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RESUME N. 

LA FUNC IO NAL IDAD FAMILIAR EN FAM ILIAS DE NIÑOS CON INSUF IC IENCIA 
RENAL C RÓNICA EN PROTOCOLO DE TRA NS PLANTE OEL CMN SIGLO XXI. 

Janette Yazmín A maya Mora, Augusto Bernardo To rres Salazar. J orge Alberto F. nríq ucz 
.Jimenez. Unidad de Medic ina Fa miliar Nº 28 Delegación J Suroeste. IMSS 

OR.JET IVO. Eva luar la funcional idad familiar en fam ili as de pacientes pediátricos con 
lnsuticiencia Renal Crónica que se encuemran t! n proroco lo de transplante . 

MATERIAL Y METOOOS: Estudio tran sversa l descriptivo de percepción de di sfun ción 
fa miliares ni1ios con 01 diagnost ico de lnsuticiencia Renal Crónica en protocolo de transp lante 
renal. todos e ll os derechohab icntes adscritos para su atención en el hospita l de pcdiatria del 
Centro Medico Nac ional Siglo XX l. donde se evaluara la funcio nali dad fam il iar Je dicho grupo 
de pacientes mediante la aplicación lk la Escala de Funcionamiento Familiar del Instituto de la 
Familia AC .. de la Dra. Emma Espt!jcl Acco, que: comprende las úreas de Autoridad. Control. 
Supérvisión. Afecto. Apoyo. Conducta disrupt iva. Comunicación. Afecto negat ivo. y rec ursos. El 
cuestionar io consta de -10 preguntas ce rradas con siete u ocho opciones a elegi r. calificándose de l 
1 al 4 segun la respuesta otorgada, sumando cada respuesta segun la función ca lillcando como 
disnruncional de 20 a 50 y de 50 a 80 como disi'uncional. 
El ni vel soc i<H.:conólllico de detcrlllinar:1 con la aplicación de l cuestionar io de clasilicaciún Jcl 
est rato soc ioeconúlllico (M0todo de (iratfar). el cual consta de -1 incisos de l ;\ al D. que 
cnmprrnde los siguientes puntos: Profesión del jefe de familia. Nivel de instrucc ión de la madre. 
Principal fuente de ingresos y Condiciones de viv ie11L!a con cinco opciones a elegi r en cada rubro. 

IH:SU LT .-\llOS: Estructura fallliliar: Extensa 18. (60° ~). E.stcnsa co lll pucsta 2 ((i.6'Y.,). 
Uniparcntal 6 (20'~io). Reconstituida -1 ( 13%). Etapa de l ciclo Vi tal : Ex pansión 3 ( 10%). 
Dispersión 27. (CJ0%1). Desarrollo 1;uniliar : Moderna 22 (73.3%). Tradic ional 8 (26 6%). 
Demografía : Rura l 1(3 .3%). Urb:111 a 26 (86.6% ). Suburhan:t 2 (6.ú%). Tipología !Cuniliar: 
C:nnpcs ina 1 (3.3%). Obrera 1 <> (53.3% ). l'roksion:d 13 (-13.3"' •) . Estrato sociocco1H»lllico: 
Margina l 1(3.3º' >). Obrera 16 (5 3.3%). Medio ba jo 10 (33.3°'<.). Medio alto .1 ( 10%). 
Funcionalidad fam iliar. Func ionales 21 (70%). Disrun cionales l) (30°{,). 

CONCLUSIONES: La tünciona li daJ follliliar es un rubro muy imponantc de eva luar en las 
f;unilias que tienen pacientes con padecimientos crónicos. ya que c:n c:stas se ha observado un 
mayor ind ice de disfuncionalidad. tanto por la patología Jel miembro lctmiliar. que impl ica un 
rcajusle en toda su dinúmic::i. así como por el re~urgimiento de prohkmúticas anliguas no 
resucitas en la falll ilia . 
Nosotros observalllos que todas las familias con pacientes con 1 RC en protoco lo de transplante 
que no habían acudido al servicio de r sico log ia presentaban a lt a frecuencia de di sfuncionalidad 
fa miliar. todo lo contrario se <lbservo en fami lias con las mismas carac terísticas que ya habían 
consultaJo al se rvic io de psicología con un promedio de 3 consultas. a las cuales es requisito 
acud ir lodo el núcleo fallli lia y las redes de apoyo para permanecer dent ro del protoco lo de 
transplantc . resultados que fueron independientes de la estructura. cic lo vital desarrollo. 
demogratia. tipo logia y estrato socioeconómico famili ar. 
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INTROOUCCION. 

LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN FAMILIAS DE NIÑOS CON 
INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA EN PROTOCOLO DE TRANSPLANTE 

DEL CMN SIGLO XXI 

La lnsufi cirnc ia Renal Crónica es una enfermedad que alecta a los glomérulos y se 
caracteriza por proteinuria. hematuria así como aumento de las cifras de tensión arterial 
y ac umuló de los productos de desecho. La frecuencia de la lnsutic iencia Renal Crónica 
es de 15 a 20% en pacientes pediátricos. es la tercera causa más frecuente de sínd rome 
nefrót ico y la causa más común de glomerulonefritis terminal en niños. siendo más 
común en la raza negra que en la blanca. 

El s índrome nefrútico que es sec undario a esta entennedad aparece cuando el glomérul o 
tiende a tener mayor permeabilidad a las proteínas. originando hem:ituria así como 
presi:ncia de lípidos en la orina. originando edema progresivo llegando en ocasiones a la 
:inasarca. astenia. adinamia. malestar general. do lor abdominal produciendo linalmentt.: 
in su licicncia rcnal. 1 

Nn se ..:0 11oce hicn la caus:i. es decir es una cnlermcdad id iópatica. aunque sc ha 
<>hservado su n:lación con d uso dc drogas Jlur vía cnduvenosa y aparece hasta en un 
20'~ ·;, de los pacientes con Vll-1 o scropos iti vus. 

U ori gen parece encontr:irse en un !"actor circulantc. que condiciona que el glomérulu 
tenga mayor permeabilidad a las proteínas. lo cual rroducc a su vez perdida de la 
estructura y atrofia del glomérulo 
l~ I diagnostico se realiza mediante la sospecha clín ica la ex pl orac ión lisica del paciente 
y se con lirma mediante la biopsia de riñón en la cual encontrarn os trcs vari:mtcs: 1) Con 
predominio de esclerosis parahiliar 2) Lesión glo1ncrular puntual 3) l.es iiín colapsante 
con destrucción capilar y ..:xpa 11sión de la matr iz. siendo dificil C:I diagnostico 
comparado con otras glomerulopatias. 
1::1 tratamiento suele ser con corticoides. ubservando la t.:volución del pacirntt.: durante t.: I 
tratamiento. si se produce poca mcjuría se añade ciclol(1sfa111ida. en e l caso de la 
en krmedad avanzada debemos tratar la hipcrtensión del raciente cnn farmacos 
a11tihipertensivos como los inhibidores de IJ ll :Ci\ cn dosis pediátricas. cuando la 
prororción gomerular no es sulicientc para rcali1:ar una liltraciún ad¡;cuada se util iza 
co111n tratamiento la diálisis o la hemndiálisi s. 
FI transplante renal es un tr:itamiento bien establecido para esta enfi:rmedad. pero un:i 
dc las comr li caciones postransplante es el rechazo por e l sistema inmunológ ico. el cual 
no sc pn.:senta só lo que e l receptor y el donante sean gemelos idénti cos. hay di le rentes 
tipos de rec hazo dependiendo del tiempo en la que se presente estas son: RECH AZO 
1-llPERAG UDO . Es mu y poco frec uente es producido por anticuerpos citotfo,ieos 
prcl(innados en el receptor los cuales actúan directamente contra las cé lul as endote li aks 
del ririón transplantado (reacc ión de hipersensibi lidad tipo 11 ). Se presenta generalmente 
a los pocos minutos u horas después de restablecer la circulac ión de l riñón trasplantado. 
caracterizada por trombos is masiva de los capil ares sanguíneos .1 



RECHAZO AGUDO ACELERADO. Ocurre en la primera semana. generalmente en el 
segundo o cuarto día. manifestándose por fiebre. hipertensión arterial y edema del riñón 
transplantado. la respuesta a la inmunosupresión es pobre por las acentuadas 
alterac iones morfo lóg icas. 

REC HAZO AGUDO. Se produce genera lmente en todo transplante renal alógenico por 
lo menos una vez y especialmente durante el primer ar1o. muchas veces es subclínico 
p.:ro en el 65% de los casos hay manitl:staciones clínicas (insuticiencia renal aguda. 
proteinuiria. hipertensión arterial. fi ebre. dolor. ol iguri a. anuria. etc). En esta forma se 
1·econoce un componente celular inte1·sti cial. genera lmente foca l. Secundari amente es tas 
cé lul as comprometen el tl!bul o y alcazan el lumen. dicho componen te ce lular 
genc:ral mente responde a la tt:rapia antirrechazo.2 . .; 
RECHA ZO CRÓN ICO. Se produce después de 3 meses o de años de rea li zado el 
transplante. ca racte ri zado por daiio vascular con acentuada estenos is por hiperplasia y 
tibrosis de la inti ma en vasos de pcquci'io y mediano cal ibre (arteriopatia esc lerósate y 
linalmente oclusiva). siendo la consccucncia final la atrotia renal. 
ALTERAC IONES POR MALA PRESERVACIÓN .. Los tran splante de rirlón de 
Jonantes v ivos son c::ida vez más comunes. pero Jehido a que la Insu fi c iencia Renal 
Crónica rec urre en el injerto hasta en el 20% Je los niños. ha ori ginado que este se 
ev ite. no se recomienda un transplante de donador v ivo después de una previa 
rccurrcncia en el primcr injcrtOA.5.<• 7 



LA FAMILIA. 

La palabra familia (etim ológ icamente de ori gen latino) es actualmente una expresión 
universalmente aceptada. Es utili zada para cubrir lo 4ue de di versas maneras se describe 
como familia nuclear. la familia elemental o bio lógica. 
Según Rodríguez de Zepeda. la familia es un conjunto de personas que viven bajo un 
mismo techo subordinados a un superi or común. y unidos por vínculos que se derivan 
inmed iatamente de la ley natural. Virgi nia Satir en 1980 dice. que la fami lia es un 
sistema dinámico donde el bienestar de uno de los miembros. repercute en el bienestar 
de l otro y donde a la vez --La familia se comporta corno si fuera una unidad ... 
Se ha postul ado a la fami lia como una de las categorías básicas de análi sis de los 
estud ios históricos. demográlicos y socioeconómicos . La razón de esta importancia se 
debe en primer lugar. a la neces idad de ubicar y comprender el comportamiento y los 
cambios demográlicos como parte de las transformaciones específicas de la sociedad: 
en segundo lugar. al hecho de que este comportamiento demográfico no responde de 
manera linea l y directa a atributos o características individuales. sino a un 
comportamiento soc ial. es decir. a un comportamiento condicionado por la ubicación 
de l individuo en una estructura soc ial específica .~·¡ 

Corno parte de este planteamiento • adquiere singular relevancia el papel y la 
importanc ia de la instituc ión familia r como: 

Espaci o socia l de interacción individual y colectiva. 
Escenario de aprendizaj e y soc iali zac iún en diversos planos de la vida cotidiana. 
Lugar idóneo para la transmisión y transl(lrmación de práct icas cu lturales. 
va lor izac ión. habitos y normas. 
Espaci o pri v ilegiado para la organizac ión y gestaciún de respuestas alternati vas 
a situaciones adversas im puestas d..:sde el ..:x terior.10.11 

[ n un ampli o reporte realizado por el Instituto Nac ional d..: Estadistica Geogralia e 
lnl i.mnática de México (INEGI) se establee..: que en la l~11nilia : 

Se reproducen. en cii.:rta 1111.:dida y rn p<.:qu<.:ñ a esca la. distintas normas y 
comportamientos sociales. 
Se obs<.:rvan las pautas de reprodw.:<.:iún humana. 
Se crean e intercambian lazos de sn lidaridad y compres ión. sentimientos. 
problemas y conflictos. 
Se establecen los primeros <.:squ..:mas d<.: autor idad y j<.:rarquía. con relaciones de 
poder y dominación <.:ntre g<.:nerac ion<.:s y gt'neros. <:n tre otros aspectos 11.1.1 

ESTRUCTURA FAMILIAR. 
Un ekmrntn de gran import;mcia en el análi sis de la estructura familiar i.:s el 
denomi nado princi pi o estructural. el cual reside en el lazo conyugal. por ell o para que se 
int<.:gn: una fam ilia es necesario por lo menos 2 individuos relacionados por este vínculo 
o que sea co rrcs identcs a partir de ese vínculo. 
!Cs evidt:n tc que ningún ser so litario puede formar una familia conyuga l y para que 
subsista un grupo así es necesari o que estén presentes por lo menos dos compañeros 
inmed iatos (esposa e hijo). Personas con una relación rnús remota. cuya ex istencia 
implica más que un lazo conyugal, no constituyen una unidad familiar conyugal si no 
res idrn con otras personas que no se han sus sirv ientes. N i herm anos ni hermanas . 
Una viuda y su hijo forman una unidad conyugal. pero una viuda y su nieto no. corn o 
tampoco una tia y su sobrino.1 0 
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Estructura familiar según lri goyen. 

Familia nuclear: moJelo dt: la familia actual. formada por padre, madre t: 
hij os. 

Familia extensa: lürmada por padrt:. madre. hijos y otros miembros yut: 
compartan lazos consanguíneos de adopción o de alinidaJ (abuelos). Aquí 
intervienen ya más de una gent: raci ón. 

Familia compuesta: formada por padre. madrt: e hijlls y otros miembros 
no consanguíneos. compaJres. amigos. 

Familia extensa compuesta: formaJa por padrt:. madrt: e hijos y otros 
mit:mbros consanguíneos y no consangu íneos .X.'' 

CICLO VITAL DE LA FAMILIA. 
L.a fami lia como toda organi zación viva tient: un inicio. Jesarroll o y o..:aso: 
tradicionalmente en el campo Je la medicina familiar se utiliza la clasiticación de 
Gemí;rn: 

Fase de matrimonio. 
St: ini..:ia con el vínculo matrimonial. concluyenJo este ..:iclo ..:on la llegaJa del primt:r 
hi_io. 

Fose de expansión. 
l ·:s el 111omt:nto en yue con mayor velocidad se incorporan nu..: vos 111it:mbros a la 
fam ili a. Como su nombre lo indica la lamilia se dilata. ··sc e~pandc". 

F'ose de dispersión. 
Cen..:ralmcnt..: corresponde a la eJad Jc escn lart:s e inicio dt: < la aJoksccnc ia en los 
h i_jos. 

Fose di! independencia. 
!·:tapa en qut: los hij os dc maynr edad (usual1m:ntt:) st: casan y liirman nuevas la111ilias a 
parti r d..: la l ~unilia dt: origen. 

Fase de reriro v nwerfe. 
[tapa t:n la qut: tkben t:nfrt:nta rsc a divt:rstis retos y si tuaciont:s crític<.1s Ct)mo t: I 
Jcsc111pkt>. lajubilación. la viuJez y t:I abanJono. 11 

CLASIFICACION OE LA FAMILIA EN BASE A SU DESARROLLO 

t'vfoderna. Se denomina así a la familia en la cua l.. ambos padrt:s trabajan lucra del 
hogar para aporta r a la econom ia fam i 1 iar. 
Trodicional. Donde el padre es el provcedor y la madrc asumt: los roles tradicionales 
esposa-madre. 
1lrcaicu o 1,,.i111i1i1·a. 



CLASIFICACION DE LA FAMILIA EN BASE A SU DEMOGRAFÍ A. 

Dependiendo de los servicios de urbanización con los que cuentan y a la Lona 
geográlica donde pertenecen s..: c lasifica en: 
Rural. S<:: refiere a la qUt:: habita <::n le medio rural. correspondiente a la tradicional. 
e.xtensa. rural o campesina de la clasiticaciún histórica. 
U rhuna. Es aquella que radica en la ciudad siendo correspondiente a la moderna. 
nuclear o neogeneracional. 
S11h11rlw11a. Es aquella que ha dejado de ser campesina pero no ha logrado 
tran sl0nnarse en urbana. El más vi vo ejemplo de las familias suburbanas lo 
cncomramos en los llamados suburbios cinturones de miseria habitados por familias 
cm igrantes del campo 

EN BASE A LA TIPOLOGIA FAMILIAR SE CLASIFICA EN: 
[' r¡¡(i!siomil. 
Ohrera 

Ca111eesi1111. 

EN BASE A SU ESTRATO SOCIOECONÓMICO SEGÚN EL METOOO DE 
GRAFFAR. (ANEXO 3) SE CLASIFICA EN: 
l:'slru/11 lfl/11 . 

. \/ecli11 lfl/11 . 

. \ !edio h11 jo. 

Ohn-ru. 

Muri:inlll . 

La fa!ll i 1 ia des<.:lllpeña las siguientes !"une iones: CuidaJo al\:cto. socialización. 
rq1r0Jucciún y ..:status socincconómico. 
1\ctuallllellle las lüncioncs familiares se han v isto modilicadas en mayo r o mrnor 
meJiJa en un peri odo relativamente cortn. lo cuul ..:stá r..:lacionaJo con: 

l.a ..:voluciún Jemográlica. 
1.as tran slormaciones en los procesos Je reproducción y organizaci<in Je la 
sociedad . 
t:I d..:sarroll o del sector salud. 
El avance t..:cnolugico. 
La urbanizacion y la modilicación d..: las relaci on<.:s en las esl\:ras Je lo público 
y lo privado. 
La institucionalización de una s..:ri..: de una seri..: de acti viJadcs que se 
dcscmpeiian al interior de las familias. 

Cada vez hay más familias en condiciones vulnerables. incrementándose as í las fuentes 
de tensión y desimegración famili a. En particular las responsabilidades de las mujeres 
se han incrementado. y no se han dado los ajustes de funciom:s al interior del hogar. 
p:ira reasignar !'unciones o rn odili caciones de ro les. 
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LA FAMILIA Y LA ENFERMEDAD DE SUS MIEMBROS. 

La familia tiene 6 efectos principales sobre la saluJ Je sus mi embros: 

1) Todo indi vid uo es producto de la interacción t: ntrc su genotipo y el medio 
ambiente . 

2) l.a familia es cruci al para el desarrollo de los hijos. aunque los niños tienen 
una notable faci lidad para superar sus pr imeras dilicultades. ex isten 
evidencias que apoyan la relación entre la Ji sli.mción famili ar y trasto rn os de 
la in lanc ia tanto fis icos como culturales. 

3) Algunas famiiias son más vulnerab les a la enfermedad que otras. 
4) La cnterrnedad intecc iosa se disemina en las familias. 
5) Los fac tores familiares a fectan la rnorbirnorta lidad de los integrantes de la 

familia . 
t> ¡ La fami lia es importante para la recuperación de la enferrnedad. 12.u 

ENFERMEDAD E INCAPACIDAD. 

La enfermcdaJ y la incapacidad grave ticne efectos importantes en la vida de una 
IJrnilia. El efocto real va ria con cl tipo de enformedad y el miembro de la familia 
involucraJo. 
El 1:1ernr común cn todas estas situacio nes es la neccsiJaJ de que tollos los miembros de 
la l ~1111ilia se adaptcn al cambio de situación y adoptrn nucvos papeles. Co n estos 
calll bios adaptativos aparecen nucvos ricsgos para otros rn icmbros de la farn i 1 ia. que a 
su vo. pucdc akctar al familiar enfermo e incapacitaJo. 
U da1io causado por cstos cam bi os sc [llll:dc prevenir r otrnc ial mcntc. si es posib le 
ayudar a que los miembros Je la familia adquieran otra visilin lo sulicicntcmcnte amplia 
para cvitar cstos riesgos. 
t\ veces se ronc t:mta atenc ión en un niiio minusvú lido qm: sc olvidan las ncccsidaJes 
dc l clinyugc y los hermanos. 
U csliierm que surone cui Jar a una rersona enlcrma ruede pasar inadveniJo tanto pa ra 
el médico. corno rara los dem:is micmbros de la familia si concen tran su atención en el 
miembro cnknno. 
Es r os iblc que otros la111iliares oc ulten sus entl:rmcdades o su Jcsesrcr::ic ión hasta que 
sea dc111asiado t::i rde para ayudarles. r or lo que se resa lta la neccs idad de estar alerta al 
·· raciente ocu lto ... 
La prcgunta ¿Y ustcd como se cncucntra '1 Puede scr sulicicntc para que.: otro lamil i:ir 
exprese sus senti mientos. Los inJi viduns Je las familias cn las que ex iste un:i 
enfermedad crónica, presentan tasas de cntcrmedad más elevadas que las pcrsonas Je 
famil ias sin enterrnedades crónicas. 
La cnlcrmedad terminal se una época esrecialmente ditkil para las fa mili as 
indepcnJientemente de que la persona enferma se encuentre en casa o en hospital. 
Además de la pena y el agotamiento flsico por las demandas que generan este tipo de 
cn lcnn edades. los hijos y los nietos pueden verse afectados. sobre el modo de compart ir 
la carga. o por el resurgi r de anti guos conflictos que hab ian permanec ido latentes 
durante años. 
Los problemas de comunicación son frec uentes. incluso en las familias que func ionan 
bien. la mal a comunicación produce más sufrimientos en los pacientes y en sus familias 
que cualqui er otro prob lema a excepc ión de l dolor no ali viado.1 
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La adaptación de la familia a un miembro enfermo puede conve rtirse en un problema. si 
se consigue finalmente su rehabilitación. 

LA FAMILIA Y LA ENFERMEDAD RENAL. 
La enfermedad renal ocas iona confli ctos psíquicos e interpersonales en el niño que la 
padece en su familia y en equi po as istenc ial. es tos prob lemas además de los vínculos 
personales e institucionales que se es tablecen determinan el curso de la entermedad y 
los alcances de la rehabi litac ión. A l pri ncipio el paciente y la fam il ia están sometidos a 
la cnfermedad y los tratamientos méd icos. y por lo tanto necesitan reorganizar sus 
activ idadcs. proyectos y v ida diaria en función de los mismos. En consecuencia el 
padecimientos les impone limitac iones y pérdidas consume buena parte de su energía e 
incv irablemente termina por disminuir la riqueza potencial de su v ida. 
Al hablar de enfermedad nos rcterimos a un daño orgánico fantasmatizado 
psíquicamente. cargados de dit\:rcntcs significados subjetivos. objetivos tanto 
con se ientes como inconsc ientes ( curable-incurable-vcrgonzoso-desvalori zante
contag ioso-mortal. 1.:tc). por parte del sujeto que la padece. la familia y el equipo 
pro!Csional encargado del tratamiento y el entorno sociocultural. 
1\l go 111;is suced1.: con las demandas. prescripciones y tratamientos médicos. que además 
de su fundamento cicntitico básico contiem; una connotación racional y dectiva. 
individual y social. 
Dcmro d1.: los conflictos intrapersonalcs en padecimi1.:ntos crónicos con 1.:s la 
insufi ciencia renal .. crónica .. encontram os una fra nca pertu rbac ión hiográti ca que ati.:cta 
y fractura toda la vida de los pac ientes. Con la cua l tendrá que aprend1.:r a convivi r (y 
.. r1.:m cndar ... dentro de lo posible). para poder rehab ilitarse. Por supuesto. esta tarea es 
dolorosa. larga y nada fácil. 

REPERCUSIONES O SINTOMATOLOGIA PSiQ UICA. 
l .os pacientes preselllan un estado depresivo acompañado de angustia y n;gn:siún de la 
personalidad. los cuales son independientes de la edad. si: .\o u otros !actores 
dcmográt i cos. 
l:n la fase inicia l de un trabajo efec tuado en el Hospi tal General de Mé.xico cuando aún 
no se contaban con programas de psicotcrapia ( 1980-1 982) los en termos sometidos a 
Jiáli sis presentaban pato logía psíquica grave con manifestac iones de ex tremada 
pasividad. dcpendcncia desinterés hacia el mundo que los rodeaba (compa1kros. juegos. 
escuela. hospital ). Los descuidos y la falta de cumplimiento de la dicta y demás 
tratamien tos se repetían una y otra vez. La anorex ia grave cra un síntoma muy 
frecuente. En esa época cuatro niños presentaron reacciones psicótica y un adol1.:sccnte 
se suicido ingiriendo grandes cantidades de sa l y agua. otros llegaron graves. con edema 
agudo pulmonar por la misma causa. 
Además. la gravedad de la sicopatología se correlacionaba con la edad dc los suj etos y 
c l mayor ticmpo de permanenc ia en los procedimientos de diáli sis. los pacientes que 
tuvieron éx ito en el transplante reflejaron mejoría espontánea en la psicopatología. Así 
mismo debemos resalta que la gravedad del cuadro y lo espectacular de sus 
manifestaciones disminuye en form a notoria en la medida en que los pacientes. sus 
famil ias y el equipo as istencial ingresaron a programas psicoterapéut icos o 
sociolerapéuticos. 
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Nos es de sorprender e l tipo e intens idad de s into rn ato logía (depres ión, angusti a. 
regres ión) s i se cons idern e l conjunto de situaciones traumáticas que constitu yen y 
:.icompaiian :.i la enfermedad uremica: daño corpora l s istémico. pérdidas orgánicas. 
funcio nes vitales. terapi as agres ivas. do lo res múlti ples ( tlsicos. ps íquicos y mo ral es). 
hospitalizac iones frecuentes y riesgo de muerte. i\ todo esto se suman los etectos de 
fantasmatización y e l e ntrecruzamiento de es tas func iones en el imaginario de los 
pac ientes. 
Ademas de l dis locamiento o perturbac ión biogralica. como niños que no crecen y 
tampoco juegan. ··púbe res .. que cas i no menstrúan ni coquetean. ado lescentes con 
cuerpos infantiles s in deseos o fuerzas para noviar. estudia r o trabajar. o bservando que 
las tareas inhe rentes a cada e tapa de l desarro llo son mas vulnerab lt:s y afectadas po r e l 
impacto de la cntermt:dad . 

La suma dt: acontec 11111entos vio lentos e int:sperados genera angusti a y rompe e l 
sentimi ento de sí mi smo y de continuidad as istenc ia l. en est.:: contt:xto no es raro que st: 
refug ie n en la t:n termedad y adqu it: ran en ró tulo dt: .. uremi cos .. co rno carta de 
prt:st:ntac ió n. 
El daño organico y funci onal. los procedimientos intrusivos y las experi enc ias de dolo r 
repetidas han aguj erado real e imaginariamente los lími tes corpora les y persona les de 
los pac ientes. produciendo a lte raci ones en el esquema e imagent:s corpora les: es dec ir 
en la representac ión consciente t: inconsc iente de sus cuerpos. [11 las pru ebas grá fi cas 
dibujan personas ··extrañas... rotas. desmem bradas o mut iladas que condensan 
proyec ti vamentc (a l igua l quc cn o tras pru t: bas ps iw llig icas) t:n fa ntas ías y vínculos 
tcrrorífi c.:os . co mo haber si do vio lados. castrados. ch upados o despedazados. 
Estas pertu rbaciones además de las perdidas yo icas o hj etales y narcisistas que sufren . 
Como secuela. amigos. capacidades. logros y proyectos lüturos. lesio nan cn fo rma 
intensa el ··s i mi smo .. de los pac ientes. di smin uye su autm;stima y les o rig ina 
sentimientos de tristeza. ve rgüenza. interio ridad y cu lpa. Yergüenta e infer ioridad po r 
no ser normales. por las marcas corpo rales visiblcs (e in vis ibles). y po r su escaso 
desarrollo flsi co y sexual. sobre todo en ado lescentes. Culpa por la cntermcdad. 
fan taseada corno casti go pos sus pecados. cnvid ia y reacciones hosti les hac ia los sanos 
y un .. intenso remordimiento .. por constru ir una carga (cconómi ca y afec ti va) para sus 
famil ias. C ulpas que se suman llcva ndo los a au to ag red irse o buscar e l casti go de 
dife ren tes maneras: por cjemplo. dej ar de comer. inkctar su diá li sis peritonea l. 
transgredir las dictas u o tras indicaciones terapéuticas. con lo cual se producen mús 
do lor. respuestas agresivas de l personal que los aticndc. ace rcándose un poco más a la 
mucrtc. Muc has veces es tos inc umplimientos constituyen una fran ca cond uc ta suic ida. 
El estado de a ngustia y depres ió n determinan. a su vez. Q ue la regresión desencadenada 
por la en li:rmcdad y los internami entos e vuelva más in tensa y llegue a co mprometer de 
manera globa l la persona lidad de los pacientes. Las regres ión se. manif iesta en las 
rc lacio nes to ta lm ente dependientes que mantienen con los fa mili ares y e l eq ui po 
asistenc ia l. en abso luta fa lta de cooperac ión. en las ac tividades hosp ita la ri as. y e l 
empi co red ucido de recursos yo icos y conductas dete nsivas (esc isió n. proyecc ión. 
idealización. negac ión, omnipotenc ia del pensamiento) para de!e nderse de la angusti a y 
adaptarse a ia nueva y más ditlc il rea lidad que les plantea e l padeci miento. 
Ade más po r tratarse de una en fe rmedad crónica y progres iva. esta reg resión corre el 
ri esgo de trasformarse en permanente. c uyas causas son inherentes a la denominada 
hi sto ria natural de la en fe rmedad. si no que se e ncuent ran en el s istema de as istenc ia 
fa miliar. do nde se procesa y constru ye esta hi storia.11 
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INTENSIDAD DE LAS REPERCUSIONES. 

Edad. personalidad y medio social (familiar-económico-cultural) son determinantes de 
la conflictiva psíquica desencadenada por la enfermedad . 
Los pacic:ntes más afectados c:n términos de edad son los más pequeños (2-5 años) y los 
adolescentes ( 12- 16 años). En el primer grupo. este grado de: afectación se explica por 
los escasos recursos psicológicos o mentales que di sponen los niiios para defenderse de 
la angusti a a adaptarse a la si tuación de enfermedad: además de las importantes tareas 
evolutivas que so afectadas o di storsionadas por la enfennedad (desarrollo neurológico. 
mental. dif"erenciaciún intrasubjeti va e intersubjetiva, control de l cuerpo y de la 
actividad musc ular, conquista de espacio. búsqueda de autonomía. competencia atípica. 
soc iali zación temprana. etc.) 
La enfermedad renal crónica implica una si tuación de crisis para toda la familia como 
sistema y para cada uno de sus integrantes en forma personal. lo cual resulta del 
intc1juego de 3 determinantes básicas: 

1. IRC-tipo de procedimiento de rehabilitación (características objetivas y 
signiticativos subjetivos). 

" Din:.im ica del grupo familiar (h istoria previa. cultura si tuaci ón económica. 
organizac ión. conflictos. enfermedades. muerte). 

3. Contexto (lugar de residencia. redes de apoyo. relación con el hospital). 
I":n l"uncilin de estos tres grandes factores la lamilia rcspondcr:.i frente a esta crisis. 
1\I inicio lo mús dificil cs entender y aceptar c l diagnostico y pronústico tk la 
cni'cnm:dad y cl hcclw de volver a ··1ibidini1ar·· (cargar dc afi.:cto y va loraciún) a un hijo 
o hermano que cs ya otro. di stinto al que i'm: y podría haber sido. aceptando al mismo 
tiempo tratamientos largos y costosos. 
Dcspui:s de que la lamilia supera el primer impacto (uno mi<.:mbros lo haccn antcs quc 
otros ). comienza a haber rcacomodos para adaptarse a la nueva situac ión. Los padn.:s se 
sicntcn tambalear en su función. dentro dc la cual csta el cuidado del niiio y suponl: 
saber acerca del mismo. Ellos "ya no saben". ahora es el mi:dico quien decide qui: sc 
pucdc y qui: no se puede . 
U trabajo grupal con familiares promucvc. a travi:s del intercambio de informaciún y 
cxpericncias. un mejor conocimiento y accptaciún del padecimicnto. la formación d.: 
1nlcs dc apoyo y el poder constru ir entre todos (coordinadores y padres) un "saber 
cuidar al niño cnkrmo". 
Pcrmitc a si mi smo. descubrir problemas individuales o de convivencia lamiliar. 
IJurantc cl primer periodo de adaptaciún se prescntan dos ricsgos relacionados con la 
dinúmica y cl contc:•.:to 1;11niliar previos: 

a) reorgani zac ión dem asiado precoz. determinada por la negación y no por una 
cabal comprensión de los verdaderos alcances de la enfermedad y los 
procedimientos de rehabilitación. lo que puede reflejarse en decisiones poco 
meditadas por parte de sus integrantes. como donar un riñón. acompañar al 
paciente al hospital o costear las medicinas. compromisos que después no 
pueden cumplirse y ocasionan que los presuntos ayudadores huyan de la 
situación (donantes que desaparecen). 

b) e.xageradamente lenta o tórpida. aq uí la familia vive la enfermedad de forma 
catastrófica y no encuentra los instrumentos personales. de grupo o materi ales 
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para enfrentarla con elicaeia. circunstancia de les impide atender dieazmente al 
niño en termo. 

Las familias migrantes uniparentales o con escasa redes familiares y soc ia les suelen ser 
más vulnerables en esta etapa y continúan en una condición semejante durante el resto 
del proceso pudiendo considerar como familias y pacientes ··en mayor riesgo··. 
requiriendo mayor apoyo psico lógico y social. 
Las familias que sortean con exito estos riesgos encuentran un punto para recuperarse 
de la c risi s y enfrentar la fase de n:organización, esta fase se acompaña de sentimientos 
de ansiedad. tri steza. c ulpa y esperanza. 

Los patrones de reorganización s iguen dos tendencias opuestas que podemos denominar 
··l:entríprcta .. y centrífüga··. en la primera los miembros se aglutinan en to rno a la 
cnle nncdad . lo que absorbe la mayor parte di: sus energías. rec ursos económicos y 
a fectivos disponibles. restando posibilidades de desarrollo y c recimiento a los demás 
miembros de la familia viviendo cn un estado de angustia continuo de sobresalto. 
pensando en las posibles compli cac iones del padecimiento y el ri esgo de muerte. La 
centralidad en le enfermo favorece la formación de eoaliciones. de acuerdo con las 
li suras familiares ya t:xistentes. 
La tendencia familiar centrífüga se expresa en conduetas de evitación. este patrón de 
interacc io nes supone que uno de los miembros. por In general la madre. se oc upe 
exc lu s ivamente del paciente. dedieación que lavoreee su pasividad. dependencia y 
regresión. genera celos. resentimiento refor1.ando la evi tación. este patn'rn dt.: 
interacciones supone que uno de sus miemb ros. por lo general la madre. s<.: oeupe easi 
exclusivamt:ntc del paciente. dedicación que lavorece su pasiv idad . Jependencia y 
regres ión. genera celos y rcsentim iento. reforzando de manera complementaria la pauta 
de evitación de los otros integrantes del grupo. llegando a la disfuneinnalidad del 
s istema. acorta además la distaneia emocional entre la m;idn: y el hijo. l~1ci litando los 
sentimientos de confüsión (contraindicado para una posible donación). diliculta el 
crecimiento del paeiente. y por ende. su recuperació n biopsi cosocial. 
l>or ot r;i parte. todas estas dinámicas familiares ··di s l"uncionall:s·· se estereotipan con el 
tran scurso del tiempo llegando a con stituir francos irnpt:dirnentos para que la familia 
integre al paciente con transpl ante en su cualidad de casi sano. y adquiera al mi smo 
tiempo un nivel de funcionamiento adecuado. para <.:! dcsempeño de todos sus 
miembros. La ps icoterapi a familiar resulta inJicada en estos casos. 
r:n cuanto a los conllictos matrimoniales previos a la t:nlermcdad se acentúan Jespues 
de su emergencia: so lo en contadas excepciones se solucionan. después de conocer el 
diagnostico de la mi sma. La familia deja entre paréntesi s dichos prohlernas uniendo sus 
fuerzas y recursos para enfrentar con eliciencia la nueva s ituación. 
Las interacc io nes de unión muy útiles durante este periodo puede impeJir la 
rehabilitació n del paciente despm:s de t:fectuado e l tran splante. cons iderándose fam i 1 ias 
y pacientes de riesgo postransplante. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿Las familias de niños con insuticiencia renal crónica en protocolo de transplante. 
presentaran un gran porcentaje de di sfunción familiar? 

HIPÓTESIS. 

HIPÓT ES IS O: Hay di s luncionalidad en las familias de pm.:ientes pediátricos con 
lnsuticm:ia Renal Crón ica en pro toco lo de transplante 

HIPÓTES IS 1: No hay disfüncionalidad familiar en familias de pacientes pediátricos 
con Insuficiencia Renal Crónica en protocolo de transplante. 

OB.JETIVO. 

Evaluar la füncionalidad familiar en familias de pacientes pediátricos con Insuficiencia 
Renal Crónica que se encuentran en protocolo de transplante. 

MATERIAL Y METOOOS. 

Di scr'ío del estudio: 
Esllldio transversal descriptivo de pcrcl:pcilin dl: disfunción lamiliarcs niiios con 

d diagnostico de Insufic iencia Renal Crónica en protocolo de transplante renal , todos 
dios derechohabientes adscritos para su atención en d hospital de pediatría del Centro 
Medico Nacional Siglo XXI. donde se eva luara la funci onalidad familia r de dicho grupo 
de pacientt:s mediante la aplicación de la Escala de Funcionamit:nto Familiar del 
Instituto de l;i Familia 1\C.. de la Dra. Emma Espeje! !\eco. que compn:ndc las áreas de 
Autoridad. que la eva luara la eficiencia de la autoridad dentro de la lamilia. Control. 
que eva lúa como se manej:.in los lími tes y las lli rmas de control de conducta. 
Supervis ión. que evalúa la fun cionalidad de la vigi lancia de normas y comportamiento. 
Ati:cto, que evalúa como se presentan las mucstras de scntimicntos y L:mociones cntrl: 
los miL:mbros dl: la familia. !\poyo. 4uc L:valúa la forma l:n qul: los miL:mbros de la 
familia Sl: proporcionan soporte social dl:ntro y fuera del grupo familiar. Conducta 
disruptiva. eva lúa el mancjo de conductas no aceptadas socia lmente como adiccionl:s. 
problemas con la autoridad o alguna otra si tuación emergente. Comunicación. evalúa la 
lünna de relación verbal o no verbal que se da dentro de la familia . Afecto Negativo. 
cvalúa la li.incionalidad dc la prcsencia de scntimicnlos y emociones de makstar dcntro 
de la familia. Recursos. evalúa la existencia de potencialidades instrumentales y 
ali:cti vas y la capacidad de la fami lia para desarro llarlos y utilizarlos. 
El cuestionario consta de 40 preguntas cerradas con siete u oc ho opciones a elegir. 
cali licándose del 1 al 4 según la respuesta otorgada. sumando cada respuesta según la 
!i.inción ca lificando como disfuncional de 20 a 50 y de 50 a 80 como disti.mcional. 
El nivel soc ioeconómico de determinara con la aplicación del cuestionario de 
clasiticación del estrato socioeconómico (Método de Graffar). el cual consta de 4 
inci sos del A al D. que comprende los siguientes puntos: Protesión del jete de familia. 
Nivel de instrucción de la madre. Principal füente de ingresos y Condiciones de 
vivienda con cinco opciones a elegir en cada rubro. 
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UNIVERSO DE TRABAJO: 

Se rea lizo la aplicación dcl cuesti onario Je la Escala de Func ionamiento familiar a JO 
fa milias de pacientes pediátricos adscritos al servicio de cirugía de alta especialidad de l 
1-lospital de Pediatría del CMN Siglo XX I. con Insuficiencia Renal Crónica. 

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO. 

Se inicia la realización del protocolo de estudio en el mes de Abril , siendo aceptado por 
el comité académico delegac ional pro1.:ediendo posteriormente a la aplicación del Test 
de Esca la de Funcionamicnto Fam iliar del Inst itu to de la Familia (Dra. Emm :i Espcje l) 
y el cuestionario Clas ificac ión del Estrato Soc ioeconómi co. método de GralTar. 
!\ tod:is las familias de los pacientes se les pidió que firm aran una carta de 
consentimiento informado para participar en el estudio. Posterior a la evaluación del test 
y del cuestionario de cada familia se agregaron los resultados al expediente para se r 
utilizados por el serv icio de salud mental, donde son enviados todos los pacientes para 
orientar a toda la familia a cerca de lo que consiste t: I transp lante y la importancia de la 
partic ipación de la familia para la conservar el injerto funcionando. 

REC URSOS. 

RITURSOS HUM/\NOS: 

Asesor de tesis. 
Residente de Tem:r :i iio dc Med icina 1:amiliar. 

REC URSOS MATFRl/\LES: 

Test dc Escala de Fu ncionamiento Fam iliar dcl In stituto de la Familia (Dra. 
l·: mrna Espeje!) . 
Clasiticac iún del est rato soc ioeconómico M0tocJo de Cralfar. 
Concentrado de aplicación e.Je! test donde se obtien<.:n las concl usiones 
Libretas. hojas tamaño carta. bolígrafos. lápices. gomas y sacapuntas. :narcacJor. 
cngrapadora estándar. disco ll e.\ib k de 3.5 ( 1.44 Ml3). 
Computadora Pcntium IV. Program;i Microso ft Wnrd Xp. lntcrnet [x pl orcr. 
Paquete SPSS Ver 10. 
Impresora Epson Sytlus C40 UX. 

RffURSOS FISÍCOS: 

Hospital de Pediatría Servicio de Transplantes cJcl Centro Medico Nac ional 
Siglo XX I. 
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Variables: 

a) Variah/e i11depem/ie111e: 

Familias de niños con IRC en protocolo de transplantc 

h) Variah/e tlepe11die11te: 

Dinámica Familiar: a) Funcional. 
b) Di sfuncional. 

e) Variahle.1· ge11érica.~: 

Género: a) Masculino 
b) Fcmcnimi 

Edad. 

d) Variahle .rncioecomímica . 

e) Variuhle.~ fim1iliare.1·: 

Dinámi ca Familiar 

!::tapa de ciclo familiar 

Desarrollo fa miliar 

a) Estrato /\ lto 
b) Medio /\lto 
e) Med io íla_jo 
d) Obrero 
e) Marginal. 

a) Nuclear 
b) Ex trnsa 
e) Compuesta 
d) E.'( tcn sa compuesta 
e) Reconstituida 
!) Uniparcntal 

a) Matrimonio 
b) Ex pansión 
e) Di spersión. 
d) Independencia. 
e) Reti ro y muerte 

a) Moderna 
b) Tradicional 
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Dcmogralia familiar: a) Rural 
b) Urbana 
e) Suburbana 

Tiro logía familiar: a) Protcsional 
b) Obrera 
e) Campesina. 

Sclecciú11 de ftt muestra: 

Tarnario de la muestra: Muestra :i conveniencia del investigador. se captarán 
pacientes a través de casos consecutivos en un periodo comprendido i.:ntre abril y 
.Junio del 2004. 

Criterio.~ tic .~clecci1í11: 

U) ( Úierios ,/(' i11c/11si1Í11: 

./ Familias de nifios con ..:dad de 6 mcsi.:s a 15 afios 11 mcsi.:s . 

./ L::n rrotocolo de transplantc renal. 

./ l '.n su primer transplantc renal. 

./ Masculinos o !\:meninos . 

./ <)uc deseen participar en el estudio. 

h) ( "rilerios de exd11si<í11: 

./ Familias de nifios rrn:norcs de 6 meses y mayores de 15 afios 
11 meses . 

./ Familias de nirios que no se i.:ncucntn:n i.:n ' u primer 
transplantc 

./ Que no di.:secn participar en i.:l i.:studio. 

e) Criterios de eliminacirín: 

./ Familias dc nir'ios que no con testen completamente el 
cuestionario dc reco lección de datos. 
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PROCEDIMIENTOS. 

Para va lor:ir la l'uncionalidad familiar de pacientes con lnsuticiencia Renal Crón ica en 
proceso de transp lante se seleccionaran a los pac ientes que cumplan con los criterios de 
inclu sión que pertenezcan la Servicio de transplantes del Hospital de Pediatría del 
centro Medico Nacional Siglo XXI captados de Abri l a Junio del año 2004. 

El tcsista será el encargado de veriticar que cada sujeto di: estudio cumpla con los 
criterios de inclusión y la firma de la carta de consentimiento informado (A nexo 1 ). 
Además será el responsable de rea lizar el Test de Escala de Funcionamiento Fami li ar 
del Instituto ele la Familia (Dra. Em ma Espeje!) . 

En base a los resultados se observaran el grado ele disfuncionalidad que se producen 
durante el proci:so de transplante (en que Funciones). y en base a ello se le 
proporcionara asesora adecuada y si ruesc necesario terapia fami liar e individual. 
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CONSIDERACIONES ETICAS 

La realización del presente protocolo no pone en riesgo la vida ni la evolución de la 
entermedad en los pacientes seleccionados. además autorizarán por escrito su 
participación (Anexo 3). Este protocolo ha sido autorizado por el Comite local de la UMF 
# 28 Ga briel Mancera con número de registro 

Por el contrario al obtener la evaluación de las Historias de Salud familiar 
evaluadas por la el Test de Escala de Funcionamiento Familiar del Instituto de la Familia 
(Dra. Emma Espeje!). Sabremos si es 4ue hay disfuncionalidad o no y en que área 
proporcionando esta información a el área de psicologia y salud mental del área de 
transplantes. para t:I mejor asesoramiento de las familias de niños que serán 
transplantados. Toda la información que se obtenga se manejará de forma conlidencial 
sin ningún perjuicio para ..:1 paciente utilizándose únicamente para tines de estudio. 
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RESULTADOS. 

Estructura fam i 1 iar 
E.\tc nsa 18. (60%). Extensa compuesta 2 (6.6%). Uniparental 6 (20%). Rcconstituida 4 
( 13%). 

Etapa Jel c iclo Vital. 
r:., pansión 3 ( 10%). Dispersión 27. (90%). 

Desarrollo familiar. 
Moderna 22 (73.3%). Tradicional 8 (26.6%). 

Demogralia. 
Rural 1(3.3%). Urbana 26 (86.6%). Su burbana 2 (6 .6%). 

Tipologia la mi liar. 
Campesina 1 (3.3'~'0) . Ob rera 16 (53.3%) 
Protesional 13 (43.3%). 

l'.strato socim:conóm ico. 
Marginal 1(3.3'X,). Obrera 16 (53 .3%). Medio hajl1 10 (33.3%). Medio alto 3 ( 10%) 

Ft111cionaliJad 1;11niliar. 
Fum:ionalcs 21 ( 70%). Disl'uncionalcs 9 (30%). con disl'unci onalidad cn las s iguicntl:s 
ár..:as: límit..:s. comunicaci ón. akcto y Conducta disruptiva. en los niños de dichas 
1;11ni lias . ..:1 tiempo de diagnostico de lnsulic ieneia Rena l Cróni ca era 1 6/ 12 meses. y 
su ingreso al protoco lo Je transplanlc era Je 1 mes. por lo cua l su cnviú al servici o de 
psicología (cspccilico para pacientes rnn IRC) para ident ificar 1;11nilias di.: a lto riesgo y 
dar lcs tratamiento (terapia 1;1m i liar). ya se hahia rl:al i1.ado. pew en el momento de 
realizae iún Je! tes t aun no lli.:gaba la lecha Je su cita. 1\ dil\:rencia de las 1;11nilias que 
r·e sultaron f'unci ona lcs. las cua li.:s ya hahía ac udido a este se rvicio (lle vanJ o en 
promedio 3 consultas ). acuJicnJo a la mayoría Je ..:stas todo el núclco familiar ya qui.: es 
req ui sito Jel protocolo Je tran splan te. 
L'. n cuanto a su est ructura li1milia 6 eran extcnsas y 3 recunstituiJas. cn bas..: a su ..:tapa 
Je cic lu 1;11niliar se encontrahan rn fase Je cx pansiún 2 Jc cllas y Jispersió n 7 de e ll as . 
Fn base a su desarrol lo fr11nil iar 8 1;11nilias l'ucmn trad iciona lcs y sú lo 1 l'uc moderna. 
Ln hasc a su Jemogralia 2 eran suburbanas. 1 rural y ó urbanas. cn cuanto a su tipología 
las 9 l'ueron obreras 
[n cuanto al cstrato socioeconómico las 9 familias f'ucron obrl:ras. 
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ESTRUCTURA FAMILIAR EN FAMILIAS DE NIÑOS CON IRC EN 
PROTOCOLO DE TRANSPLANTE 

O EXTENSA 18 (60%) 

O EXTENSA COMPUESTA 2 {6.6%) 

O UNIPARENTAL 6 (20º/o) 

o RECONSTITUIDA 4 (13%) 

ETAPA DEL CICLO VITAL EN FAMILIAS DE NIÑOS CON 
IRC EN PROTOCOLO DE TRANSPLANTE 

O EXPANSION J (10%) 

O OlSPERSION 27 (90%) 
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CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS DE NIÑOS CON IRC EN 
PROTOCOLO DE TRANSPLANTE SEGÚN SU DESARROLLO 

O MODERNA 22 (73.3%) 

O TRADICIONAL 8 ( 26.6%) 

CLASIFICACION DE LA FAMILIAS DE NIÑOS CON IRC EN PROTOCOLO 
DF: TRANSPLANTE SEGÚN SU DEMOGRAFIA 

6.6% 3.3% 

O RURAL l (J.3%) 

O URBANA 26 (86.6%) 

O SUBURBANA 2 (6.6%) 
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CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS DE NIÑOS CON IRC EN 
PROTOCOLO DE TRANSPLANTE SEGÚN SU TIPOLOGIA. 

3.3% 

O CAMPESINA 1 (3.30/o) 

O OBRERA 16 (53.30/o) 

o PROFESINA L 13 
(43 .30/o) 

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS UE NIÑOS CON IRC EN 
PROTOCOLO DE TRANSPLANTE SEGÚN SU ESTRATO 

SOCIOECONOMICO 

10% 3.3°/o 
O MARGINAL 1 (3.30/o) 

O OBRERA 16 (53.30/o) 

O MEDIO BAJO 10 
(33.30/o) 

O MEDIO ALTO 3 (100/o) 
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CLASIFICACJON DE LAS FAMILIAS DE NIÑOS CON me EN 
PROTOCOLO DE TRANSPLANTE SEGÚN SU FUNCIONALIDAD 

O FUNCIONALES 21 (70%) 

O OISFUNCIONALES 9 (30%) 
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CONCLUSIONES. 

L:i funci onalidad familiar es un rubro muy import:inte de evaluar en las familias que 
tienen pacientes con padecimientos crónicos. ya que en estas se ha observado un mayo r 
índice Je disfuncionalidad. tanto por la patología del miembro fami liar. que implica un 
reajuste en toda su dinámica. así como por el resurgimiento de problemáti cas antiguas 
no resueltas en la familia. 
Nosotros observamos que todas las familias con pacientes con IRC en protocolo de 
transp lante que no habían acudido al servici o de psico logía presentaban alta frecuencia 
de disfuncionalidad familiar. todo lo contrar io se observo en familias con las mi smas 
característi cas que ya habían consultado al servicio de psicología con un pro medio de 3 
consultas. a las cuales es requisito acudir todo el núcleo familia y las redes de apoyo 
para permanecer dentro del protocolo de tran splante, resultados que füeron 
independientes de la estructura. cic lo v ital desarrollo. demografia. tipo log ía y estrato 
sm; iocconómico familiar. 
Por lo :interior es importante identificar a las familias con pacientes cróni..:os dentro de 
nuestra consulta diaria para poder identificar a las que presenten disfuncionali clad. ya 
que :il hace rlo seria de gran ayuda para poder tener un mejor apego al tratamiento de l 
pacientc. conllevando a una mejor ca lidad de vicia de nuestros pacientes 
Esto med iante la aplicación del tcst ut ilizado en l:i tesis, para el cua l tendríamos que 
dedicarles un tiempo ti.1e ra de la consulta a caJ:i familia. o crear un departam.::n to a part.:: 
ck médicos l'amiliar.::s que se dedicaran so lo a identiticar a las t ~1111ilias dist'uncionales. 
Lkbido a que este tipo de cuesti onari os lleva tiempo. y para mayor conti ab ilidad de este 
tiene que ser apl icado a toda la t¡un ilia escuchando las op in iones de todos los 
in tegrantcs famili an.:s. lo cual no es ptlsible dentro de la consul ta diari a. 
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(ANEXO 1) 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROYECTO DE 
INVESTIGACION CLINICA. 

Se me ha ex plicado y por medio de la presente acepto part1c1par en el rroyccto de 
investigaci ón ti tulado ··LA FUNC IONALI DAD FAMILIAR EN PAC IENTES 
PEDl i\TRI COS CON INSUF IC IENC IA RENAL CRON ICA EN PROTOCOLO DE 
TR ,\ NSPLANTE DEL HOSPITAL DE PED IATRIA CMN SIGLO xx 1··.registrado en 
el comité local de investigación. 
Oelcnninar sin en las fa milias de pacientes con IR C en protocolo de transpl antc existe o 
no di sfuncionalidad familiar , como consecuencia del proceso del transplante. Nuestra 
participación consistirá cn contestar un cuest ionari o de funci onalidad familiar. 

Declaro quc se me ha informado ampliamente sobre las posibles molestias e 
inconvenientes y beneficios derivados de la pa rticipación del estudi o. 

[I invcstigador principal se ha comprometido en darnos los resultados del cucstionario. 
) :inc:-; :ir cs tos al cxpedicnte para sc r utili 1.adns por el scrvicio de sa lud mcntal par:1 scr 
utilizad lls durant<.: mi consulta en es te servi..:io. 

l'. I in vcstigadm principal me ha dado seguridades que no me identificaran en IJs 
pn:sentacioncs plibficas o ruhlicaciom:s que se deriven de est<.: estudio. 

NOM l3RI :: ____________ _ 
l'IRM 1\ : ___ __ ________ _ 
Rt-:Sl'ONS/\BLE: Dra. Jan<.:tt<.: Yaz 111 i11 /\maya Mora. 
f f í{J'vl ¡\ : 

FFCI 1/\: 

)' _.) 



(ANEXO Z) 

ESCALA DE FliNCIONAM IENTO FAMILIAR 

Características ele la escala de calificaciún. 
Cada item se evalúa 1:11 una cscala ordinal d<.: cuatro categorías. asignando 1 cuando el 
aspecto evaluado cs disfuncional y -l cuando es func ional. Las categorías 2 y 3 son 
intermedias. 
l~sta calificación se h;m; al juicio de la persona que evalúa. considerando en cada caso 
el .::iclo vital de la fami lia. el ni vel cultural. socioeconómico. y ia tipo logía fami liar. 

Códi~o lle calificación: 

1. Disf'uncional. ., 
Poco funcional. 

J. lvkdia11a1rn:nte funcional. 
J. Funcional. 

1.- r crritorio ,) central idad. 
Caliliqu<.:: 

-l Si con testan ambos o todos. 
3 Cuando I ~¡ respu<.:sta es un sólo radr<: o subsistema hijos cuando son 

adultos. 
2 Cualquier otro m i<.:mb w yuc no sea <.:I padre <l IJ mad re. 
1 ( ·uando la r<.:spuesta <.:s nadi<.: o un hij o requ<.:ño. 

2.- l{ l1 k ,. 
Ca liliquc: 

-l 1\111hos •l uno dc cll os cuando cl otro trabaja o cualquier otra p<.:rsona 

cuandn los dus trabajan . 

. \ Cu;1nd,) ltis dos trabajan y ackmús unu só lo organila : cuando uno de 

los h i_iPs sc encarga . 
2 T odos y otra rcrsona cuando uno de los radn.:s no trabaja. 
1 Nadie o hijos pcquc1ios cuando están él o los radres . 

.J. - .Jerarquía_ 
C:aliliquc: 

-l T DJ us u ambos . 

. \ l j 11 so lo 111iembrn de la 1¡11ni lia que pertenezca a otro subsi stema no 

parental. 
2 T odos y otra rcrson:i. cuando uno de los padres no trabaja. 
1 O tro no 1;11niliar o nadie. 

4.- Central idad. 
Cal i li qu <.: : 

4 Tod os. ambos pad res. 
3 Uno de los radres o de los hijos en fo rma alterna. 
2 O tro fa miliar. o la misma persona en fo rma r igi<la. 
! Nadic. o tro no fami liar. 
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5.- Centralidad. 
Ca lilique: 

4 Todos. nadie o el subsistema parental. 
3 Un so lo padre mas algu ien de otro subsistema. 
2 Uno o varios de los hijos. otro familiar 
1 Si so n los hij os. 

6. - Límites. 
Cal itiqu<::: 

4 Nad ie 
3 Otro no familiar. 
(depende de quién) 

2 Otro fo 1niliar. 
1 Todos. cualquier otro. 

7.- Lím ites. 
Ca litique. 

4 i\mbos padres. 
3 Uno de los padres. 
2 Otros hermanos. otro fam i 1 iar. 
1 Otro familiar o no fa mili ar (c u;mdo ex isten los padres) nadie. todos. 

8.- Modos de cont ro l de co nduela. 
Ca lilique: 

4 i\ mbos 

3 lJ no de los padres u otro tüm i 1 iar n no cuando hay ausencia de los padres. 
2 Otro lamiliar o no cuando exis ten los padres o bien lns hermanos. 
1 Todos y nadie. 

'!.- 1.im ites. 
Ca lilique: 

4 Todos. nadie. de acuerdo al cic lo vi tal. 
3 cuando todos respetan. exce pto uno del sis tema parental (segú n ci rcunstancias). 
2 Cuando só lo una Je las personas respeta. 
1 Nadie o no existen horari os (segú n circunstancias). 

10. - 1\ 1 ianzas. 
Calilique: 

4 No ha oc urriJo 

U padre (e l otro padre). 

3 otra persona apoyando en ausencia del otro padre. 
2 Todos o cual qui era que se oponga. 
1 Nad ie. 
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11 .- Jerarquia y comuni cación. 
Calilique: 

-l f\ v isan. padre a madre. u madre a padre. hij os (as) a padre o madre. 
3 Dcrendiendo del acuc rdo previo. 
2 !\veces. depend iendo del acuerdo previo. 
1 No avi san. 

12.- Roles. 
Calitique: 

-l Padre o padres que trabajan y parti c ipan . 
3 Hijos que trabajan y participan a cr ite rio de l rnntexto. 
2 Otros fo miliares o hij os que trabaj an y costean sus estudios o gastos 
personales. 

1 Cuando trabajan y no participan por una razón determinada. 
13.- Ro les. 
Ca lilique: 

-l cualquiera que sustituya y sea adecuado dentro de l mi smo subs istema . 
.l Sustituye a la persona adecuada aunque sea de otro subsistema o ins tancia . 
2 Es sustituido pero no po r la persona adecuada. sustituye aunque no 
ctcctivamcnte. 
1 No se sustitu ye. 

1-l.- .lerarquia . 
Calilique: 

-l Sistema ejccu ti vo u y todos cuando es tán cn cdad. 
3 C uando decide uno dc los hij os en ausencia dc los padn.:s. 
2 C uand o dcc ide uno de los hij ns cn prcsencia de los padres . 
1 C uando dce idcn los hij os o uno de e llos y o tro fa mil ia r. 

1 ~. - .lerarquia. 
Cal ilique: 

.¡Si se avi .-.a a la pcrsn na adecuada. 
3 Se avi sa a otra pcrsona en ausenc ia dc la pcrsona adccuada. 
2 .'\V isa. f)CíO 110 a la persona adccuada. 
1 No avi sa. 

1 ú.- ivlndo de cuntrnl de conducta. 
Ca lilique: 

-l t\mb11s padres o uno súlo dependiendo del cic lo v ita l de l rnntexto y dt:I tiro de 
cast igu. 

3 Un so lo radre u un hiju cn ausenc ia de los pad res y dcpendiendo de l conte xto 
de la 

edad y del tipo de cas ti go. 
2 Cuando en prcscncia dc lus padres castigan :i los hij os. 
1 No se casti ga o castiga n tro familiar o no familiar. 

17.- Modos de co nt rol de conducta. 
Ca lilique: 

-l C ualquier subs istcma o persona que cumpla o cundo no se utili;w la promesa 
porque no es necesaria. 

3 C uando a veces cumpl e :r a veces no dependiendo d.: la indol e de la promesa. 
2 C uando un o de los pad res c umplen y otro no. 
1 C uando cons istenteme nte dej an de cumpl ir los padres o los hij os. 

26 



18.- A fcc tos. 
Calitique: 

4 Cualquier respuesta dentro del mismo subsistema o de l subsistema ejecutivo 
cuando lo hay. 

3 Cuando la pide al subsistema jerárquicamente inmediato superior . 
2 C'u:rndo teniendo familia pide a) uda externa (según la circunstancia de l 
problema). 
1 Nad ie. 

19.- 1\li ;111 za. 
Cali lique: 

4 Cuando hay alt..:rnancias de sa lidas j untos o por subsiswnas. 
3 Siempre o cas i siempre salen por subsistemas. 
2 Rara vez salen todos juntos o por subsistema. 
1 Nunca sa len o siempre sa len todos juntos. 

20.- A lianzas. 
Ca litiqu..: : 

4 Todos o cuando la protección provienen del subsistema superior o dentro del 
mismo . 

. 1 Cuando só lo uno Je los padres protege y el otro es sustituido por familia r o no 
t:uniliar. 

2 Cuando hay sobrepmt..:cción d..: cua lquiera de lns miembros. 
1 Nad ie u ot ro fomiliar n nn. <.:n pres..:ncia de: radn: no clín ico. 

21 . Ctrn1unicaciún. 
C tl iliquc: 

4 Cuando la com unicaciún cubre a todlls los subsis temas en di tl:rcntes :1mbitos y 
111 0111e11l0S . 

.l Cuandu sú ln se: da dentro de cada subs istema o en ditl:rentes ext.:l uyendo a uno 
() 

2 Cuando se comunican con ll tros l ~unili ares o no 1:11n il iares o no se: comun ican 
los 

111icmbros de l subs istema. 
1 Cuando no se comunican. 

22.- Cnmu nicacion. 
Ca li liquc: 

4 Todos. 
3 Súlo un subsistcnw. 
2 l.os subs istemas con exclusión de miembros. con ot ros fomiliares o no t'amilian:s. 
1 Nad ie. 

23. - Conwnic,ic iún. 
C 1liliquc: 

4 Todos. 
3 Un subsis tema o un mi..:rnbros del subsistema con otro entre sí. 
2 Otro t[1rn i l iar y cuando dos subsis temas al comunicar con exclusión de 
algunos. 
1 Nad ie. 
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24.- Comun icación. 
Cali lique: 

4 Cuando un subsistema lo comunica a otro . 
3 Cuando los acuerdos son parciales. 
2 Cuando es necesaria la intervención de un fam iliar o no fam iliar para comunicar el 
acuerdo. 

1 Cuando la decisión no se comunica o es tornada por un só lo miembro o no h:.iy 

acuerdos. 

25.- i'-.'lodos de control de conductas. 
Ca lifique: 

4 Cuando el subsistema parenta l interviene o por lo menos 1. 
3 Cuando interviene un sustituto parental. 
2 Cuando v:.irios subsistemas interv ienen. 
1 Nad ie. según. la edad . 

26.- Roles. 
Caliliquc: 

4 Subsistema parental o por lo menos uno. 
3 Cuando en ausencia de los padres interv iene un susti tuto parental. 
2 Cuando habiendo padres. es otro subsistern:.i es que se responsabi liza. 
1 Todos y nadie (dependiendo de la edad) . 

27.- Jerarquía. 
Calilique: 

4 Los padres. 
3 Uno sólo de los padres . 
2 Otro !:11nil iar y no familiares en ausencia de los padres o los hijos.: 

1 Nadie . 

28 .- Rn les. 
Cali lique: 

4 Subs istema padres o un padre con un hijo. 
3 S ic111 pre súlo uno de los padres. 
2 1.os hijns u otro l~11niliar. 
1 Nadie. 

29.- .Jerarquía. 
Ca liliquc: 

4 Subsistema parental. 
3 Só lo uno de los padres o todos. 
2 Otro fam i 1 iar. los hij os (según el caso). 
1 n:.idic. 

30. - Jerarquía 
Ca lilique: 

4 l.os padres. todos o una institución. 
3 Sólo uno de los padres. 
2 Los hijos u otro fam il iar.-
! Otro. no familiar. no hubo acuerdo. 
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3 1.- 1\ ki.:tos. 
Calitique: 

4 .- Todos . 
.>.- Cas i todos. 
2.- Cuando só lo uno o un subsistema se di vierte. 
1 Nadie. 

3:'.. - 1\ ki.:tos. 
Calil ique: 

4 los radres o todos. 
J Uno de los padres. 
:: los hij os u otros fam i 1 iares o no fam i 1 iares. 
1 nadie. 

_'\ 3 .- .A. kcros. 
Ca lilique: 

4 Todos (i.: ualquier subsistema). 
3 Cuandn só lo se Ja dentro del subsistema. 
:: Cuando se exc luye a uno de los miembros. 
J Nadie o só lo con otros fomiliares o no familiare s. 

34 .- Alcetos. 
Cal ilique: 

4 Cualquiera de los subsistl'.mas a Vl'.ees hablando . 
3 r\ vl'.ces cualquiera de los subsistemas con otro y con r oca comunicación. 
:'. 1:rcrnente111l'.nte cualquil'.ra dl'. los subsistemas. 
1 Mu y frecw.:ntemente se enojan y se dl'.jan de hablar. 

.'\ 5. - l'atnlog ia. 
Calilique : 

.¡ Nadie o a ni vel de juego. los ni 11os . 
3 J.os padres a los hijos (dependiendo de l ciclo vital). 
2 J.os hij11s entre s i. dependiendo de la edad y el tipo de go lpes. 
1 1-: 1 subsistema hijos a los padres. los padres entre si . otros fo miliarcs o nn 

1;1111i1 iares. 

Jú.- l'ato lng ia. 
Calilique: 

4 Nadie . 
3 Cuando al guien lo hace rara vez y en l(i rma social. 
2 Cuando lo hacen frecuentemente alguien o algunos. social y no socialmente. 
J Cuando uno o vari os Jo hacen como adi cción. 

3 7 .- Pato log ía. 
Calilique: 

4 Nadie. 
3 /\lguien dentro del subsistema hij os. 
:: Alguien dcl subsistema parental. 
1 Todos frecuentem ente . 
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38 .- Pato log ía. 
Calitique: 

4 Nadie o nunca . 
3 Alguna vez alguien. 
2 Frecuentemente alguien del subsistema hijos. 
1 Mu y rrecuenternente cualquier subsistema. 

30.- Patología. 
Calilique: 

4 Nadie . 
3 ;ilguna vez. a lguien de cualquier subsiste1rn. 
2 Uno o va rios. frecuentemente. eswndo involucrado el subsistema parental. 
1 Uno o todos continuamente o más de cada subsistema. 

40 .- Patología. 
Ca liliqu.: : 

4 nadie. 
3 Se aísla. a veces alguien de l subsistema hijos. 
2 Se aís la. ;i vec.:s algui.: n del subsistema parental frecuentemente . 
1 Uno o ::i lgun os mu y frec uentem ente. 

Instrucciones para el llenado del formato de calificación. 

1.- í\ notc cn -:ada eu:.Jdrn la calilieación dada al nlimt:rn dt: r.:act ivo. 
:>..- haga la suma horizontal (de los recuadros). 
3. - Obtenga el puntaje global. hac icn<l n la suma cn ló rn1a vertical (de la sec uencia de 40 

reactivos). Tomados d.: la escala. no del l(mnato. 
4.- Vac íe los rt:sultados en la hoja dc rq1rcscntacil> 11 gr.í fi ca. 
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PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR. 

Familia: ___ _________ Fecha de ap licación :. ______ _ 
Tiempo de formada: Etapa dd ciclo vital de la familia: __ _ 
Adolescentes: _____ Niños: ____ _ _ Adultos: _______ _ 
Tipo de fam ilia: ________ _ 

GENOGRAMA 
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1.- ¿ llay en su familia a lgún o a lgunos miembros cons iderados como los más 
trabajado res? 

Otro Otro No 
Padre Madre Hijos Hijas familiar familiar Todos Nadie Funcionalidad 

2.- ¡,Q uién organiza la alimentac ión de la fa milia ir al mercado. decir los menus.etc .)? -
Otro Otro No 

Padre Madre Hijos Hijas familiar familiar Todos Nad ie Funcionalidad 

3.- En s u familia ¿hay a lguna o algunas personas 4ue sean más reconoc idas y 
tomadas 

en cuenta·) 

Otro Otro No 
Padre Madre Hijos Hi.ias familiar familiar Todos Nadie Funciona lidad 

4 .- S i se reúne la famili a para ver te levisión ¡ 4ui0n decide el programa·¡ -
Otro Otro No 

Padre Madre Hijos Hijas familiar familiar Todos Nadie Funcionalidad 

5.- Q . . 
(. u1en o quienes d 1 1 T e a ami 1a tienen mas o blº 1gac1oncs". 

Otro Otro No 
Padre Madre Hi jos Hi.ias familiar familiar Todos Nad ie Fu ncion a lid ad 

6.- <.Qui0n o quienes de la familia intervienen cuando los padres di scuten o pe lcan '1 

Otro Otro No 
Padre Madre Hijos Hi.jas familiar familiar Todos Nad ie Fu ncio na lidad 

7. - [ 1 n os pro bl e mas d 1 1 .. ') e os i11os. ¿quien o 4u1enes 1nterv1enen. 
Otro Otro No 

Padre Mad re Hijos Hijas familiar familiar Todos Nadie Fu ncionalidad 
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8. - ¿Quién reprende a los hijos cuando cometen una IJl ta'I 

Otro Otro No 
Padre Madre Hijos Hijas familiar familiar Todos Nadie Funcionalidad 

1 

9.- Si en casa existen horarios para comer o l legar ¿quiénes respetan los horarios de 
lle0 ada·> 

" Otro Otro No 
Padre Madre Hijos Hi.ias fam ilia r fami lia r Todos Nadie Funcional idad 

1 

No ex isten horarios 

10. - Si uno de los padres casti~a a un hi jo ¿quién interv iene'? -
Otro Otro No 

Padre Madre Hijos Hijas familiar familiar Todos Nadie Funcionalidad 

1 

No ha suced i<lo. 

11.- Cuan<lo alguien a la casa quién k avisa .. 

()uién in vita Padre Madre 11 ijos l lijas Ot ro Otro No 
familiar No avisa 

lamiliar 

l'adre 

Madre 

Hijos 

! lij as 

Ol ro fomiliar 

Otro no lamiliar 

Nunca invitan 

Funcionali<lad 
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12.- ¡ Quiénes participan y quiénes no r arti cipan en la economía familiar'? 

Estatus Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No 
familiar familiar 

Trabaja y participa 

T rabaja y no participa 

No trabaja y participa 

No trabaja 

Funcional id ad 

13.- Si cada quien tiene obligaciones detinidas en esta familia. ¿quién sustituye a quién 
para cumplirlas cuando no pude hacerlo t:I resron sab le'' 

Responsable. Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro Nad ie 
1;1miliar No 

1::11niliar 

l'at.lre 

Maure 

11 ij os 

11 ijas 

Otro 1;1111iliar 

Otro 110 1;1111iliar 

No C.'\i sll.:n obliga..:iones ddinidas: ,------- ¡ 
I __ . ___ _ 

h111cio11alidad 

1-+.- l ~ n las decisiones familiares importantes. ¿quiénes participan ·1 

Otro Otro No 
Padre Madre Hijos Hijas familiar familiar Todos Nadie Funcionalidad 

1 
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15 .- Para ausentarse de Ja casa. ¿q uién le avisa o pide permiso a quién ? 

Responsable. Padre Madre Hijos Hij as Otro Otro Nadie 
familiar No 

familiar 
Padre 

Madre 

Hijos 

Hijas 

Otro fa miliar 

Otro no t¡1m i 1 iar 

16.- Cuando alguien comete una falta. ¡ quién v corno casti ga? , 

Quién castiga Verbalm ente Corpora lmen te Inst rum entalmente 

Padre 

Mad re 

llij os 

Hijas 

Otro familiar 

Otro 110 fami liar 

Nos~ cast iga 

1:unciona lidad 

17.- Si acostumbran hacer r romesas sobre r remios y cast igos. ¿quiénes las cu111rlen 
s ic111rrc·1 

Otro Otro No 
Padre Madre Hi_jos Hijas familiar familiar Todos Nad ie Funcionalidad 

1 

18 e d (. - uan o a gu 1cn se s iente triste. ecat( o o rreocupa d o.¡,< 1u1 en p1 e ayu d ') a. 
Pide ayuda Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro Nadie 

familiar No 
fam il iar 

Padre 

Madre 

Hijos 

Hijas 

Otro fam iliar 

Otro no familiar 
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19.- ¿,Quiénes de ustedes sakn juntos con cierta frecuencia '1 

Pad re Mad re Hijos Hijas Otro Otro Nadie 
familiar No 

fam ili ar 
Padre 

Madre 

l lij os 

Hijas 

Otro fa mili ar 

Otro no i'am iliar 

20 .-En esta fa milia. ¡quién protege a quién '1 

Padre Madre 11 ijos Hijas Otro Otro Nadie 
lami liar No 

fami li ar 
Padre 

Madre;: 

Hijos 

!l ijas 

Otro fa mili ar 

Otro 11 0 familiar 

21 s • - • 1 con versan ust<:: d es unos con otros. ¡,q ui enes 1 h o acen'. 
Padre Madre Hi_jl)S Hij as Otro Otro Nadie 

familiar No 
fam ili ar 

Padre 

Madre 

Hijos 

Hijas 

Otro familiar 

Otro no familiar 
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22.- Si cons ideran ustedes qm: t:xpresan libremente sus opini ones. ¿quiénes lo hacen? 
' 

Otro Otro No 
Padre Madre Hijos Hijas familiar familiar Todos Nadie Funcionalidad 

1 

NO 

·. quienes tiene me.1or 1spos 1c1 on para t:scuc h ar'. 

Otro Otro No 
Padre Madre Hijos Hijas familiar familiar Todos Nad ie Funcionalidad 

1 

:: ~.-Cuando t:ntre a lgunos de ustedes se torna una deci sión o se lkga a a lgún acuerdo. ¿a 
qu ienes se les hacer saber con c laridad" 

Quienes Subsistema Subs istema hij os Otro Otro Nadie 
acuerdan parental fami liar No 

familiar 

Subs istema 

1 parental 

Subs istema hijos 1 
1 

Otro familiar 
1 

Otro no familiar 

No hay acuerdos 

Funcionalidad 

u1en superv isa e comportam1cnto esco ar e os IJ OS
0

• 

Otro Otro No 
Padre Madre Hijos Hijas familiar familiar Todos Nadie Funcionalidad 

1 

26.-¿Quién se responsabili za de los húb itos hiL:iénicos'I 
~ 

Otro Otro No 
Padre Madre Hi_jos Hijas familiar familiar Todos Nadie Funcionalidad 

1 
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27.- Para transmitirlos valores más importantes en esta familia. ¿quién se ha 
responsabili zado de su transmi sión v vil.!encia '>. 

Otro Otro No 
Padre Madre Hi_jos Hijas familiar familiar Todos Nadie Funcionalidad 

1 

2X .- C uándo algo se descompone. ¿quién organiza su reparación? 

Otro Otro No 
Padre Madre Hijos Hijas familiar familiar Todos Nadie Funcionalidad 

1 

29.- ¿Qu ién o quienes participan en la so lución de un problema grave'/ 

Otro Otro No 
Padre Madre Hijos Hijas familiar familiar Todos Nadie Funcionalidad 

1 

.lO.-¡,Quiénes tomaron la decisión de vivi r cn cste lugar" 

Otro Otro No 
Padre Madre Hijos Hijas familiar familiar Todos Nadie Funcionalidad 

1 

3 1.-1'. n esta fami lia ¡,qu iénes son los más alegre o los que se di vierten más'1 

Otro Otro No 
Padre Madre Hijos Hi_jas familiar familiar Todos Nadie Funcionalidad 

1 

32.-¡,Quién en esta famil ia est imula las habilidades y aptitudes? 

Otro Otro No 
Padre Madre Hijos Hijas familiar familiar Todos Nadie Funcionalidad 

1 
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33 - ¡ Qu iénes en la fami lia se abrazan espontüneamente'I 
Padre Madre Hij os Hijas Otro Otro Nadie 

famil iar No 
fam il iar 

Padre 

Madre 

Hij os 

Hijas 

Otro fam i 1 iar 

Otro no fom ili::ir 

Fu ncion::ilid::id 

3 ~. - Cu.indo se llega a enojar en esta fa mili.i . ¡,quiénes son los que lo hacen y con 
quienes'' 

Padre Madn; Hijos ! lijas Otro Otro Nadie 
l ~uni l iar No 

fam iliar 
l'adn: 

Madre 

l lijos 

! lijas 

Otro ! ~un i 1 iar 

Otro no fam i 1 i.ir 

Funcion.il idad 
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35 -¡ Se han lleuado a !.!Olpear cn csta fam il ia'' ¡ quie n con quien '' 
"' ~ 

Padrc Madre Hij os Hijas Otro Otro Nad ie 
IJm iliar No 

familiar 
Padre 

Mad re 

11 ijos 

Hijas 

Otro fam il iar 

Otro m1 fa miliar 

1 REClffNC IA 
Muy Algunas Muy 
li'ec uenle veces raro 

Funcionalidad 

.l<J.-¡, i':i1 csla l~1111ilia hay alguicn que se cmoriaguc cu n akohol o lomc lltro tipo dc 
~' ti mulantcs'' 

¡:¡ffC l JFNCI/\ 

Muy i\ lgunas Muy raro 
frcc ucntc vcces 

l'adrc 

i'v l:idrc 

1-lij lls 

11 ijas 

Otro fami liar 

Otro no fa miliar 

Fu ncional idad 
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J 7. - ¡,Quién tiene o ha tenido problemas Je co mportami ento en la 
escue la. e l trabajo o con los demás? 

FRECU ENC IA -
Muy Algunas Muy raro 
frecuente veces 

Padre 

l\.fatfre 

l lijos 

llijas 

Otro fo m i 1 iar 

Otro no fa m i 1 iar 

Funcionalidad 

38.- S i en es ta familia ha habido problemas con la autoridad (policía. jetes. maestros. 
<.:te.) ¿Quien los ha tenido? 

FRFC LJFNC I/\ 

i\.luy /\ lgu nas Mu y ra ru 
frecuen te veces 

Padre 

Madre 

11 íjos 

l lijas 

< >trn 1 ; 1111ili ~1r 

< hm no 1;11n i 1 iar 

1:u11ci unalidad 

39.-¡. Quien ha presentado alg[m problema enwcional'! 
FRl:C Ul'.N CI ;\ 

Muy Algu nas Muy raru 
!"recuente veces 

Padre 

Madre 

11 ijos 

Hijas 

Otro fom i 1 iar 

Otro no fam i 1 iar 

Funcionalidad 
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..+O .-:.Qu ien en la fomi li a se ::iísla·> 

.-¿.Quién ha presentado algú n problema cmocinna l'? 
FRECUENC IA 

Muy ;\ lgunas Muy ra ro 
frecuente veCl:S 

Padre 

Madre 

l-lijus 

Hijas 

Otro fam ili ar 

Otro 11 0 lamiliar 

FuncilHlalidad 
¡-----¡ 
l _____ J 
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ANEXOJ 

CALIFICACION DEL ESTRATO SOCIOECONOM ICO 
1VIETOOO OE GRAFFAR 

,\ .- l'ROFES ION DEL JEFE DE FAMILIA. 
1.- Universitario. gran comerc iante. gerente. ej ecuti vo de grandes empresas, etc . 
2.- Pru tesionista técnico. mediano comerciante o de la pequeña industria. etc. 
3. - 1-::mpkaJo sin profesión técnica delinida o uni versiJaJ inconclusa. 
4.- Obrero especializado: tractori sta. ta:-;i sta. etc . 
~ - -Obre ro no especializado. serv icio domést ico. etc. 

n.- NIVEL DE INSTRUCC IÓN DE LA MADRE. 
1.- lJni versitaria o su equivakntc. 
2.- Enseñanza técn ica yío secundaria completa. 
J. - S..:cundaria incompleta o técnico inferior (cursos cortos). 
4.- Fducación primaria completa. 
:5.- Primaria incompleta. analfabeta. 

C.- l'RINC ll'i\L FUENTE DE INGRESOS. 
1.- Fortuna heredada o adquirida n:p..:ntinamenle (grandes negoc ios. juegos de azar). 
2. - Ingresos pro venientes Je una empresa privada. negocios. honorarios prui"esionales 

(médicos. ahogaJos.etc.) d..:portistas proli.:sional<..:s . 
.l. - Sut:ld1.1 quincrnal (l mensual. 
4.- salario diario o semanal 
5.- lngn.:sos d..: ori g..:n públieo o pri vaJo (subsidios). 

I> .- CONDICIONES DE VIVll'N l)1\ . 
1.- Viv ienda amplia. lujosa y con óplimas conJiciom:s sanitarias. 
2. - Vivienda amplia. sin lujos pero con c:-;ct:l..:ntes condicion..:s sanitarias. 
3.- Vivi..:nda con ..:spac ios reducidos pero confortahk y buenas condiciones sanitarias . 
4.- Vivienda con espacios amp lios o n;ducidos p<..: ro con delici..:ntes conJicion..:s 

-.;anitari as . 
5.- VivicnJa improv isaJa. eonstruiJa con materiales d(; desecho o Je construcción 

relativa1m:nl<..: sú liJa pero con d<..:licientcs eonJiciones sanitarias. 

1'1\RA C l.ASll ' IC;\R 1'.1 . ESTR ATO SOCIOECONOMICO SE SUMAN 
l'ANTID;\UES DE CAD/\ Vi\RIAl3LE (i\ +B+CH)) SE(jÚN l.A SIGUIENTE 
T;\111.i\ : 
04 a 06: Estrato Alto. 
07 a 09: MeJio i\ lto 
10 a 12: l\tkdio Hajo. 
13 a 16: Obre ro. 
17 a 20. Marginal. 
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