una tasa de IRCT tres veces superior que los blancos. Con
relacion al sexo, la incidencia de IRCT es mayor en los hombres que en las mujeres
(entre 55 y 60 % de los pacientes con IRCT son varones). A pesar de esta mayor
incidencia en los varones, algunas enfermedades causantes de IRCT son mas
frecuentes en mujeres. En cuanto a la historia familiar en ciertas enfermedades
como la poliquistosis renal del adulto, enfermedad quistica medular, esclerosis
tubercosa, enfermedad de Fabry, cistinosis, oxalosis, y enfermedad poliguistica
infantll, existen familiares con la misma enfermedad® ® 7 2.

Se consideran ademds otros factores de riesgo para evolucionar a una
insuficiencia renal crénica como la presidn arterial alta, proteinuria, suministro alto
de proteinas en la dieta, hiperparatiroidismo secundario, hipercolesterolemia e
hipertrigiliciridemia, hiperglucemia, acidosis metabdlica, produccién elevadas de
hormonas contra reguladores principalmente glucocorticoides y la hiperfiltracién
glomerular; otros factores también determinantes son la raza el sexo y el
tabaquisme® °.

La diabetes mellitus {DM) es ia principal causa de insuficiencia renal en nuestro
pais y su primera evidencia clinica es la aparicién de niveles bajos perc anormales
de excrecién de albamina en orina {microaibuminuria * 30 mg/dia © 20mg/min) y se
considera que estos pacientes presentan nefropatia incipiente. Una eifevada
proporcion de pacientes con DM tipo 2 (DM2) presentan microalbuminuria y
nefropatia poco tiempo luego de realizado el diagnodstico de su DM, debido a que
ésta ya se encontraba presente muchos aitos antes de realizado su diagnéstico. Sin
intervenciones, et curso natural es que un 20-40% de los diabéticos tipos 2 con
microalbuminuria progresen a nefropatia’ '? ™ ™

Una vez que el filtrado glomerular comienza a declinar, la tasa de disminucidn por
afio es muy variable entre los distintos individuos, pero no son muy diferentes entre
la DM tipo 1 y 2. Sin embargo el mayor riesgo en la pobiacién de adultos mayores
con DM 2, es de muerte por enfermedad coronaria el cual puede ser prevenido en los
estadios tempranos de la neuropatia antes de su progresién a IRCT. GComo los
tratamientos y las intervenciones para las enfermedades cardiovasculares contintian
mejorando, una mayor cantidad de pacientes con DM 2 puede desarroliar
insuficiencia renal’ * ¥,



La micro albuminuria ademas de ser el primer indicio de neuropatia, es un
marcador de riesgo aumentado de morbimortalidad cardiovascular para los
pacientes ya sea con DM tipo 1 0 2 o hipertensos. Por lo tanto el hallazgo de micro
albuminuria es un indicador de posible dafio vascular y la conducta debera ser en
consecuencia, la bitsqueda de posible patolo%ia vascular y un tratamiento agresivo
en el manejo de todos los factores de riesgo® ™°,

En ia DM 1 raramente ocurre antes de la pubertad o antes de pasades fos 5 afios
de realizado el diagnéstico, en cambio en la DM 2 ante la dificultad para precisar el
inicio de la enfermedad se sugiere su bdsqueda en el momento del diagndstico,
luego si no se detecta debera realizarse un control anual. Como existe una gran
variabilidad en la excrecién dia a dia de albimina se¢ debe realizar por lo menos el
diagnéstico luego de 2 o 3 recolecciones, ocurridas en el lapso de 3 a 6 meses* *°,

En los pacientes con DM2 el desarrollo de la hipettension arterial sistémica (HAS)
frecuentemente se encuentra presente al momento del diagnéstico. La coexistencia
de intolerancia a la glucosa, HAS, LDL y Tg elevados y una reduccion en el HDL,
obesidad y aumento del riesgo cardiovascular, sugiere que tienen en comin una
misma base fisiopatolégica como la resistencia a Ia insulina’ ™.

La HAS en el diabético tipo 2 puede deberse a la neuropatia diabética, a ia
coexistencia con HAS esencial o ser debida a causas secundarias. Generalmente
esta HAS se caracteriza por expansion del volumen plasmatico, aumento de las
resistencias periféricas y actividad de renina disminuida. Tanto la HAS sistdlica
como diastélica aceleran marcadamente ia progresion de 1a neuropatia diabética y el
manejo antihipertensivo agresivo es capaz de disminuir fa tasa de declinacion de
filtrado glomerular. Segin las dltimas normas de los consensos de diabetes e
hipertensién, el objetivo en los pacientes diabéticos mayores de 18 afios es
disminuir la presion arterial {PA) a < 130/ 85 mmHg. Si se le agregara una eliminacion
de proteinas de 1 g el objetivo es igual, sin embargo si la eliminacién de proteinas es
mayor de 1 g se reduce a 125/ 75 mmHg™.

Hasfa la actualidad se contaba sélo con el estudio de Lewis y col publicado en el
ano 1993 en DBT tipo 1 quienes demostraron que era posible reducir en un 50% ia
morbimortalidad CV en este tipo de pacientes utilizando un IECA (en este caso
captopril), comparado con placebo® ®.



MARCO TEORICO
ESTRUCTURA'Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR

La estructura familiar puede clasificarse segin su tipologia y una de las utilizadas
es la propuesta por de la Revilla et al la cual ha sido modificada para nuestro medio
socioecondmico por Marquez Contreras et. a12°, sin embargo el abordaje integral del
estudio familiar en nuestro pais ha sido mejor estudiado por la Dra. Emma Espejel
Aco y Cois®' quien presenta un instrumento factible para medir la estructura y la
funcionalidad familiar: “La Escala de Funcionamiento Familiar” apoyado en una
encuesta cuya validez se tiene bien fundamentada Este instrumento que aporta una
valuacién de estructura y funcionalidad familiar, ha sido probada en familias
mexicanas con una muestra significativa en el estado de Tlaxcala, asi mismo
reevaluada para su validacién gracias al apoyo de la Universidad Auténoma de
Tlaxcala y La Universidad Auténoma de México, y su utilizacién da una aproximacion
lo mas cercana al realidad de familias mexicanas en la actualidad. Ademas de amplia
el estudio de la familia pues cuenta con una topologia familiar basada en los
cambios actuales de las familias mexicanas; evalua la funcionalidad familiar global
ademas de otros items de funcionalidad como son el la autoridad, el control, la
supervision, el afecto, el apayo, la conducta disruptiva, la comuricacidn, el afecto
negative y los recursos en el estudio integral de la funcionalidad de las familias
mexicanas.

l.a escata de funcionalidad familiar presentada por Emma Espejel Aco y Cols es el
resultado de trabajos previos con sujetos y familias mexicanas comparandolas con
otros estudios de origen extranjero como Canada, Estados Unidos de América y
Cuba; este ultimo pais se encargo de aportar esta escala siendo el idioma espafiol
desde su origen; teniendo solamente la necesidad de adaptar y recrear este
instrumento para nuestra poblacién Para este instrumento fungieron como jueces
miembros reconocidos del Instituto de Familia y maestros e investigadores de la
Facultad de Psicologia de fa UNAM. Una vez validadc y confiabilizado como
instrumento de detecciéon comunitaria para evaluar familias se realizaron cuatro
investigaciones: la primera en donde surgid este instrumento, la segunda aplicando
el cuestionaric adaptando las formas de las preguntas, la tercera aplicandoia
literalmente y fue Otil puesto que 12 items fueron no significativos lo que permitis
eliminarlos y ja cuarta investigacién se realizo con familias clinicas y no clinicas con
el formato actual La sensibilidad para las distintas areas exploradas fue mayor det
50% (52.9%); su especificidad alcanzo valores del 93.4%, el vaior global del Test
(eficiencia) fue mayor del 75% en casi todas las &reas (excepto comunicacién). La
aplicacién clinica de este y otros métodos puede favorecer una rapida intervencién
en la crisis, a la vez que entrena al personal en novedosas formas de abordarlas.



El instrumento define la tipologia familiar en base a 9 items: familia primaria
nuclear, integrada por padre, madre e hijos de ambos, sin que haya uniones previas
con hijos; familia primaria semiextensa, a la familia primaria con quienes viven ung o
varios miembros de la familia de origen de alguno de los ¢onyuges; familia primaria
extensa, familia nuclear que va a vivir con la familia de origen de uno de los
conyuges o que nunca salié del seno familiar y ahi permanecié después de realizar
su unién conyugal; familia reestructurada, formada por una pareja donde uno o
ambhos de los ¢conyuges ha tenido una unién previa con hijos, independienternente de
los hijos que conciban juntos; familia reestructurada semiextensa, familia formada
por una pareja donde uno o ambos de los cényuges ha tenido una unién previa con
hijos, y que incluyen bajo un mismo techo a uno o mas miembros de la famiiia de
origen de alguno de ellos; familia reestructurada extensa, formada por una pareja
donde uno 6 amhos de los cényuges ha tenido unidn previa con hijos y que vive con
la familia de origen de le o de ella; familia uniparental nuclear, integrada por padre o
madre con uno 0 mas hijos; familia uniparental semiextensa, integrada por padre o
madre cont uno o mas hijos y que reciben en su hogar a uno 0 mas miembros de la
familia de origen; familia uniparental extensa, integrada por padre o madre con unc o
mas hijos que vive con su familia de origen®’.

Asi mismo, define items de funcionalidad familiar en donde: la Funcionalidad
familiar global, como un sistema dinamico donde el bienestar de uno de los
miembros repercute en el bienestar del otro y en donde la famtlia se comporta como
si fuera una unidad; Autoridad es la eficiencia funcional de autoridad entre ambos
padres; Control es el orden de limites y conductas siendo funcionales los limites
bien establecidos y respetados; Supervision a la vigilancia de normas y
comportamientos; Afecto a las muestras de sentimientos y emociones entre los
miembros de la familia, Apoyo a la forma en que la familia aporta soporte social
interno; Conducta disruptiva at manejo de conductas no aceptadas socialmente
como adicciones, problemas de autoridad u otra situacion emergente; Comunicacion
a la forma de relacién verbal ¢ no verbal de una familia; Afecto negativo al malestar,
enojo, en donde la presencia de sentimientos y emociches de malestar dentro de la
familia son funcionales y por ultimo al Recurso, refiriéndose a la existencia de
potencialidades instrumentales o afectivos y a la capacidad de la familia a
desarroltarios®,



FORMULA DE CROCKCROFT-GAULT

La mejor forma de evaluar la funcién renal es mediante la valoracion del filtrado
glomerular renal (FGR). Para explicar este hecho es necesario un breve recuerdo de
la fisiologia renal (28). Sin embargo, para determinar el prondstico y los efectos de la
- terapia, la valoracién del dafio funcional renal se logra mediante la determinacion de
la creatinina sérica o la estimacién del volumen de filtrado glomeruiar, e
indirectamente, por [a aplicacién de la férmuia de Cockeroft y Gault?? #:

Depuracién de Creatinina = {140 - edad) x peso corporal/Creatinina séricax 72

Para las mujeres, se utiliza 1a misma férmula pero el resultado se multiplica porla
constante 0.85 (6), el resultado se expresa en mi/min.

La prediccién de la funcionalidad renal con esta formula se basa en la correlacion
con el nivel de filtrado glomerular basandose en la siguiente tabla® »:

ESTADIO FILTARCION GLOMERULAR {ml/min.)
HIPERFILTRACION MAS DE 140 mi/min

NORMAL 50 ~ 120 mi./min

IRC LEVE 11 - 49 miimin

IRC MODERADA 5~ 10 mi/min

IRC SEVERA MENOS DE 5 mi/min

Han sido publicadas diversas férmulas para conocer el filtrado glomerular, o al
menos el fittrado de c¢reatinina, a partir de la creatininemia, como las de Edward
1959, Jeliffe 1973, Mawer 1972 pero sin que se difundiera su aplicacién. Mas
recientemente aparecieron ecuaciones basadas en el nivel de Creatininemia con
Variables Antro pométricas y Demograficas’ ® °,. Las tres mas significantes son:

Ecuacion de Cockeroft y Gault de 1976, Ecuacién de Walser, Brew y Guldan de
1993, Ecuacion del estudio MRDR de 1996. La ecuacidn de Cockeroft y Gault es sin
duda alguna, la mas usada en el mundo, aungue la misma mas bien determina el
filtrado de creatinina que el filtrado glomerular. Pero debe hacerse la salvedad que la
ecuacién determina con bastante precisién el filtrado de creatinina sélo en pacientes
sin significativa insuficiencia renal desde que la ecuacidn fue desarrollada a partir de
estudios de pacientes de asilos geriatricos, con relativa normal funcidon renal {47).
Esta férmula es usada para decisiones trascendentes como ser: Incorporacién de
enfermos a dialisis cronica, seguimiento de funcidén renal en trasplantados,
adecuacién de antibidticos, dosificacién de drogas antitumorales® °.



PROBLEMA

:Qué estructura y funcionalidad familiar tendréan los pacientes entre 45 y 64 afios
con funcion renal establecida con formula de Crockoft — Gault en el primer nivel?



JUSTIFICACION

La insuficiencia renal crénica es una enfermedad tan grave que al limitar la
funcién global detl rifién, limita la homeostasis en el individuo que Ia padece, con Ia
consecuente invalidez progresiva del mismo. Mundialmente, la insuficiencia renal es
consecuencia de enfermedades importantes como la diabetes mellitus vy Ia
hipertensioén arterial. En nuestro pais no se cuentan con cifras exactas sin embargo
las cifras estadisticas de muertes por DM, y HAS (30). La incidencia de la
insuficiencia Renai crénica en México se estima en 4000 casos nuevos al afio. En un
numero considerable de casos no se logra determinar la causa inicial pero la
neuropatia diabética se considera como la principal causa. (el Internista) y
representan una de las primeras causas de muerte segin cifras de mortalidad
reportadas por las secretaria de salud en 1995 y siendo Ia IRC una de las principales
secuelas a largo plazo de estas patologias su importancia aumenta la mcudencra de
IRC que se estima de 4 a 5 mil casos por afio.

El Institutc Mexicanc del Seguro Social desde hace 12 aflos ha sostenido una
demanda econdmica importante en situaciones de padecimientos con erogacion
presupuestal entre atencion y pension los cuales son los pacientes con VIH/SIDA,
Cancer ¢ Insuficiencia Renal Crénica. E! deterioro de la funcién renal representa un
gasto alto en programas de salud y apoyo a pacientes en criterios de didlisis, en el
IMSS se ha estimado que representa del 35 al 40% de gasto en el presupuesto
giobal24 Cada afio comienzan tratamiento con didlisis entre 80 ~ 120 personas p.m.p.
(por millén de poblacidn), habiéndose convemdo fa IRC en un probiema sanitario,
social y econdmico de primera magmtud En la practica clinica se ha demostrado
que la adherencia al tratamiento, de los pacientes con IRC, se ve afectada factores
psicoscciales como la depresién, ansiedad, falta de autoestima, problematica
laboral, relaciones familiares, asi como el desequilibrio en 1a economia familiar. {16,
49), L.a forma en que la familia ve este proceso en un miembro y sus mecanismos de
defensa individuales y grupales, la expectativa de vida de un paciente con IRC y el
sentimiento de apoyo de sus familiares, contribuye a que el pagiente se interese en
la forma de como controlara su enfermedad y encontrar apoyo en su propio circulo
de origen® ® ¥, La relevancia de la insuficiencia renal reside en la bisqueda de
factores de riesgo, antes de la aparicién de la enfermedad e iniciar la deteccion,
control y rehabilitacién de la misma.

El propésito del estudio es identificar las disfunciones familiares en pacientes
con factores de riesgo de IRC o ¢on IRC en estadios tempranos para agilizar el
abordaje integral de estos mismos pacientes Es por esto necesario, estudiar la
estructura y funcionalidad de familias de pacientes con IRC, y clasificar su
enfermedad para conocer el estado de su funcionalidad renal actual vy
correlacionarlo con el actuar det medico famiiiar, teniendo un panorama integral de
estos pacientes y estatificar su enfermedad.



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar la estructura y funcionalidad familiar asi como nivel de funcionalidad
renal segin formula de CROCKCROFT-GAULT; en pacientes entre 45 y 64 aiios con
diagnostico ¢ sospecha de IRC seg(n factores de riesgo.

OBJETIVOS SECUNDARICS

1

Establecer una deteccidn oportuna en el deterioro inicial de la funcionalidad
renal con la formuia de CROCKCROFT.GAULT en unidades de primer nivel de
atencién.

Determinar fa frecuencia de etiologia en pacientes entre 45 y 65 afios con
diagndéstico de IRC,

Clasificar la IRC sequn la formula de CROCKCROFT-GAULT en leve moderada
y severa.

Determinar la estructura familiar, por tipologia segin las clasificaciones
actuales, en pacientes entre 45 y 64 afios con diagndstico de IRC.

Determinar la funcionalidad familiar de pacientes entre 45 y 64 afos con
diagnéstico de IRC,

Determinar la distribucién de frecuencias por edad, sexo, diagnostico primario
de 1a IRC, tipologla y funcionalidad familiar de acuerdo a la presencia o no de
IRC segin formula establecida.

determinar la distribucién de frecuencias por edad, sexo diagnéstico primario
de la IRC, tipologia y funcionalidad familiar de acuerdo al grado de IRC segin
formuta establecida,



METODOLOGIA
DISENO DE LA INVESTIGACION
Este es un estudio de tipo descriptivo y transversal.

Se analizaran las caracteristicas de la funcionalidad renal de acuerdo a si se
presenta IRC o no, para después profundizar con el grado de insuficiencia renal de
acuerdo al indice de CROCKCROFT-GAULT. Asociandolos con las siguientes
caracteristicas como: edad, sexo, diagndstico primario de la IRC, tipologia famitiar y
la funcionalidad familiar global v sus demds items; utilizando cuando el ¢aso lo
amerite:

+ Medidas de tendencia central

% Pruebas no paramétricas segun sea el caso, como chi cuadrada y f de
fisher con un significado estadistico cuando p = 0 < 0.05%

POBLACION DE ESTUDIO

La realizacion de este estudio se llevo a cabo en las UMF 20, 40, 41, 44, adscritas
al HGZ 24, del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Delegacién 01 Noroestie
del Distrito Federal . Con pacientes adscritos sexo indistinto entre 45 y 65 afios con
sospecha de IRC con creatinina sérica mayor o igual 1.2 mg/di

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINAGCION

Se contara con una seleccidn de pacientes de acuerdo a los siguientes criterios:

INCLUSION: pacientes derechohabientes adscritos a las unidades pertenecientes
al HGZ # 24 insurgentes (clinica 20, 40, 41,44}, entre 45 y 64 arfios con diagnoéstico o
sospecha de IRC, creatinina sérica > 1.4 mg/d! vigente (un mes a l1a fecha de estudio).

EXCLUSION: pacientes con creatinina sérica menor de 1.2 mg/dl sin sospecha
objetiva de IRC, hospitalizados por deterioro de IRC, en didlisis o hemodialisis, que
no deseen entrar al estudio, que no se puedan localizar,

ELIMINACION: pacientes con abandono social y familiar y/o deterioro mentai que
impida el uso de la memoria.
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TAMANO DE MUESTRA

Se olgtuvo la muestra en base a la prevalencia del 10%, de acuerdo a la siguiente
formula®®:

N=Z*(p-q)/ I 2
Obteniéndose una muestra de 1116 pacientes diagnosticados con IRC.
TIPO DE MUESTREO

Por conveniencia estratificado por consultorios



DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLES DE DEFINICION DEFINICION MEDICION
ESTUDIO CONCEPTUAL CPERACIONAL
La disminucion
progresiva de las
funciones
homeostaticas del Férmula de
rifidn, por un Cockeroft y Gault:
perfodo mayor a 3
meses, que altera | Depuracién de
el balance interno | Creatinina =
concentraciones (140 - edad) x peso % LEVE
R”gﬁgf EQE(;\I:\%?A dg g:reatinina ) /Creatinina sérica x 72 + MODERADA
sérica dos o0 mas % SEVERA
veces mayor que | Para las mujeres, el
lo normai para resultado se multiplica
edad y génerc o por la constante 0 85.
una filtracion expresandose en
glomerular (FG) | ml/min
inferior a 30 mil/
min/ 173 m2de
SC
<. PRIMARIA NUCLEAR
M PRIMARIA
SEMIEXTENSA
un grupo de dos o e PRIMARIA EXTENSA
mas personas que “ REESTRUCTURADA
viver juntas y NUCLEAR '
: estan relacionadas "La Escala de *» REESTRUCTURADA
ES;" ?@f&%m unas con otras, por | Funcionamiento SEMIEXTENSA
: laros Familiar’ “ REESTRUCTURADA
consanguineos de EXTENSA
matrimonio o s UNIPARENTAL
adopcién > UNIPARENTAL
SEMIEXTENSA
e UNIPARENTAL
EXTENSA
Fanilias .
FUNCIONALIDAD | asintomaticas que Funt?oﬁ'gf;fnf: %+ FUNCIONAL
FAMILIAR ne manifiestan Famitiar” s DISFUNCIONAL
‘ ) amiliar
problemas graves




VARIABLESDE | DEFINICION DEFINICION MEDICION
ISTUDIC . CONCEPTUAL QPERACIONAL
La eficiencia funcional *L.a Escala de
AUTORIDAD  !de autoridad entre Funcionamiento |, E&Jsb::%l;?g%LN AL
: ambos padres Familiar ’
El orden de limites y
conductas siendo “La Escala de "
CONTROL  |funcionales los limites Funcionamiento .; E?SI\JFCSS%LN AL
bien establecidos vy Familiar”
respetados
. . “La Escala de :
2 La vigilancia de normas . : %+ FUNCIONAL
SUPERVISION J Comportamientos Fungg;;ﬁ{:{l?nto e DISFUNCIONAL
Muestras de
o “La Escala de
sentimientos y h ) » FUNCIONAL
AFECTO  hociones entre los F“”’Sg’;ﬁg‘:?"*o < DISFUNCIONAL
miermbros de la familia
Forma en que a familia ‘La Escala de
APOYO aporta soporte social Funcionamiento |, E?SNF%ISEI%LN AL
interno Familiar’ )
El manejo de
conductas no
aceptadas sociaimente ‘La Escala de L FUNCH
&2233?@ como adicciones, Funcionamiento . E?SF%;?E%LN AL
problemas de autoridad Famitiar *
u otra situacién
gmergente
. |Forma de relacion “La Escala de o
COMUNICACION i verbal o no verbal de Funcionamiento » FUNGIONAL
o o e DISFUNCIONAL
una familia Familiar
| Malestar encjo en
donde la presencia de :
AFECTO sentimientos y F&r?c%ii?ﬁe?ﬁo % FUNCIONAL
NEGATIVO emociones de malestar FI miliar” » DISFUNCIONAL
dentro de la familia son a
funcionales N
Potenciales
: “La Escaia de -
RECURSO instrumentales o Funcionamiento » FUNCIONAL

afectivos para que una

i familia se desarrclie

Familiar”

< DISFUNCIONAL

(3%
o




VARIABLES DEFINICION DEFINICION MEDICION
UNIVERSALES CONCEPTUAL OPERACIONAL
P 45-49
Nuamero de tiempo _ %+ 50-54
EDAD vivido por una persona Edad en afios % 55-59
‘ < B0-65
L Género de una < MASCULINO
SEXO Género de una persona persona % FEMENINO
%+ Diabetes
mellitus (DM)
+ Hipertension
arterial
. - El diagndstico previo sistémica
piAGNOsTICo |Entidad patologicaque | o oo ciona {HAS)
condiciona el inicio de . N .
PRIMARIO DE LA la insuficiencia renal en directamente con la < Uropatia
IRC insuficiencia renal en obstructiva

una persona

una persona

Otras
entidades
patolégicas
relacionadas
{OTRAS)




SINTESIS NARRATIVO

Se tomo por consultorios de atencion en las unidades de medicina familiar 20, 40,
y 44 con criterios de inclusién al estudio. Capturandose la informacion dada por el
aciente, por medio de una encuesta disefiada especificaments para oste estudic. €2
avistaron a cada uno de los individuos incluidos en el estudio sobre sy
ructura y funcionalidad familiar segGn &l instruimento realizado por la Dra. Emima
je! Aco y cols {13}, determinando en cada uno de ellos el tipo de estructura y
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El estudio se apego a los siguientes lineamientos y normas &ticas de estudic en
numanos: ia Ley General de Salud, la declaracién de Helsinki en 1975 y enmendada
‘ G af pacienta. Se presento ante
resentara antes de realizar ¢!
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el comité local de investigacicn de la UMF
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Los datos de la entrevista y la clasificacién de IRC se recopiiaran en una base de
s

datcs para correlagionar las variagbles y analizar los resultados Los resultados se
analizaron de acuerdo a tablas de frecuencias descriptivas y porcentajes poi sexo,
edad, diagnéstico primario de la insuficiencia renal, clasificacién de insuficiencia
renal segin el resuitado de la formula de CROCKCROFT-GAULT, tipelogia familiar,
funcionalidad familiar global, y las caracteristicas de la familia segin: autoridad,
control, supervision, afecte, apoyo, conducta disruptiva, comunicacién, afecto

negativo y recurso
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RESULTADOS

De los resultados del presente estudio de investigacidn, ef cual se realizo en 456
pacientes que acudieron a consuita de primer nivel con sospecha clinica de IRC,
enconframos o siguiente:

De acuerdo a la férmula de Crockeoft - Gault encontramos 395 pacientes con IRC
y 61 no la presentaron, ademds se clasifico en grados en donde encontramos a 117
pacientes (25.7%) con IRC leve, 188 (41.2%) con {RC moderada y 90 {19.7%) con IRC
severa {ver tabla 1 grafico 4)

El promedio de edad en los pacientes estudiados fue de 58.5 afios y la mediana
de 57 aiios {ver tabla 1). Se clasificaron por rangos de edad de 5 afios y se obtuvo:
entre 45 - 49 afios 70 pacientes (15.4%) (ver tablas 1, grafico 1), de los cuales 55
{13.92%) presentaron aigin grado de IRC y 15 (24.59%) no tuvieron esta patologia
{ver tabla 3 y grafico 16), y al clasificarlos encontramos que 24 casos (20.5%)
tuvieron IRC leve, 21 (11 2%) IRC moderada y 10 {11.1%) IRC severa (ver tabla 28,
grafica 25).

En la clase entre 50 - 54 afios encontramos a 87 pacientes (19.1%) {ver tabia 1,
grafico 1), con IRC 71 casos {17.97%} 16 {26 22%) no la presentaron {ver tabla 4), al
clasificar a ios que tienen IRC encontramos 26 casos (22.2%) con IRC leve, 31
{16.5%) con IRC moderada y 14 (15.86%) con IRC severa (ver tabla 28, grafica 25)

En el rango de edad entre 55 - 59 afios & encontramos a 117 casos (25.7%) (ver
tabla 1, grafico 1), de los cuales 112 casos (28.35%) presentaron IRC v 5 (8.19%) no 1o
presentaron (ver tabla 5, grafico 17), de los cuales 29 (24.8%) tuvieron IRC leve, 83
(33 5%) tuvieron IRC moderada y 14 (15.6%) presentaron IRC severa (ver tabla 28,
grafica 25).

En la clase de 60 - 65 afios estudiamos a 182 pacientes (39.9%) {ver tabia 1, grafico
1), cbn IRC 157 casos (39.74%) y 25 (40.98%) no ia presentaron {ver tabla 6} y se
encontraron 38 casos (32 5%) con IRC leve, 73 (38.8%) IRC moderada y 46 {51.1%)
IRC severa (ver tabla 28, grafico 25).

Respecto a la distribucidn por sexos, fue de la siguiente manera: 176 pacientes
masculinos que corresponde al 38.6% y 280 femeninos (61.4%), con una relacgién
hombre / mujer de 1:1.6 (ver tabla 1, Grafico 2} De los pacientes masculinos, 162
(41.02%}) presentaron IRC y 14 casos {22.96%) no tuvieron IRC, con lo que respecta al
sexo femenino se encontraron 233 casos (58.98%) con algin grado de iRC y 47
casos (77.04%) no tuvieron esta caracteristica {ver tabla 7, grafico 18);. Al clasificar
la IRC encontramos que se presentaron con IRC leve 48 {39.3%) masculinos y 71
{60.7%) femeninos; con IRC moderada fueron 83 (44.1%) masculinos y 105 (55.9%)
femenino; y por ultimo con IRC severa se presentaron 33 {26.7%) masculinos y 57
(63 3%) femeninos (ver tabla 29, grafico 26).
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La distribucién de los diagnédsticos primarios fue:

En primer lugar ef diagndstico de DM con 263 casos (57 %) (tabla 1, grafico 3), en
donde 237 (60%) presentaron IRC y 26 (42.62%) no tuvieron esta patologia (tabla 8§,
grafico 19), clasificdndolos encontramos que conr IRC Jeve 70 (59.8%), con IRC
moderada 112 (59.6%) y con IRC severa 55 pacientes (61%){tabla 30, grafico 27).

Los pacientes con diagndstico de HAS fueron 147 casos (32.2%) (tabla 1, grafico
3), de los cuales 117 (28 62%) presentaron algun grado de IRC y 30 (48.18%) no (tabla
8, grafica 20), de los cuales 33 (28.2%)} presentaron IRC leve, 61 {32.4%) IRC
moderada y 23 (25.6%) IRC severa (tabla 30, grafico 27),

Teniendo como diagnéstico a la Uropatia obstructiva encontramos a 20 casos
{4.%) {tabla 1, grafico 3), en donde 16 (4.05%) presentaron IRC y 4 (6.55%) no {tabla
10), con 8 pacientes (8.3%) con IRC leve, 7 {3.7%) con IRC moderada y 1 paciente
(1.1%) tuvo IRC severa (tabla 30, grafico 27).

Por uitimo, se estudiaron otras patologias primarias a la IRC en las que se
incluyeron enfermedades reumatolégicas, glomerulopatias, renales congénitas y
alteraciones renovasculares, presentandose 26 casos (5.7%) (ver tabla 1, grafico 3),
de los cuales 25 (6.32%) tuvieron IRC y 1 {1.63%) no tuvo IRC, en donde 8 pacientes
(5 1%) tuvieron IRC leve, 8 (4.3%) tuvieron IRC moderada y 11 {12.2%) presentaron
IRC severa (tabla 30, grafico 27).

Al clasificar a los pacientes por tipologia familiar los resuitados mostraron que:

La tipologia primaria nuclear se encontré en 257 pacientes (56.4%) (tabla 1, grafico
5), de los cuales 214 casos (54.17%) presentaron algiin grado de IRC y 43 {(70.49%) no
{tabla 11, grafico 21), y al clasificar a la IRC 85 pacientes {55.6%) tuvieron IRC leve,
109 {58%) tuvieron IRC moderada y 40 {44.4%)} tuvieron IRC severa (tabla 31, grafico
28}

Los pacientes con familia primaria semiextensa se encontrd en 104 casos (22.8%)
(Tabia 1, grafico 5}, de los cuales 92 pacientes (23.29%) presentaron IRC y 12
{18 87%) no (tabla 12), y al clasificar a la IRC encontramos que 29 casos {24.8%)
presentaron IRC leve, 37 {19.7%) tuvieron IRC moderada y 26 (28 9%) IRC severa
(tabla 31, graf‘co 28).

Los pacientes con familia primaria extensa en 46 casos (10.1%) (tabla 1, grafico 5),
de los cuales 43 pacientes (10.88%) presentaron IRC y 3 {4.91%) no tuvieron IRC
{tabat 13), 14 (12%) tuvieron IRC leve, 14 (7.4%) IRC moderada y 15 (16.7%) IRC severa
{tabla 31, grafico 28)

Los pacientes con familia reestructuradas se presentaron en 17 casos (3.7%)
(tabia 1, grafico 5), presentando algiin grado de IRC 16 pacientes (4.05%) y 1 (1.63%)
no tuvo IRC {tabla14), y al clasificarlos 5 (4.3%) tuvieron IRC leve, 8 (4.3%) IRC
moderaday 3 (3.3%) IRC severa (tabia 31, grafico 28).
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Los pacientes con familia reestructurada semiextensa se presentaron en 12 ¢asos
{2.%) {tabla 1, grafico 5), de los cuales todos presentaron IRC (tabia 15), 2 pacientes
(1.7%) presentaron IRC leve, 4 (2.1%) IRC moderada y 6 {6.7%) IRC severa (tabla 31,
grafico 28).

Los pacientes con familia uniparental nuclear se presentaron en 8 casos {1.8%)
{tabla 1, grafico 5} en donde 6 pacientes (1.51%) tuvieron IRC y 2 casos (3.27%) no
{tabla 16), de los pacientes con IRC (n =6) todos estuvieron en la clasificacién de IRC
moderada (3.2%) (tabla 31, grafico 28).

Los pacientes con familia uniparental semiextensa se presento en 12 casos {2.6%)
{tabla 1, grafico 5), los cuales todos tuvieron IRC (3.03%) (tabla 17), 2 pacientes con
IRC leve (1.7%}) y 10 pacientes con IRC moderada (5 3%) (tabla 31, grafico 28).

Cabe mencionar que ningiin casc en este estudio tuvo tipologia familiar
reestructurada extensa ni uniparental extensa.

En cuanto a la funcionalidad familiar en los pacientes estudiados se encontré la
siguiente distribucion de casos:

Con funcionalidad global hubo 228 casos funcionales (50%) y 228 disfuncionales
{50%) (tabla 2, graficog). De los casos funcionales 197 (49.8%) tenian IRC y 31
(50.81%} no; con IRC leve se presentaron 52 pacientes (44.4%), con IRC moderada se
presentaron 84 (44.7%) y con IRC severa 61 (67.8%). De los pacientes disfuncionales
198 casos (50.13%) tenian IRC y 30 {49.19%) no; 65 (55.6%) con IRC leve, 104 (55.3%)
con IRC moderada y 29 (32.2%) con IRC severa (tablas 18 y 32, grafico 29).

En ¢l dominio de autoridad 219 casos fueron funcionales {48%) y 237
disfuncionates (52%) (tabla 2, grafico 7). De los pacientes funcionales 180 {45.56%)
tenian IRC y 39 (63.93%) no; de los cuales 67 tenian IRC leve (57.3%), 80 IRC
moderada (42.6%) y 33 IRC severa {36.7%) De los pacientes disfuncionales 215
casos {54.44%) tenian IRC y 22 (36.07) no; 50 {42 7%) tuvieron IRC teve, 108 (57.4%)
IRC moderada y 57 {63.3%) IRC severa (tablas 18 y 33, gréaficos 22 y 30).

En la funcion de conirol 245 casos fueron funcionales {53.7%) v 211 (46.3%)
disfuncionales {tabla 2, grafico 8). Con control funcional encontramos 213 pacientes
(563.92%) con IRC y 32 (52.45%) sin IRC; 64 casos (54.7%) con IRC leve, 100 (53.2%)
con {RC moderada y 49 {54.4%)} con IRC severa. Con control disfuncional hubo 182
casos (48.08%) con IRC y 29 (47.55%) sin IRC; 53 (45.3%) con IRC leve, 88 (46,8%)
con IRC moderada y 41 {45.6%) con IRC severa (tahla 20 y 34)

En el dominio de supervision 179 casos fueron funcionales (39.3%) y 277
disfuncionales (60.7%) (tabla 2, grafico 9) Con supervision funcional 160 pacientes
{40.5%) tuvieron IRC y 19 (31.14%)} no tuvieron IRC; de los cuales 33 (28 .2%) tuvieron
IRC leve, 85 (45.2%) IRC moderada y 42 (48.7%) IRC severa Con supervision
disfuncional 235 (59.5%) fuvieron IRC y 42 (68.86%) no la presentaron; 84 {71.8%)
tuvieron iRC leve, 103 {54.8%) IRC moderada y 48 (53 3 %) IRC severa (tablas 21 y 35).



En la funcidn de afecto 264 pacientes fueron funcionales (57 9%) y 192
disfuncionales {42.1%) {tabla 2, grafico 10). Con funcionalidad se presentaron 229
casos (57.97%} con IRC y 35 (57.37%) no tuvieron IRC; 73 (62.4%) con IRC leve, 105
(55 9%) IRC moderada y 51 (56.7%) IRC severa. Con disfuncionalidad se presentaron
166 pacientes {42.03%) con IRC y 26 (42.63%) sin IRC; 44 (37.6%) con IRC leve, 83
(44.1%) IRC moderada y 39 {43.3%) IRC severa {tablas 22 y 36).

Con el dominio de apoyo se encontré a 301 funcionales (66%) y 155
disfuncionales (34%) (tabla 2, grafico 11). De los pacientes funcionales 263 (66.58%)
tuvieron IRC y 38 (62.29%) no; 84 (71.8%) tuvieron IRC feve, 166 (61.7%) IRC
moderada y 63 (70%) IRC severa. De los pacientes disfuncionales 132 casos (33.42%)
tuvieron IRC y 23 (37 71%) no; 33 (28.2%) IRC leve, 72 (38.3%) con IRC moderada y 27
(30%) con IRC severa (tabla 23 y 37).

En la funcidn de conducta disruptiva encontramos a 239 casos funcionales
(52.4%) y 217 disfuncionales (47.6%) (tabla 2, grafico 12), En la conducta disruptiva
funcional 211 casos {53 41%) tuvieron IRC y 28 (35.9%) no lo tuvieron; de los cuales
€7 (57 3%) tuvieron IRC leve, 104 (55.3%) IRC moderada y 40 {44 .4%) IRC severa. De
fos pacientes con disfuncion en ia conducta disruptiva 184 casos (46.59%) tuvieron
IRC y 33 (54 1%} no; 50 (42.7%) IRC ieve, 64 {44.7%) IRC moderada y 50 {535.6%) IRC
severa (tabla 24 y 38).

Para el dominio de comunicacién fueron 251 casos funcionales en (55%) y 212
disfuncionales (45%) (tabla 2, grafico 13)., Con funcionalidad 209 casos {52.91%)
tuvieron IRC y 42 (68.85%) no; de los cuales42 (35 9%) tuvieron IRC leve, 103 (54.8%)
IRC moderada y 64 (7T1.1%)IRC severa. Con comunicacién disfuncional 186 casos
{47.09%) tuvieron IRC y 19 (31.05%)} no; 75 (64.1%) IRC leve, 85 (45.2%) IRC moderada
y 26 (28 9%) IRC severa (tabla 25 y 39, grafica 25 y 31).

En la funcién de afecto negativo resultaron 244 pacientes funcionales (53.5%) y
212 disfuncionales (46 5%) (tabla 2, grafico 14). De los pacientes funcionales 215
casos (54.43%) tuvieron IRC y 29 (47.54%) no; de los cuales 57 (48 7%) tuvieron IRC
leve, 107 (56 9%) IRC moderada y 51 (56.7%) IRC severa. De los pacientes
disfuncionales 180 casos (45,57%) tuvieron IRC y 32 (52.46%) sin IRC; 60 (51.3%) IRC
teve, 81 (43.1%) IRC moderada y 39 {43.3%) IRC severa {tabla 26 y 40).

Finalmente en {a funcién de recurso se encontraron a 350 casos funcionales
(76.8%) y 106 disfuncionales (23.2%) (tabla 2 grafico 15). Con funcionalidad
encontramos 308 casos {78.22%) con IRC y 41 (67.21%) sin IRC; de los cuales 99
(84.8%) tuvieron IRC leve, 150 {79.8%} IRC moderada y 60 (66.7%) IRC severa. Con
disfuncion 86 casos (21.78%) tuvieron IRC y 20 (32.79%) no; 18 (15,4%) IRC leve, 36
(20 2%} IRC moderada y 30 (33.3%) IRC severa {tabla 27 y 41, grafico 24 y 32.
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TABLAS Y GRAFICOS

TABLA 1. Distribucién entre la edad, sexo, diagndstico primario de IRC, grado de
IRC seglin formula de crockeoft-gauit y tipologia familiar de los pacientes de las UMF
20, 40, 41, 44; durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002,

N=456
EDAD n (%)
45 - 49 70 15.4
50 — 54 87 S 191
55— 59 117 257
61 ~65 182 399
PROMEDIO 58.5
MEDIANA 57
SEXO f (%)
FEMENINO - 280 614
MASCULINO 176 386
RELACION MASCULINO/FEMENINO 118
DIAGNOSTICO n (%)
DM ' 263 577
HAS 147 322
UROPATIA OBSTRUCTIVA 20 44
OTROS : 26 57
CROCKOFF-GAULT no (%)
LEVE 117 257
MODERADO 188 412
SEVERO 90 197
NORMAL 61 13 4
TIPOLOGIA FAMILIAR n (%)
PRIMARIA NUCLEAR 257 56 4 -
PRIMARIA SEMIEXTENSA 104 228
PRIMARIA EXTENSA 46 10.1
REESTRUCTURADA 17 37
REESTRUCTURADA SEMIEXTENSA 12 28
UNIPARENTAL NUCLEAR 8 18
UNIPARENTAL SEMIEXTENSA 12 285

FUENTE: encuesta realizada de septiembre del 2001 a marzo del 2002 en las UME:
20, 40,41, 44



Graficos 1 y 2 que muestran la distribucién entre rangos de edad y sexo de los
pacientes de las UMF 20, 40, 41, 44; durante el periodo de septiembre del 2001 a
marzo del 2002,

Grafico 1
IDISTRIBUCION POR RANGOS DE EDAD DE PACIENTES
| ESTUDIADOS
0182
87
(45 - 49 [50 - 54 055 -59 061 - 65

Grafico 2
‘ IDISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES ESTumADoé]

| |0 MASCULINO @FEMENINO |

ﬁ’D’EﬁT’E‘:“éhcuesta realizada de septiembre del 2009 a marzo del 2002 en fas UMF;
20,40,41, 4




Graficos 3 y 4 que muestran la distribucién entre el diagndstico primaric de IRC y
grado de IRC segun formula de crockcoft-gault de los pacientes de las UMF 20, 40,
41, 44; durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002,

Grafico 3

DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICO PRIMARIO A LA IRC

EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS '
=147
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Grafico 4

'DISTRIBUCION DE GRADOS DE IRC EN PACIENTES
ESTUDIADOS
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FUENTE: encuesta realizada de septiembre del 2001 a marzo del 2002 en las UMF:
20, 40, 41, 44




- Grafico 5 que muestra la distribucién de la tipologia familiar en pacientes de las
UMF 20, 40, 41, 44; durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002.

DISTRIBUCION POR TiPOLOGIA FAMILIAR DE PACIENTES
ESTUDIADOS
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FUENTE: encuesta realizada de septiembre del 2601 a marzo del 2002 en las UMF:
20, 40, 41, 44
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TABLA 2 Funcionalidad familiar de ios pacientes de las UMF 20,40, 41, 44 durante
el periodo de septiembre def 2001 a marzo del 2002.

FUNCIONALIDAD GLOBAL n (%)
FUNCIONAL 228 50
DISFUNCIONAL 228 50
RELAGION FUNCIONAL/DISFUNCIONAL 1:1
AUTORIDAD n (%)
FUNCIONAL 219 48
DISFUNCIONAL 237 52
RELACION FUNCIONAL/DISFUNCIONAL 1:108
CONTROL n {%)
FUNCIONAL 245 537
DISFUNCIONAL 211 46 3
RELACION FUNCIONAL/DISFUNCIONAL 1.08
SUPERVISION n (%)
FUNCIONAL 179 393
DISFUNCIONAL 277 607
RELACION FUNCIONAL/DISFUNCIONAL 1:154
AFECTO n (%)
FUNCIONAL 264 579
DISFUNCIONAL 192 421
RELACICON FUNCIONAL/DISFUNCIONAL 1:0 72
APOYQ n (%)
FUNCIONAL 301 66
DISFUNCIONAL 155 34
RELACION FUNCIONAL/DISFUNCIONAL 1:0 51
CONDUCTA DISRUPTIVA n (%)
FUNCIONAL 239 52 4
DISFUNCIONAL, 217 476
RELACION FUNCIONAL/DISFUNCIONAL 109
COMUNICACION n (%)
FUNCIONAL 251 55
DISFUNCHONAL 205 45
RELACION FUNCIONAL/DISFUNGIONAL 1:0 81
AFECTO NEGATIVO n (%)
FUNCIONAL 244 535
DISFUNCIONAL 212 465
RELACION FUNCIONAL/DISFUNCICNAL $:0 86
RECURSO n (%)
FUNCIONAL 350 76 8
DISFUNCIONAL, 106 232
RELACION FUNCIONAL/DISFUNGIONAL 1:0.3

FUENTE: encuesta realizada de septiembre del 2001 a marzo de! 2002 en las UMF:
20, 40, 41, 44




Grafico 6. Distribucién de funcionalidad familiar global en los pacientes de las
UMF 20,40, 41, 44 durante ei periodo de septiembre def 2001 a marzo del 2002,
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Grafico T Distribucién de la funcién de autoridad en Ios pacienies de las UMF
20,40, 41, 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002,
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Grafico 8. Distribucién de 1a funcion de control en los pacientes de las UMF 20,40,
41, 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002,
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Graflco 9 Dlstnbuc:on de la funcién de superws:én en los pacnentes de las UMF
20,40, 41 44 durante el periodo de septaembre del 2001 a marzo dei 2002

| |DiSTRIBUCION DE LA FUNCION DE SEPERVISION EN ;
PACIENTES ESTUDIADOS

277

| | S FUNCIONAL CDISFUNCIONAL | .
I | |

FUENTE: encuesta realizada de septiembre del 2001 a marzo del 2002 en las UMF:
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Grafico 10. Distribucién de ta funcién de afecto en los pacientes de las UMF 20,40,
41, 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002.
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Grafico 11. Distribucion de la funcién de apoyo en los pacientes de las UMF 20,40,
41, 44 durante el periodo de septiembre def 2001 a marzo del 2002
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FUENTE: encuesta realizada de septiembre del 2001 a marzo del 2002 en las UMF:
20, 40, 41, 44
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Grafico 12. Distribucion de la funcidn de conducta disruptiva en los pacientes de
las UMF 20 40, 41, 44 durante el pertodo de septiembre del 2001 a marzo de! 2002

DISTRIBUCION DE LA FUNCION DE CONDUCTA
DISRUPTIVA EN PACIENTES ESTUDIADOS

Grafico 13. Distribucién de la funcidn de comunicacidon en los pacientes de las
UMF 20,40, 41, 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo dei 2002,
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FUENTE encuesta reahzada de septlembre del 2001 amarzo del 2002 en iaé LJMF
20, 40, 41, 44




Grafico 14. Distribucién de ia funcién de afecto negative en los pacientes de las
UMF 20,40, 41, 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002,

r DISTRIBUCION DE LA FUNCION DE AFECTO NEGATIVO
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Grafico 15. Distribucion de la funcion de recurso en [os pacientes de las UMF 20,
40, 41, 44 durante el periodo de septiembre del 2001 2 marzo del 2002,
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FUENTE: encuesta realizada de septiembre del 2001 a marzo del 2002 en las UMF:
20, 40, 41, 44
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TABLA 3. Distribucion de IRC en el rango.de 45 a 49 aftos de los pacientes de la UMF.
20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002,

IRC SEGUN (C.G.)

EDAD S1(%)  NO(%) TOTAL
45 - 49 55(1392) 15(2459) 70
Otras 340 (83.08) 46 (7541) 386
edades ‘ ‘

TOTAL 395 61 456

p<0.05

Grafica 16. Distribucidn de IRC en el rango de 45 a 49 aiios de los pacientes de la
-UMF 20, 40, 41 y 44 durante ei periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002,

JD]STR]BUC!ON DE IRC EN PACIENTES ENTRE 45 A 49

i ANOS ESTUDIADOS

45 - 49 OTRAS EDADES
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TABLA 4. Distribucién de IRC en el rango de 59 a 54 afios de los pacientes de la UMF
20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002,

IRC SEGUN (C.G)
EDAD St(%)  NO(%) TOTAL
50 —54 7T1{(1797) 16(2622) 87
Otras 324 (82 03) 45(7378) 369
edades
TOTAL 395 81 456

p>0.05
FUENTE: encuesta realizada de septiembre del 2001 a marzo del 2002 en las UMF:
20, 40, 41, 44




TABLA 5. Distribucion de IRC en el rango de 55 a 59 afios de los pacientes de la UMF
20,40, 41y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002.

IRC SEGUN (C.G.)

EDAD SI(%)  NO (%) TOTAL
55 - 59 112(2838) 5819 117
Otras 283 (7165) 56 (9181) 339
edades

TOTAL 305 61 456

p < 0.001
Grafica 17. distribucién de IRC en el rango de 55 a 59 afios de los pacientes de la
UMF 20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002,
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TABLA 6 Distribucion de IRC én ef rango de 60 a 65afios de los pacientes de la UMF
20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002,

IRC SEGUN (C.G))

EDAD S1(%) NO (%) TOTAL
80 -85 167 (38 74) 25 (40 98) 182
Otras

edades 238 (80 28) 36{5902) 274
TOTAL 395 61 456

. p>0.05
FUENTE: encuesta realizada de septiembre del 2001 a marzo del 2002 en las UMF:
20, 40, 41, 44

758 CON
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TABLA 7 Distribucién de IRC y sexo de los pacientes de fa UMF 20,40, 41 y 44
durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002,

IRC SEGUN (C.G.)
SEXO Si{%)  NO(%) TOTAL
FEMENINO 162 (41 02) 14 (22968) 176
MASCULINO 233 (58 98) 47 (77.04) 280
TOTAL 395 81 456

p<0.01

Grafica 18. Distribucién de IRC y sexo de los pacientes de la UMF 20, 40, 41 y 44
durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002.
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TABLA 8. Distribucién de IRC y DM en los pacientes de la UMF 20, 40, 41 y 44
durante el pericdo de septiembre del 2001 a marzo del 2002.

IRC SEGUN (C.G)
DIAGNOSTICO ~ S1(%)  NO (%) TOTAL

DM 237 (60.0) 26 (4262) 263
OTRAS

PATOLOGIAG 198 (400) 35(57.38) 183
TOTAL 395 61 456

p>0.01

Grafica 19 Distribucién de IRC y DM en ios pacientes de la UMF 20, 40, 41 y 44
durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002.
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TABLA 9. Distribucién de IRC y HAS en los pacientes de fa UMF 20, 40, 41 y 44
durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002,

IRC SEGUN (C G))
DIAGNOSTICO  SI (%) TOTAL
HAS 117 (20.62) 30 (4918) 147
OTRAS
PATOLOGIAS ~ 278(7038) 31(5082) 386
TOTAL 395 456

p> 0001

Grafica 20. Distribucién de IRC y HAS en los pacientes de la UMF 20, 40, 41 y 44
durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002
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TABLA 10. Distribucién de IRC y Uropatia obstructiva en los pacientes de la UMF
20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002.

TABLA 11.

IRC SEGUN (C.G.)

DIAGNOSTICO SI(%)  NO (%) TOTAL
UROPATIA

OBSTRUCTIVA 18(405) 4(655 20
OTRAS PATOLOGIAS 379 (95 95) 57 (9345) 436
TOTAL 395 61 456

p>0.05
Distribucién de IRC y tipologia primaria nuclear en los pacientes de la

UMF 20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002.

Grafica 21.

IRC SEGUN (C.G.)
TIPOLOGIA FAMILIAR  Si(%)  NO (%) TOTAL
PRIMARIA NUCLEAR 214 (54 17) 43 (7049) 257
OTRAS TIPOLOGIAS 181 (45 83) 18 (2951) 199
TOTAL 395 61 456

p<0.02

. Distribucién de IRC y tipologia primaria nuclear en los pacientes de la

UMF 20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002
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TABLA 12. Distribucién de IRC y tipologia primaria semiextensa en los pacientes
de la UMF 20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo dei 2002.

IRC SEGUN (C.G)
TIPOLOGIA FAMILIAR SI(%) NO(%) TOTAL
PRIMARIA 92(2329) 12(1967) 104

SEMIEXTENSA
OTRAS TIPOLOGIAS 303 (76 71) 49 (80 33) 352
TOTAL 395 81 456

p >0.05

TABLA 13. Distribucion de IRC y tipologia primaria extensa en los pacientes de Ja
UMF 20, 40, 41 y 44 durante ¢l periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002.

IRC SEGUN (C.G.)
TIPOLOGIA FAMILIAR Sl (%)  NO (%) TOTAL
PRIMARIA EXTENSA 43 (1088) 3(491) 48
OTRAS TIPOLOGIAS 352 (89 12) 58 (9509) 410
TOTAL 395 61 456

p >0.05

TABLA 14, Distribucién de IRC y tipologia reestructurada en los pacientes de la
UMF 20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002.

IRC SEGUN (C.G.)
TIPOLOGIA FAMILIAR  SI (%) NO (%) TOTAL
REESTRUCTURADA 16 (405  1(163) 17
OTRAS TIPOLOGIAS 379(9595) 60(9837) 439
TOTAL 395 61 456

p>0.05

TABLA 15. Distribucion de IRC vy tipologia reestructurada semiextensa en los
pacientes de la UMF 20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a
marzo del 2002.

IRC SEGUN (C.G.)

TIBGLOGIA FAMILAR SI{%) NO (%) TOTAL
REESTRUCTURADA |

SEMIEXTENSA 12303 0@ 12
OTRAS TIPOLOGIAS 383 (96 97) 61(100) 410
TOTAL 395 61 456

p >0.05
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TABLA 16. Distribucion de IRC y tipologia uniparental nuclear en los pacientes de
la UMF 20, 40, 41 y 44 durante ¢l periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002,

IRC SEGUN (C.G.)

TIPOLOGIA FAMILIAR Si(%)  NO (%) TOTAL
UNIPARENTAL

NUGLEAR 6(151) 2(327) 8
OTRAS TIPOLOGIAS 389 (98 49) 59 (96 73) 448
TOTAL 395 81 456

p >0.05

TABLA 17. Distribucion de [IRC y tipoiogia uniparental semiextensa en los
pacientes de la UMF 20, 40, 41 vy 44 durante el periodo de septiembre dei 2001 a

marzo del 2002,

IRC SEGUN (C.G.)

TIPOLOGIA FAMILIAR 3I(%) NO (%) TOTAL
UNIPARENTAL

SEMIEXTENSA 12303y 0@ 12
OTRAS TIPOLOGIAS 383 (96 97) B1(100) 444
TOTAL 395 61 456

p >0.05

TABLA 18. Distribucién de IRC y funcionalidad globai en los pacientes de la UMF

20, 40, 41 y 44 durante ei periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002,

IRC SEGUN (C.G)

gfggﬁNAL'DAD SU{%) NO (%) TOTAL
FUNCIONAL 197 (49 87) 31(5081) 228
DISFUNCIONAL 198 (50 13) 30 (4919) 228
TOTAL 395 61 456

p>005

TABLA 19. Distribucién de IRC y autoridad en los pacientes de la UMF 20, 40, 41 y

44 durante el periodo de septiembre de! 2001 a marzo del 2002.

IRC SEGUN (C G.)

AUTORIDAD T SI(%) NO (%) TOTAL
FUNCIONAL 180 (45 56) 39 (6393) 219
DISFUNCIONAL 215 (54 44) 22 (3607) 237
TOTAL 395 61 456

p<001

FUENTE: encuesta realizada de septiembre del 2001 a marzo de! 2002 en las UMF:

20, 40, 41, 44
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Grafica 22, Distribucién de IRC y funcién de autoridad en los pacientes de la
UMF 20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002.

DISTRIBUCION DE IRC EN PACIENTES CON FUNCION DE
AUTORIDAD

FUNCIONAL DISFUNCIONAL,

[OCON IRC WSINIRC ]

TABLA 20. Distribucién de IRC y funcién de control en los pacientes de la UMF 20,
40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre dei 2001 a marzo del 2002.

IRC SEGUN (C.G.)

CONTROL S1 (%) NO (%) TOTAL
FUNCIONAL 213 (53 92) 32(5245) 245
DISFUNCIONAL 182 (48 08) 29 (47 55) 211
TOTAL 395 61 456

p>0.05

FUENTE: encuesta realizada de septiembre del 2001 a marzo del 2002 en las UMF:
20, 40, 41, 44
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TABLA 21. Distribucién de IRC y funcién de supervisién en los pacientes de la
UMF 20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 20062,

IRC SEGUN (C.G))

SUPERVISION Sl (%) NO (%) TOTAL
FUNCIONAL 160 (40 5) 19 (3114) 179
DISFUNCIONAL 235 (59.5) 42(6888) 277
TOTAL 395 61 456

p >0.05

TABLA 22. Distribucién de IRC y funcion de afecto en los pacientes de fa UMF 20,
40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002.

[RC SEGUN (C.G.)

AFECTO SI (%) NO (%) TOTAL
FUNCIONAL 229 (57 97) 35(5737) 264
DISFUNCIONAL 166 (42 03) 26 (4263) 192
TOTAL 395 61 456

p >0.05

TABLA 23 Distribucién de IRC y funcién de apoyo en los pacientes de fa UMF 20,
40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre dei 2001 a marzo del 2002.

IRC SEGUN (C.G.)

APOYO Sl (%) NO (%) TOTAL
FUNCIONAL 263 (66 58) 38 (6229) 301
DISFUNCIONAL 132 (33 42) . 23(3771) 155
TOTAL 395 61 456

p>005

TABLA 24, Distribucién de IRC y funcién de conducta disruptiva en los pacientes
de la UMF 20, 40, 41 y 44 durante el pericdo de septiembre del 2001 a marzo del 2002.

IRC SEGUN (C G.)

ggg%gﬂﬁ\ SI (%) NO (%) TOTAL
FUNCIONAL 211 (53 41) 2(359) 239
DISFUNCIONAL 184 (46 59) 33(54 1) 217
TOTAL 395 51 456

p >0.05

FUENTE: encuesta realizada de septiembre del 2001 a marzo del 2002 en las UMF:
20, 40, 41, 44
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TABLA 25. Distribucién de IRC y funcién de comunicacién en los pacientes de ia
UMF 20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002.

IRC SEGUN (C.G)

COMUNICACION Sl (%) NO (%) TOTAL
FUNCIONAL 209 (52 91) 42 (68 85) 251
DISFUNCIONAL 186 (47 09) 19 (31.15) 205
TOTAL 305 61 456

p<0.02

Grafica 23. Distribucién de IRC y funcidn de comunicacion en los pacientes de la

UMF 20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002,

r
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PACIENTES ESTUDIADOS
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FUENTE: encuesta realizada de septiembre del 2001 a marzo de! 2002 en las UMF:
20,40, 41, 44
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TABLA 26. Distribucion de IRC y funcidon de afecto negativo en los pacientes de la
UMF 20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002.

IRC SEGUN (C.G)

QE%%.?VO S1 (%) NO (%) TOTAL
FUNCIONAL 215 (54 43) 29 (47 54) 244
DISFUNGIONAL 180 (45 57) 32(5246) 212
TOTAL 395 81 456

p>0.05

TABLA 27. Distribucion de IRC y funcidén de recurso en los pacientes de la UMF
20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002,

IRC SEGUN (C.G.)

RECURSO SH(%) NO (%) TOTAL
FUNCIONAL 309 (78.22) 41 (67 21) 350
DISFUNCIONAL 86 (21.78) 20 (3279) 106
TOTAL 385 51 456

p>0.05

Grafica 24. Distribucién de IRC y funcién de recurso en los pacientes de la UMF
20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002.
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FUENTE: encuesta realizada de septiembre del 2001 a marzo del 2002 en las UMF:
20, 40, 41, 44
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Tabla 28, Relacién de edad de los pacientes de las UMF 20, 40, 41, 44 y grado de
IRC segun formula de Crockoff-Gault, durante ef pericdo de septiembre del 2001 a

marzo del 2002,

1 n{%) n (%) n {%) n (%)
1242051 21(11.2) | 10(11.1) | 15(24.6)
26(222) | 31(165) | 14(158) | 16(26.2)
29(24.8) | 63(33.5) | 20(222) | 5(8.2)
1 38(32.5) | 73(38.8) | 46 (51.1) | 25 (41.0)

“LEVE. - MODERADA

- SEVERA © ‘SIN IRC

Grafica 25. Distribucién de grados de IRC y rangos de edad en los pacientes de la
UMF 20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002,
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FUENTE: encuesta realizada de septiembre del 2001 a marzo del 2002 en las UMF:

20,40,41, 44
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TABLA 29. Distribucién de grados de IRC y sexo de los pacientes de la UMF 20, 40,
41y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002,

. LEVE .. :-MODERADA . SEVERA SINIRC -

N ] nge)
46(39.3) | - 83(44.) - | 33(36.7)
| 74 (60.7) L 105 (55.9). | 57 (63.3)

Grafica 26, Distribucién de grados de IRC y sexo de los pacientes de la UMF 20, 40,
41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 2 marzo del 2002,

| FDISTRIBUCION DE GRADOS DE IRC Y SEXO EN PACIENTES
| | ESTUDIADOS '

IRC LEVE IRC IRC SEVERA SIN IRC

MODERADA
|OIMASCULING I FEMENINO |

FUENTE: encuesta realizada de septiembre del 2001 a—.-l.'.r'lérzo del 2002 en !as_l;MF
20, 40,41, 44




TABLA 30. Distribucién de grados de IRC y diagnostico primario a la IRC en
pacientes de la UMF 20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre dei 2001 a

marzo del 2002,

MODERADA - SEVERA::

1 (%) (%) ] n(%) ponl
70(59.8) | 112(59.6) - | 55(61.1) | 26
3 ol 33(28.2) 761 (324) | 23(25.6) | 30
QUropat:a Obstructlva.-;— 8(6.8) | 7RIy 1(1.4)
OTROS .~ ST 6 (5.1} 8 (4.3) 11 (12.2)

Grafica 27. Distribucion de grados de IRC y diagndsticos primarios a la IRC en los
pacientes de la UMF 20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a

marzo del 2002,
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FUENTE: encuesta realizada de septiembre del 2001 a marzo del 2002 en las UMF:
20, 40, 41, .

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




TABLA 31. Distribucién de grados de IRC y tipologia familiar los pacientes de la UMF
20, 40, 41 y 44 durante ¢l periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002.

n (%)

PRIMARIA NUCLEA | 65 (55.6) 1a9 (ss m 40 (44.4) | 43.
 PRIMARIA.. i . . B
SEMIEXTENSA. | 29(248) | 3rieT) | 26(289) | 12| 197
PRIMARIA EXTENSA | 14(120) |° CAa@ay | 1s¢en) | 30| 49
REESTRUCTURADA o SR

NUCLEAR' "~ | sy |s@n o 363 ot 16
'REESTRUCTURADA -
SEMIEXTENSA . 7 e
_REESTRUCTURADA;_;'_' SR . _
EXTENSA e el eep oy 040 .00 ) 00
UNIPARENTAL . T BT

NUGLEAR .| 9@ = 8B4 0@ |2 | 33
UNIPARENTAL
SEMIEXTENSA -
UNIPARENTAL -
EXTENSA -

207 | oa@n | e@n oo | oo

2(1.7) ..'.:.10(53) 10 | o 0.0

o | 0@ | o | o oo

FUENTE: encuesta realizada de septiembre del 2001 a marzo del 2002 en las UMF:
20, 40, 41,
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Grafica 28. Distribucién de grados de IRC y tipologia familiar en los pacientes de la
UMF 20 40, 41 ¥ 44 durante el penodo de septlembre del 2001 amarzo del 2002,
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FUENTE: encuesta realizada de septiembre del 2001 a marzo del 2002 en las UMF:
20, 40, 41,
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TABLA 32. Distribucidn de grados de IRCy funcionalidad global en los pacientes de
la UMF 20, 40, 41y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002,

s o e T e | EVE . MODERADA - SEVERA - SINIRC
FUNCIONALIDAD GLOBAL | n (%) [+ -~ n(%y .0 n{% [ n (%)
FUNCIONAL - . 52 (44.4) | - 84'(44.7) . | 61(67.8) | 31| 50.8
DISFUNGIONAL - | 65(55.6) | - 104(55:3) | 29(32.2) |

Grafica 29. Distribucién de grados de [RC y funcionalidad global en los pacientes de
la UMF 20, 40, 41y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002,
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FUENTE: encuesta realizada de septiembre d_él 2061 a marzo del 2b027 ;n laé UMF:
20, 40, 41,




TABLA 33. Distribucion de grados de IRC y funcién de autoridad en los pacientes de
fa UMF 20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002.

'AUTORIDAD
FUNCIONAL
DISFUNCIONAL

"1 391 839
22| 36.1

67(57.3)
_ 50 {42.7)

33(36.7)
57 (63.3)

1108 (57.4)

Grafica 30. Distribucién de grados de IRC y funcién de autoridad en los pacientes de
la UMF 20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002.
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TABLA 34. Distribucién de grados de IRC y funcion de controi en los pacientes de la
UMF 20, 40, 41 y 44 durante el periode de septiembre del 2001 a marzo del 2002

oo LEVE ... MODERADA . SEVERA®. . SINIRC .
CONTROL - | . n (%) (%)

FUNCIONAL 64 (54.7) 100 (53.2)
DIFUNCIONAL | - 53(453) |.. 88(46.8):

TABLA 35. Distribucién de grados de IRC y supervisién de autoridad en los
pacientes de la UMF 20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a
marzo del 2002,

R e S E R MODERADA 5
SUPERVISION : n{%y - LA i n (%)

FUNCIONAL 33 {28.2) . 85 (45 2} 42 (48.7)
DISFUNCIONAL 84 {71.8) - 103 (54.8) . - 48 (53.3)

TABLA 36. Distribucién de grados de IRC y funcién de afecto en los pacientes de la
UMF 20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo dei 2002,

.MODRADA- SR

| AFECTO _
FUNCIONAL 73 (62.4) 105 (55 9) 51 (56.7) |
DISFUNCIONAL 44 (37.6) 83(444) | 39(433) | 26| 426

TABLA 37. Distribucion de grados de IRC y funcién de apoyo en los pacientes de la
UMF 20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002,

APOYO
FUNCIONAL
| DISFUNCIONAL -

84(718) '--'--:'_.11_5'(5_1';7'); '
33(28.2) | = 72(38.3)

63 {70.0)
| 27 (30.0)

TABLA 38 Distribucién de grados de IRC y funcién de conducta disruptiva en los
pacientes de la UMF 20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a
marzo def 2602,

CONDUCTA
DISRUPTIVA —_ o}

FUNCIONAL 67.(57.3) | 7104(553)- | 40 (44.4)
DISFUNCIONAL | ' 50 (42.7) 84 (44T) 50 (55.6)

FUENTE: encuesta realizada de septiembre del 2001 a marzo dei 2002 en las UMF:
20, 40, 41,
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TABLA 39. Distribucién de grados de IRC y funcidn de comunicacién en los
pacientes de la UMF 20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a
marzo del 2002,

e P e T LEVE T T MQDERADA S L SEVERA
COMUNICACION n (%) nd%y, o n(%)

FUNCIONAL "42(359) |- :-103(54.8): | &4(71.1)
DISFUNCIONAL 75(64:1) |7 85(45:2) | 26(28.9)

Grafica 31 Disfribucién de grados de IRC y funcién de comunicacidn en los
pacientes de la UMF 20, 40, 41 y 44 durante el pericdo de septiembre del 2001 a

marzo de!l 2002,
f i O ]
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TABLA 40. Distribucidn de grados de [RC y funcién de afecto negativo en los
pacientes de la UMF 20, 40, 41 y 44 durante el pericdo de septiembre del 2001 a
marzo del 2002,

e

"AFECTO

o, Ty o
NEGATIVO n o ) _ nt&) L.
FUNCIONAL - - 57(487) - | .. 107(568) -~ | = 51(56.7) 295 47.5
| DISFUNCIONAL 60 {51.3) 81 (43.4) 39 {43.3) 327 525

FUENTE: encuesta realizada de septiembre del 2001 a marzo del 2002 en las UMF:
20, 40, 41,
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TABLA 41. Distribucién de grados de IRC y funcién de recurso en los pacientes de la
UMF 20, 40, 41 y 44 durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo dei 2002.

. SEVERA - 1

L SINIRC

s LEVE v MODERADAT S -
RECURSO -

ne) | N() n(%) | 0| (%)
FUNCIONAL 99 (84.6) 150(798) 60 (66.7) | 87.2
DISFUNCIONAL | 18 (15.4) -38.(202) | 30(33.3) 32.8

Grafica 32. Distribucién de grados de IRC y funcién de recurso en los pacientes de la
UMF 20, 40, 41 y 44 durante e! periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002
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FUENTE: encuesta realizada de septiembre de! 2001 a marzo del 2002 en las UMF;
20, 40, 41,

61




TABLA 42. Factores asociados a la IRC en pacientes de la UMF 20, 40, 41 y 44
durante el periodo de septiembre del 2001 a marzo del 2002,

INTERVALO
CARACTERISTICA (%)CONIRC (%)SINIRC RMP  pe  YALORDE
CONFIANZA P
ANO
55 A 59 28.35 819 443 165-1292  <0.001
OTRAS EDADES 71.65 91.81
SEXQ
FEMENINO  41.02 2296 233 120-461 <001
58.96 77.04
60 4262 201 (1.13-361)  >0.01
OTRAS 40 57.38

PATOLOGIAS

FUENTE: encuesta realizada de septiembre del 2001 a marzo del 2002 en las UMF:
20, 40, 41, :
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ANALISIS DE RESULTADOS

La presente investigacion realizada describe a pacientes con rango de edad entre
45 a 65 afios de edad, que cumplieron criterios de inclusién a los cuales se les
realizé formula de Crockcoft - Gauit, para clasificar IRC, ademas se clasificé su
tipologia familiar y se valoro la funcionalidad familiar mediante el instrumento de
Emma Espejel Aco y cols®’.

Es importante aclarar que no se realizo el ajuste a la Férmula de Crockcoft -
Gault de acuerdo a la edad estudiada por o que probablemente hubiera menor
frecuencia de presentar esta patologia en este trabajo

Con respecto a la edad, encontramos que la mayor frecuencia de pacientes con
IRC se encontré en la clase 50 2 65 afos {h =182) con un porcentaje de 39.9%, sin
tener un valor estadisticamente significativo, es de llamar la aftencién que entre 55 a
59 afios solo encontramos 117 casos {257%), pero esteé rango mostré una
asociacion 4.43 veces para presentar IRC (intervalo de confianza =165 —12.92), 3.69
veces con IRC leve (intervalo de confianza =1.26 — 11.59), 564 veces con IRC
moderada f{intervalo de confianza = 204 - 16.89) y 3.2 veces para presentar IRC
severa (intervalo de confianza =103 ~ 1045). Lo cual daria inicio a una linea de
investigacion para verificar esta, desde el punto de vista clinico y asistencial el
medico familiar intencionadamente podria realizar la investigacién de IRC por
laboratorio en pacientes con estas caracteristicas.

En cuanto al sexo, encontramos un predomino de pacientes masculinos con una
relacién hombre / mujer de 1:1.6, o cual coincide con lo reportado en la literatura® 7.
Sin embargo llama la atencidn que en este trabajo se encontré una asociacién 2.33
veces mayor de padecer IRC en el genero femenino, esto se puede explicar
probablemente a que las enfermedades primarias a fa IRC, aparte de las mas
importantes, las menos frecuentes como enfermedades reumaticas, glomerulopatias
y uropatias se presentan mas frecuentemente en las mujeres.

En lo referente a los diagnésticos asociados a la IRC la patoiogia que mas
frecuentemente se encontrd fue la DM seguide de HAS, ambas presentan una
diferencia estadisticamente significativa (p<0-01 y p<0.001 respectivamente), lo cual
se encuentra ampliamente reportado en la literatura® . Asi mismo, es conocido que
fa DM se relaciona de manera importante con la IRC y en este estudio encontramos
una asociacion 2.01 veces de presentar IRC en esta entidad nosolégica

Al realizar el andlisis de la tipologia familiar, encontramos que la familia primaria
nuclear fue la mas frecuente con un porcentaje de 56.4%, seguido de la primaria
semiextensa con unt 22.8%, estas son las caracteristicas de las familias que acuden a
recibir atencién medica en las unidades en donde se realizo la presente
investigacion. No se encontré asociacion estadisticamente significativa con la
presencia de IRC en ninguna de las clasificaciones de tipologia familiar,
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Para el anélisis de funcionalidad familiar no se encontrdé diferencia
estadisticamente significativa entre las familias con y sin IRC al hacer la evaluacién
global del instrumento de la Dra. Emma Espejel Aco y cols. Pero al analizar en cada
un de sus dominios, se asocio 2 68 veces con un intervalo de confianza de 1.21 -
5.96, la IRC leve en pacientes con recurso funcional que con pacientes con recurso
disfuncional. Entendiendo como recurso a la existencia de potencialidades,
instrumentales y/ o afectivas, asi como capacidades de ia familia que le permiten su
desarrollo lo cual esta ampliamente documentado en la literatura, ya que la familia
con un paciente con Dx de IRC, manifiestan cambios y ajustes en sus roles, teniendo
un acercamiento de tipo instrumental y un alejamiento afectivo para protegerse de la
proxima perdida por la muerte del enfermo. En conclusién los pacientes con IRC
muestran mayor asocciaciéon con la funcionalidad, en el dominio de recurso que los
pacientes sin IRC
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CONCLUSIONES

El presente estudio se realizo en Jas unidades de primer nivel de atencion
correspondientes al HGZ 24 del IMSS, en el periodo comprendido de septiembre del
2001 a marzo del 2002, en donde se realizaron encuestas a 456 pacientes de Ja
consuita general con sospecha clinica de IRC, el cual nos permitié llegar a las
siguientes conclusiones:

E! sexo que con mas frecuencia se presento fue el masculino con una refacién de
1:1.6 con respecto a las mujeres

iL.a edad de los pacientes con algtin grado de IRC es mas frecuente en los rangos
de edad entre 55 a 65 afios (5" y 6 década de la vida) y menos frecuente en los
rangos entre 45 a 54 afios.

La tipologia familiar que con mayor frecuencia se presento fue la primaria nuclear,
lo que demuestra que las familias aun adoptan este tipo de estructura en nuestra
sociedad.

El diagndstico primario a la IRC que con mas frecuencia se asocio fue [a diabetes
mellitus seguida de la hipertensidn arterial sistémica y posteriormente fa Uropatia
obstructiva, relacién que se ha demostrado con la literatura.

Mediante la formuia de Crockcoft — Gault y su clasificacion® se presentaron 395
pacientes de los cuales en un 25.7% {n =117) tuvieron IRC leve, 41.2% (n =188} IRC
moderada y 19.7% (n =90) IRC severa,

Los pacientes con IRC tuvieron funcionalidad familiar adecuada con una
frecuencia de La frecuencia de 187 casos (49.87%). Esto sugiere que desde el punto
de vista familiar, las familias ajustan sus roles y funciones familiares para mantener
un desarrollo adecuado. Ademas, se observo que el dominio recurso se asocia en
pacientes con IRC leve, esto se explica ya que la familia con un paciente con
enfermedad crinica tanto como la IRC come sus patologias de origen, incrementan
st apoyo instrumental y se alejan sentimentaimente para que la familia acepte el
cambio en el estilo de vida de esta enfermedad.
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Los resultados de este estudio muestran que pacientes con una edad entre 55 a
59 artos, con DM como patologia asociada, deben ser estudiados minuciasamente,
ya que se asocian estadisticamente con la presencia de IRC determinada con
férmula de Crockcoft — Gault, por lo que deben someterse a estudio con depuracién
de creatinina en orina de 24 horas para integrar el diagnostico de certeza.

El presente estudio, proporciona un instrumento para predecir la insuficiencia
renal en unidades de primer nivel de atencién con la formula de Crockcoft — Gauit,
asi mismo coopera con un instrumento para los lineamientos de referencia de
pacientes con {RC a 2° nivel de atencién. Ademas, describe las caracteristicas de
estructura familiar y las funciones de las familias de pacientes con sospecha de IRC
por 1o que permite dar una explicacién aproximada del comportamiento del paciente
y su familia previo al diagnodstico de certeza de insuficiencia renal.
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ANEXOS
Instituto Mexicano del Seguro Social
Delegacién 1 Noroeste del D.F.
Unidad de Medicina familiar Namero 20
Departamento de Ensefianza e Investigacién Medica
Protocolo de Tesis
Instrumento De Recopilaciéon De Datos

FOLIO: [__
UNIDAD: CONSULTORIO TURNO: M V:
NOMBRE: AFILIACIO 100000,
EDAD: SEXQ: M: F:

DIAGNOSTICOS: 1.

2,
3.

IRC SECUNDARIO A:
om[_] HAS[ ]  UROPATIA OBSTRUCTIVA[ | LES[ |
OTROS: [ ] ESPECIFICAR: |

FAMILIOGRAMA:

_ " TESIS CON
FALLA DB ORIGEN.

ESTRUCTURA FAMILIAR POR TIPOLOGIA:___ e ]

69 T




ANEXO EVALUACION DE £X, FAMILIAR: EMMA ESPEJEL
1. LHAY EN SU FAMILIA ALGUN O ALGUNOS MIEMBROS CONSIDERADOS COMO LOS MAS

TRABAJADORES?
i Otro miembro que no sea el Nadie © un hijo
|4 ’Ambos o todos l 3 I Un padre ¢ hijos lz I padre pequedo .
2. 2QUIEN ORGANIZA LA ALIMENTACION EN LA FAMILIA?
Cuando los 2 padres Todos y otra persona, Nadie o un hijo
4 | Ambes o todos 3 {trabajan cuandose |2 | cuando uno de los padres 1 | pequeilo cuando estin
encarga un hijo trabajan los padres

3. JHAY ALGUN O ALGUNAS PERSONAS QUE SEAN MAS RECONQCIDAS Y TOMADAS EN CUENTA?

Un solo miembro ho Nadie u otro no
l" l Ambos o tados fs parental ) J1 [familiar |

4. St SE REUNE SU FAMILIA PARA VER LA TELEVISION ;QUIEN DECIDE EL PROGRAMA?

Urn padre o hijo en Nadie u otro no
|4 | Ambos ¢ todos I 3 forma alterna famitiar |

‘5. LQUIEN O QUIENES DE LA FAMILIA TIENEN MAS OBLIGACIONES?

2 | Otro miembro familiar

|2 I Otro miembro familiar i‘!

Todos, nadie o el . -
o Un solo padre mas Otro miembro familiar unc o . ..
4 [subsistema otro subsistema varios hijos 1 | Sison fos hijos
parental
6. JQUIEN O QUIENES DE SU FAMILIA INTERVIENEN CUANDO LOS PADRES DISCUTEN O PELEAN
ENTRE SI7
[4 | Nadie { 3 | otro no familiar { 2 [ Otro miembro familiar [ 1] Todos o cualquier otro |
7 EN LOS PROBLEMAS DE LOS HLJOS s QUIEN O QUIENES INTERVIENEN?
Un miembro Hermanos, otro miembro . | Otro no familiar, otre |
|4 1Ambos padres | 3 parental lfamiliar ’ | familiar, nadie, todos

3. LQUIEN REPRENDE A LOS HILJOS CUANDO COMETEN UNA FALTA?
Ui 3010 padre u otro

Otro miembro famtliar o

4 | Ambos 3 La;r::'tasr ausencia de 12 hermanos 4 ] Tedos o nadie
g 51 EXISTEN HORARIOS PARA COMER O LLEGARA A LA CASA ;QUIENES RESPETAN LOS
HORARIOS?
Todos ¢ nadie de . .
N Todos respetan Cuando una sola persona lo Nadie o no existen
4 3§:Ierdo a ciclo 8 menos el parental 2 respeta 1 horarios B

10 S{ UNO DE LOS ‘PADRES CASTIGA AL HIJO ; QUIEN INTERVIENE?
Otra persona en

No ha ocurrido el Todos o cualquiera que se

4 3 | ausencia del otro 2 1 | Nadie
padre padre ¢ponga

11, JCUANDO ALGUIEN INVITA A LA CASA A QUIEN SE LE AVISA?
Avisan padre a
madre, madre a Dependiendo del . .

4 padre o hijos a acuerdo previo 2 | A veces de acuerdo previo 1| Noavisan
padres

12, ¢QUIENES PARTICIPAN Y QUIENES NO EN LA ECONOMIA FAMILIAR?
Hijos que trabajan y
3 | participan en et 2
contexte
13 S| CADA QUIEN TIENE OBLIGACIONES DEFINIDAS ; QUIEN SUSTITUYE A QUIEN PARA CUMPLIRLAS
CUANDQO NO PUEDE HACRERLO0Q EL RESPONSABLE?

Padre o padres

Otros familiares o hijos que 4 Cuandgo trabajan y no
que trabajan

costean sus estudios participan

Cuaiquiera que Sustituye a la Es tituido ‘la
4 | sustituya y sea 3 | persona adecuada 2 er:ui ! u; p:‘;o ne pe 1 | No se sustituye
adecuado de otro subsistema persona adecuada

14 EN LAS DECISIONES IMPORTANTES 2 QUIEN PARTICIPA?
Cuando decide uno

Sistema ejecutivo o Cuando decide uno de los .
4 | o todos cuande 3 ::JZ:S:?JQ 2 | hijos en presencia de los 1 _:H::do c:ec;deqi!os
estin en edad padres ijos u otro familiar

adecuada
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15.  PARA AUSENTARSE DE LA CASA (QUIEN LE AVISA O PIDE PERMISO A QUIEN?
. Se avisa a otra .
s|Siseavisaaia |y | persona en ausencia |2 [ Avisaperonoatepersons Iy sq avisa
de los padres
16. CUANDO ALGUIEN COMETE UNA FALTA ;QUIEN Y COMQ CASTIGA?
Ambos padres o
4 |Une solo 3 :in sglo pa:‘re ::Ze 2 Cuando en presencia de los No se castiga o castiga
dependiendo de! Jo cependien padres castigan a los hijos otro familiar
citlo vital la edad y contexto
17 Sl ACOSTUMBRAN A HACER PROMESAS SOBRE PERMISOS O CASTIGOS ; QUIENES LAS CUMPLEN
SIEMPRE?
Cualquiar Cuando
4 subs?stema o 3 g:;l?:nayv:i'e:ces quando uno de los padres 4 | consistentemente
persena gue no cumple y el otro no dejan de cumplir
cumpia padres o hijos
18. CUANDO ALGUIEN SE SIENYE TRISTE, DECAIDO O PREQCUPADQ ; QUIEN PIDE AYUDA?
Cualquiera dentro Cuando la pide el
4 | del mismo 3 | subsistema 2 | Se pide ayuda externa 1 | Nadie
subsistenma Jerdrquico superior
19 LOUIENES DE USTEDES SALEN JUNTOS CON CIERTA FRECUENCIA?
Cuando se Stempre o casi :
4 alternafl salidas 3 siem?re por 2 | Rara vez por subsistemas 1 g;ZS‘ag::Lesnj:ni:;npre
entre sistemas subsistemas
20,  ENESTA FAMILIA JQUIEN PROTEGE A QUIEN?
Tados, cuando es Cuando un padre .
4 | del subsistema 3 | protege y elpotro es |2 S:i::Tq:?;:obreprotecc.én 1 [ Nadie u otro familiar
superior ¢ iguai sustituido
21. SICONVERSAN ;QUIEN LO HACE CON QUIEN?
Cuando se cubre A Con:n‘.:nicéndose ot(o_s
4 | comunicacién por | 3 Cuando se da en 2 familiares ¢ no familiares ¢ 1 Cuand? no se
completo cada subsistema ne 5*’{ ¢omunican entre comunican
subsistemas
22 SI CONSIDERAN QUE EXPRESAN LIBREMENTE SUS OPINIONES ; QUIENES SON LOS QUE LO
HACEN?
Cuando se da en Los su‘l)sisten'}as con .
4 | Todos 3 cada subsistema 2 exc!usuﬁn.d miembros. con 1 | Nadie
otres familiares
23 LQUIENES TIENEN MEJOR DISPOSICION PARA ESCUCHAR?
Un subsistema ¢ un Familiar o no familiar ¢ no se
4 | Todos 3 | miembro del 2 | comunican entre subsistemas Nadie
subsistema con otro con exclusién de alguno
24, CUANDO ENTRE ALGUNO DE USTEDES SE TOMA UNA DECISION IMPORTANTE ;A QUIENES S& LES
HACE SABER CON CLARIDAD?
Cuando un Cuando los Cuando es necesariala Cuando no se
4 | subsistema lo 3 | acuerdos son 2 | intervencién de otro familiar | 1 | comunican autocritica
comunica a otre parciales 9 no 0 no hay aguerdos
25, _¢QUIEN SUPERVISA EL COMPORTAMIENTO ESCOLAR DE LOS HIUJOS?
4 C::r;do’amb:;rzs 3 Cuando interviene Cuando varios subsistemas 1| Nadi an i
;:EN:‘;:: s * | un sustituto parental intervienen adie segin la edad
26, JQUIEN SE RESPONSABILIZA DE LOS HABITOS HIGIENICOS?

Padre madre 0

ambos 8

Cuando interviene un
sustituto parental en

ausencia de padres

i 2

Cuando habiendo padres es
otre quien se
responsabiliza

1

Todos v nadie
dependiendo de ciclo
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27 PARA TRASMITIR 1.OS VALORES MAS IMPORTANTES DE LA FAMILIA ; QUIEN SE RESPONSABILIZA

DE TRASMITIRLOS Y SU VIGENCIA?
1 [Nadie

Otro familiar ¢ no familiar
4 | Los padres 3 | Un solo padre 2 | en ausencia de hijos o
padres

28.  CUANDO ALGO SE DESCOMPONE  QUIEN ORGANIZA SU REPARACION?

[ T Subsistema .
4 | parental o un 3 ;E‘nernpre un solo de_ 2 | Los hijos u otro familiar 1 | Nadie
a 03 padres
padre y un hijo i
79 ;QUIEN C QUIENES PARTICIPAN EN LA SOLUCION DE UN PROBLEMA GRAVE?
Padre madre o
& ambos JS l Un solo padre o todes l 2 ciclo vitat

30, QUIENES TOMARON LA DECISION DE VIVIR EN ESTE LUGAR?

e = -
Otro familiar o hijos segan L,' {Nadie 'l

Padre madre o
I . . i
4 |ambos o una 3 | Solouno de los 2 | Los hijos u otro familiar 4 | Otro no familiar. no
institucién padres hubo acuerdo

31.  ENESTAFAMILIA ; QUIENES SON LOS MAS ALEGRES O LOS QUE SE DIVIERTEN MAS?

" Cuando solo uno o un .
IT‘Todos JS Casi todos ' ZJ subsistema se divierte [1 i Nadie .
32, :QUIEN ESTA FAMILIA ESTIMULA LAS HABILIDADES Y APTITUDES?
4 Padre madre o Los huos.l:x otros familiares 1 | Nadie
todes o no familiares

33 {QUIENES EN LA FAMILIA SE ABRAZAN ESPONTANEAMENTE?

3 | Uno de los padres I 2

Nadie o sol¢ con otros
Cuando salo se da | Cuando se eéxcluye a uno -
4 | Todos 3 . 2 . 1 | familiares o no
t: e
dentro det subsistema ! de los miembros 1| famiiiares
4 CUANDO SE LLEGAN A ENOJAR EN ESTA FAMILIA ;QUIENES SON LOS QUE LO HACE Y CON
QUIENES?
4 g::ls?:t'e‘:?ageo'os 3 A veces cualquiera y 2 Frecuentemente cuaiquiera 1 ?euz;;g::en;:rgt:::
hablandeolo poca comunicacion con poca comunicacion de habjlar ¥ !
35  +SE HAN LLEGADO A GOLPEAR EN ESTA FAMILIA? ( QUIEN CON GUIEN?
nadie © €& 13 ) dependiends del cicio | 2 | dependiendo Gel tipo de 1 i
juego los nifios vital olpes y ta edad familiares o no
golpesy familiares I

36 ¢EN ESTA FAMILIA HAY ALGUIEN QUE SE EMBRIAGUE GON ALGOHOL © ALGUN TIPO DE
ESTIMULANTE?

i do se h
. Cuando alguien lo Cuando se hace Cuands it 6 varios 16 |
4 | Nadie : 3 ] hace de manera 2 | frecuentemente alguien o 1 L
s . hace por adiccion
social rara vez algunos s0¢ial y ne 5ocial

37 (GUIEN TIENE O HA TENIDO PROBLEMAS DE COMPORTAMIENTO EN LA ESCUELA EL TRABAIO O
CON LOS DEMAS?

) Alguien dentro del | . | Alguien del subsistema
4 | Nadie subsistema hijos I parental
38  SIEN ESTA FAMILIA HA HABIDO PROBLEMAS CON LA AUTORIDAD {POUCIA JEFES MAESTROS
_ETC.) (QUIEN L()S HA TENIDO? .
] Frecuentemente afguien del |
[4‘ Na(f{e—' L :i Alguien alggr:a vez i 2 subsistema hijos E 1
39 QUIEN HA PRESENTADG UN PROBLEMA EMOCIONAL? m
. Alguna vez alguien Uno ovarios involucrando el
gNadle } 8 | cuatquier subsistema 2 subsistema parental 1

{_QUEEN EN LA FAMILIA SE AISLA?

Nadi A veces alguien de Frecuentemente el | ;
4 ade los hijos subsistema parental .

1 LTodos frecuentemente I

Muy frecuentemente |
cualguier subsisteng_am”!

Uno o todos
continuamente o mas
de cada subsistema

Unc o algunos muy
frecuentemente




DISFUNCIONA | FUNCIONAL

"” FUNCION PREGUNTA/PUNTAJE |SUMA
L
1,3,4,5,11,12,14,28,39,40 <34 >35
AUTORIDAD
8,10,17,26,31,34,35,40 <25 >25
CONTROL
] 16,25,26,28 <0=14 >14
SUPERVISION
22,23,24,27,31,32,33 <2 »21 —
AFECTO
7,16,18,20,35,40 <15 >15
APOYO
L CONDUCTA | 5:9,36,37,38,39,40 |<23 >23
DISRUPTIVA
~ 14,10,15,18,19,21,22,36,38 T 1«30 >30
COMUNICACION
AFECTO 6,15,29,34 <13 >0=13
NEGATIVO
2,12,13,1417,40 <0=20 >20
RECURSO
GLOBAL




