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Resumen

Objetivo: Aplicar el cuestionario FACES III y medir las dimensiones de cohesión y
adaptabilidad en familias de pacientes con insuficiencia renal crónica en los usuarios del
servicio de nefrología del HR. 1" de Octubre del ISSSTE, compararlas con un grupo de
familias sin pacientes con enfermedad de una población análoga de Tlalpan DF.

Diseño: Descriptivo, transversal, observacional, comparativo.

Material y métodos: Se aplicaron 175 encuestas en la sala de espera del servicio de
nefrología del HR. 1" de Octubre, a los familiares de los pacientes, durante los meses de
abril a mayo del 2005. El cuestiona¡io consto de 4 secciones, folio, consentimiento
informado de participación voluntaria, ficha de identificación y escala FACES trI versión
en español por Gómez Clavelina México.

Resultados: Los datos obtenidos de la calificación del cuestionario FACES III versión en
español por Gómez Clavelina México arrojaron los siguientes resultados: en cuanta a el
iárea de cohesión 113 familias (67.66Vo) se clasificaron en el iá¡ea de balance, el resto 54
(32.65Vo) en área extremas. En cuanto a la adaptabilidad 70 familias (41 .9l%o) se

enconfra¡on en área de balance, y 97 (58.08Vo) en área extrema. De acuerdo a la
clasificación del modelo circumplejo en el área extrema se encontraron 33 familias
(19-8Vo), en rango medio 85 (50.9Vo), y balanceadas 49 (29.3Vo). Con lo anterior se

compararon las proporciones utilizando la prueba binomial de familias extremas, en
rango medio y balanceadas obtenidas en este estudio, con las proporciones de familias
análogas en población abierta en Tlalpan DF, considerando una hipótesis de nulidad con
una proporción de prueba de 0.5 de probabilidad, no encontrando significancia estadística.

Conclusiones: lns objetivos trazados en el presente estudio se cumplieron. Se encontraron
aunque en menor porcentaje familias en rango extremo las cuales de acuerdo al
cuestionario FACES trI tienen mayor riesgo de disfunción familiar, donde el médico
familiar podrá tener una intervención oportuna para que esto no se lleve acabo, lo cual
mejorara la calidad de su atención y facilitara a un mas la práctica de la medicina familiar.
Por otra pafe se puede decir que el instrumento FACES III versión en español por Gómez
Clavelina es de fácil aplicación y calificación, dejándonos ver el riesgo existente de una
disfunción familiar. el cual no es diagnostico.

Palabras clave: Disfunción familiar, cohesión, adaptabilidad, FACES III versión español
por Gómez Clavelina, insuficiencia renal crónica.



Summary.

Objective: Apply the questionnaire FACES III and to measure the dimensions of
cohesion and adaptability in families ofpatients with chronic renal shortage in the users of
the Service of nefrología of the HR. 1" of October of the ISSSTE, to compa¡e them wiü a
group of families without patients with illness of an analogous population of Tlalpan DF.

Desi gn : Descriptive, cross, observacional, comparati ve.

Material and methods: applied 175 surveys in the waiting room of the service of
nefrología of the HR. l" of October, to the relatives of the patients, during the months from
April to May of the 2005. The questionnaire I am comprised of 4 sections, sheet, voluntary
consent reported of participation, puts on file of identification and scale FACES III version
in spanish by Gómez Clavelina Mexico. Results: The data obtained of the qualification of
the questionnaire FACES III version in spanish by Gómez Clavelina Mexico threw the
following results: as for the area of cohesion I 13 families (67 .66Vo) were classified in the
area of balance, the remainder 54 (32.65Vo) in extreme area. As for the adaptability 70
families (4l.9lVo) were found in area of balance, and 97 (58.087o) in extreme area.

According to the classification of the model one circumplejo in the extreme area 33
families were found (l9.8Vo), in medium ra¡rk 85 (50.9Vo), and balanced 49 (29.3Vo). With
the previous thing the proportions utilizing were compared üe test binomial of extreme
families, in balanced and medium rank obtained in this study, with the proportions of
analogous families in open population in Tlalpan DF, considering a hypothesis of nullity
with a proportion of test of 0.5 of probability, not finding significancia statistical.

Conclusions: The designed objectives in the present study complied. They were found
although in smaller percentage families in extreme rank which in agreement al
questionnaire FACES III have greater risk of family dysfunction, where the family doctor
will be able to have an oppofune intervention so that this be not carried I finish, which
improved the quality of its attention and facilitated to a but the practice of the family
medicine. On the other hand can tell itself that the instrument FACES III version in
spanish by Gómez Clavelina is of easy application and qualification, leaving us to see the
existing risk of a family dysfunction, which is not I diagnose.

Key words: family Dysfunction, cohesion, adaptability, FACES III Spanish version by
Gómez Clavelina. chronic renal shortase.
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MARCOTEÓRICO.

ANTECEDENTf,S

A partir de la década de los sesentas, uno de los enfoques utilizados para estudiar a la familia
fue la denominada teoría general de los sistemas, esta teoría considera que un sistema es un
conjunto de elementos que interaccionan de forma dinámica, donde cada elemento cumple una
función respecto al otro.

Bajo esta perspectiva sistémic4 se podría decir que la familia es un grupo de personas en conjunto

y con interacción dinámica, donde lo que acontece a uno le afecta al otro y al grupo. '

DINAMICA FAMILIAR.

"La dinámica familiar es el conjunto de pautas transaccionales que establece de qué manera,
curándo y con quién se relaciona cada miembro de la familia en un momento dado, de acuerdo a la
etapa de ciclo vital por la que atraviesa dicha familia". 2

En otras palabras, la dinámica familiar es el conjunto de fuerzas positivas y negativas que afecta el
comportamiento de cada miembro, haciendo que esta funcione bien o mal como unidad, al cual se le
atribuye el constante cambio y crecimiento del grupo familiar. Es una mezcla de senúmientos y
comportamientos que hacen que cada uno se desarrolle como individuo. 2

FAMILIA zuNCIONAL Y DISFUNCIONAL.

Una familia se denomina norrno funcional (funcional) cuando es capÍrz de cumplir las tareas que
por su naturaleza se le confieren (cuidado, afecto, alimentación, socialización, y estatus familiar.),
de acuerdo a la etapa del ciclo vital en que se encuentra, conforme a las normas de la sociedad a la
cual pertenece, permitiendo el desa¡rollo de sus integrantes y las demandas existentes del medio
ambiente.

La familia disfuncional está imposibilitada para realiza de un modo adecuado sus funciones
familiares por alteración en sus subsistemas y áreas como la educación y el desanollo afectivo.3'r



En la génesis de la disfunción familiar intervienen dos fuerzas antagonistas, una negativa, que
desajusta la función familiar, Ia incapacidad para realizar sus tareas y modifica los roles de Ios
miembros, estando en relación con los cambios de ciclo vital y los acontecimientos estresantes; otra
positiva, constituida por los recursos o activos que cada grupo familiar posee o busca en su

entomo.4

El ejercicio de la medicina familiar, requiere que el médico familiar, promocione la salud y lleve a
acabo actiüdades dirigidas a la prevención de las enfermedades.
Asimismo, debe evaluar la funcionalidad de las familias que se encuentran bajo su cuidado. a'3

Para lograr este último objetivo, se hace necesario contar con modelos e instrumentos que permitan
una evaluación familia¡.

A fines de los setentas en la universidad de Saint Paul, Minnesota, el Dr. Daüd H. Olson y sus
colaboradores idenüficaron los aspectos o dimensiones más relevantes de la funcionalidad familiar,
la cobesión, adaptabilidad y comunicación familiar,5 Las cuales fueron definidas de la siguiente
mÍu0era:

DEFINICION DE COHESIÓN.

"La Cohesién es la unión emocional que tienen los miembros de una familia este elemento o
dimensión integra conceptos como unión emocional, limites, alianzas, intereses, amistades, espacio,
toma de decisiones, tiempo y recreación."

Se han identificado cuatro niveles de cohesión que se caracterizan en ciertos tipos de familias en una
escala cualitativa ordinal: no relacionada, seminelacionada, relacionada y aglutinada.

DEFINICIÓN DE ADAPTABILIDAD.

"La adaptabilidad se define como la posibilidad de cambio en el liderazgo (control y disciplina),
relación de roles, y normatización entre los miembros de una familia, en respuesta al estrés
situacional o evoluüvo". Los conceptos que específicamente se diagnosücan y miden en esta
dimensión, comprenden: acertividad, control y disciplina familiar, estilo de negociación, roles y
reglas para Ia relación. ó'5

Al igual que en la cohesión en la adaptabilidad se ha calificado en una escala cualitativa ordinal que
permite identificar cuatro tipos de familias: rígida, estructurada, flexible y caótica.

DEFINICION DE COMUNICACIÓN,

"La comunicación familiar es considerada como la dimensión facilitadora, que es posible evaluar
enfocando a la familia como un grupo respecto a su capacidad para escuchar, conversar,
manteniendo una continuidad , claridad, y especificidad en el proceso de la comunicación".7'8



MODEI.,O CIRCUMPLEJO.

Estas tres dimensiones se organizan en el llamado Modelo Circumplejo de los Sistemas Familiares
y Conyugales desarrollado por Olson, la representación grahca de este modelo abarca únicamente

las dimensiones de cohesión y adaptabilidad, demostrando que, a mayor comunicación mayor

funcionalidad .e

Desde la perspectiva del modelo circumplejo se establece que un modelo adaptativo y equilibrado
requiere un balance entre morfogénesis (cambio) y morfostasis (estabilidad), este modelo propone

que de sus dos principales dimensiones se presentan cuatro grados o niveles: dos intermedios o

normales balanceados, mientras que los dos extremos más altos o bajos son extremos.

El modelo circumplejo da origen al paquete de evaluación circumpleja (CAP por sus siglas en

inglés), el cual incluye once instrumentos dentro de los cuales se encuentra FACES III (Family

Adapatability and Cohesión Evaluation Scales) instrumento de auto aplicación que puede ser

utilizado para evaluar las dimensiones de cohesión y adaptabilidad familiar. r0

INSTRUMENTO FACES III.

La evolución de este instrumento de evaluación de cohesión y adaptabilidad fue por etapas: FACES

I. contabacon 111 reacüvos.

Mediante análisis factorial, se logró identificar los reactivos miás útiles, los cuales integraron

FACES II el cual incluyó 50 reactivos, posteriormente Olson, Russell y Sprenkle en un análisis

la redujeron a 30 reactivos.

A fin de mejorar la calidad, validez, y utilidad clínica del instrumento se desanolló la tercera

escala FACES III formada por 20 reactivos, l0 para cohesión y l0 para adaptabilidad.
El análisis de confiabilidad demostró una buena consistencia interna con un alpha de Cronbach

de 0.62 para la cohesión y A.77 para la adaptabilidad.

Se tiene noticias de que Olson y su grupo de colaboradores yahan elaborado FACES fV pero con

el propósito de evaluar a las familias extremas.

El instrumento FACES III en la validación realizada por Gómez-Clavelina en México arrojó como

resultados un 0.69 de fiabilidad (alfa de Cronbach) y demostró su utilidad para evaluar dos de las

dimensiones del modelo circumplejo en familias urbanas.ll'5

FACES III en español (México) contiene 20 preguntas planteadas como una actitud escala tipo

Likert (10 para evaluar cohesión y l0 para adaptabilidad familiar), es fácil de aplicar y calificar con
una escala que incluye cinco opciones de valores, que puede ser contestado por cualquier miembro
de la familla mayor de 12 años.
Aplicando FACES III y mediante el Modelo Circumplejo, se puede clasifica¡ a las familias de

acuerdo con una escala de cuatro niveles para cada dimensión, con lo que se obtienen l6 posibles

combinaciones en las dimensiones de cohesión y adaptabilidad. 12'¡0



DEFINICIÓN DE FAMILIA.

I-a palabra familia etimológicamente de origen latino es actualmente una expresión
universalmente aceptada.
Es propuesta por el Márquez de Morante proveniente de la palabra laüna famulus (siervo), del
primitivo famul, originado de Ia voz osca famel que significa esclavo.

I¿ ONU en el año de 1970 define el concepto de familia como:
El conjunto de miembros del hogar emparentados entre si hasta un grado determinado por
sangre, adopción o matrimonio.

El consenso Americano Ia define como:
I-a familia es un grupo de dos o mas personas que viven juntas y están relacionadas unas con
otras, por lazos consanguíneos de adopción o matrimonio.

Canadá ha definido a la familia como:
Un grupo compuesto por un marido, una esposa con o sin hijos, o un padre o madre con uno o
más hijos, que viven bajo el mismo techo.

Una de las funciones básicas de la familia es el apoyo psicosocial a sus miembros, fomentando el
desanollo de las habilidades interpersonales de cada uno de los individuos que la constituyen, la
familia se desarrolla en las diferentes etapas del ciclo vital, en las cuales se exige nuevas
demandas de adaptación, se trata de una estn¡ctura viva en constante movimiento.

A lo largo del ciclo vital familiar surgen distintos acontecimientos que afectan la homeostasis
familia¡ situación que favorece cambios en su estructura y funcionamiento. Debido a la
existencia de factores generadores de stress que exigen mecanismos de adaptación para su
recuperación, el éxito se dará gracias a la adecuada función familiar.

Uno de estos acontecimientos puede ser la enfermedad crónica en uno de los miembros del sistema,
lo cual condiciona cambios en el modo de vida y modificación de hábitos de uno de los
miembros de la familia movilizando sus mecanismos de adaptación para lograr Ia homeostasis.r3

DEFINCIÓN DE SALUD.

Definición en la que la salud se suponía como el bienestar ffsico, mental y social del individual
esta definición, nacida en el seno de la Organización Mundial de la Salud (OMS), el carácter
dinámico en relación activa (tendente hacia el equilibrio) que se establecía entre el hombre y su
medio ambiente natural, familiar y social (San martln, 1998).



DEFINICIÓN DE ENFERMEDAD.

[¿ interacción de manera desequilibrada de los factores físicos, mentales y sociales del

individuo en cada una de las esferas (agente, huésped, y medio ambiente) proyecta la presencia

de la enfermedad, que incide en el hombre su medio ambiente (natural, familiar y social) donde

se desa¡rolla.

La enfermedad es interpretada como sinónimo del fracaso de los mecanismos de adaptación ffsica,

psicológica y social. Se ha observado que en muchos casos el nivel cultural influye en la adaptación

a la enfermedad, y que en niveles socio culturalmente bajos hay menor adaptación y mayor

exigencia. la

LA FAMILIA Y LAENFERMEDAD.

Asimismo, se considera que la enfermedad constituye un factor de estrés no normativo, puesto que

se presenta en forma inesperada y altera la dinámica familiar, así como los procesos de adaptación

de la familia para afrontarla.ls

La familia es fuente principal de creencias y pautas de componamiento relacionadas con la salud,

las cuales pueden ser expresión de mecanismos adaptativos del individuo y ser mantenidos por las

conductas familiares, como describe Minuchin, las cuales son un adecuado recurso de apoyo para

el tratamiento de la enfermedad.

En los últimos años existen evidencias de la influencia de la familia en enfermedades crónicas

como la diabetes mellitus, la hipertensión arterial, la insuficiencia renal, las cardiopatías y el cáncer.

Fischer, Doler, Minuchin y cols. Demostraron que dentro de los elementos con mayor influencia en

eslos casos se encuentran las características del apoyo familiar y el grado de cohesión de la misma.

La capacidad de apoyo que la familia prestada ante la enfermedad crónica abre enormes

posibilidades para el abordaje amplio, individual y familiar del profesional ante estas patologías.ró

LA INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA.

La insuficiencia renal crónica (IRC) es una entidad que en última década ha aumentado en forma

inesperada.
En México ocupa la posición número 15 dentro de las 20 principales causas de morbilidad

hospitalaria.
L.a primera causa de insuficiencia renal es la diabetes mellitus tipo 2 y la hipertensión arterial

sistémica. Estos pacientes constituyen más del 60Vo de los casos que inician con algún tratamiento

dialíticol7, 13,27

En los Estados Unidos de Norteamérica, el número de pacientes con insuficiencia renal crónica

terminal, que requiere tratamiento sustitutivo renal, ha aumentado más de tres veces en las

úlrimas dos décadas, llegando a una incidencia de 334 pacientes por millón de habitantes.



DEFINICIÓN DE INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA.

Se define como la reducción permanente y significativa de la filtración glomerular. Siendo esta

reducción cerca de un tercio de Io normal (< 30 a 40 mVmin y creatinina serica > 2.5 mydl).'?8

Situación clínica en la que se ha producido la pérdida irreversible de la función renal endógena
de una magnitud suficiente para que el paciente dependa de forma pemanente del tratamiento
sustitutivo (diálisis o tmsplante).

Con eI fin de introducir una terminología uniforme, la Nacional Kidney Foundation (NKF USA
2002), ha propuesto recientemente la siguiente definición:

la presencia de daño renal estructural con VFG normal o levemente reducida (VFG 60
mUmin), independientemente de la etiología subyacente. [¿ evidencia de daño estructural
potencialmente progresivo puede derivar de un estudio histológico o imagenologico, o de
alteraciones persistentes del examen de orina por un plazo superior de tres meses,
particularmente la presencia de albuminuria. 2&3r

Definición de Insuficiencia renal crónica.

l. Daño renal > 3 meses, definido por anormalidades estructurales o funcionales del riñón,
con o disminución de la VFG manifiesto por (anormalidades anatomo o histopatológicas
o marcadores de daño renal incluyendo anormalidades sanguíneas o urinarias, o de
anormalidades imagenologicas.

2. VFG < 60 mVmin. por mas de 3 meses, con o sin daño renal. 3'

En la actualidad, la IRC representa un problema de salud creciente, el cual demanda múltiples
intervenciones, es una de las principales causas de muerte y discapacidad favoreciendo en estos
pacientes múltiples problemas médicos, psicológicos ,sociales, y familiares.

El paciente con IRC esta obligado arealizar complejos cambios individuales, familiares, laborales y
sociales en muchos aspectos de su üda cotidiana; ante esta enfermedad la cooperación y apoyo
familiar se hacen indispensable.

Entre los recursos de mayor apoyo social el más importante es el de Ia familia, por lo que los
trastomos en su dinámica puede incrementar la probabilidad de que alguno de sus miembros
presente dificultad de adaptación. Las interacciones entre los miembros de la familia pueden ser
negativÍts o positivas las segundas, proveen sensación de bienestar y de apoyo que permite mantener
el sustento emocional.lE



INSUFICIENICTA RENAL CRÓNICA Y I,OS FACTORES EMOCIONAI-ES.

Los pacientes con IRC no solo se ven afectados físicamente, sino que desa¡rollan problemas
emocionales a medida que la enfermedad avanza a un estado de cronicidad, afectando su calidad de
vida.

I^a forma de afrontar el inicio de la enfermedad y el consecuente estrés son factores muy
importantes en el proceso de ajuste para el inicio de tratamiento con diálisis peritoneal ambulatori4
hemodiálisis y lrasplante renal.

La dependencia a una máquina o recambios de líquido dializante durante el día o noche, dos a tres
veces por semana genera temores, resentimientos, angustia, lo cual interfiere de alguna manera para
realizar sus actiüdades cotidianas.

Socialmente el paciente sometido a diálisis peritoneal no conserva el ritmo de vida que tenía antes
de su enfermedad, sus familia¡es y amigos lo pueden considerar una persona incapaz, débil y
enferma. Comienza la perdida de autoestima, tristeza y en ocasiones se sumerge en una profunda
depresión.1e

El paciente en tratamiento con diálisis o hemodiálisis presenta una patología psicológica asociada,
que afecta su convivensia familiar y social, no solo se considera afectado de un órgano interno sino
que elige el cuerpo mismo como medio de expresión con el mundo exterior, se ve sometido a

constantes pérdidas.

I-a intensidad de su crisis emocional dependerá de la modalidad del comienzo del tratamiento, de
los mitos y creencias sobre esta.

Dentro del aspecto psicológico se encontró angustia l00%o de los casos, sentimiento de incapacidad
en el90Vo, disminución en el interés por hacer las actividades 70Vo depresión 507o, irritabilidad en
el 40Vo, deterioro sociofamiliar en el 40Vo, negación en el lVo.

Respecto al abordaje familia¡ se observó mayor frecuencia de abandono familiar.

Por lo que se concluyó que al paciente renal no se le puede abordar aisladamente de su familia ya
que esto ayuda a la generación de mecanismos de adaptación frente a. la enfermedad, al sufrimiento
y a los duelos.la

El principal problema que presentan los miembros de la familia es el sufrimiento producido por
factores secundarios a Ia enfermedad.2o



LA INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA Y LA FAMILIA.

Entre los factores ha considerar en estos pacientes sometidos a diáüsis peritoneal, hemodiálisis o
trasplante renal, están los aspectos físicos, psicológicos, familiares y económicos.

En el caso de la familia con un niño o un adolescente con insuficiencia renal crónica el

subsistema conyugal los padres se dedican más a la función parental que a ellos mismos como
pareja, formándose una alianza rígida entre el enfermo y la madre, manteniendo el padre una

posición periférica ya que se encuentra encargado de la economía.

[¡s hermanos también desarrollan problemas para expresar sus sentimientos, pues son sumamente

ambivalentes, por una parte sienten rivalidad y hostilidad hacia el paciente, pues se ha convertido en

el centro de atención de sus padres, y por otra les preocupa que esté enfermo.2l'22

La sobreprotección que los padres dan al enfermo se traduce en aislamiento tanto de los hermanos

como de los amigos. La familia tiende a aislarse del exterior, cenando sus fronteras extemas.

En el caso del paciente adulto en el caso del esposo con insuficiencia renal crónica, la pareja es

quien dedica y brinda todo apoyo necesario, dejando de cumplir sus labores cotidianas.

El aspecto económico en la mayoría de los casos es aquí el problema, especialmente si el cónyuge

enfermo es el proveedor del hogar.

En el caso de sea la esposa la enferma el cónyuge buscara apoyo en las hijas mujeres o en las

hermanas, las cuales por lo general constituyen a los cuidadores primarios.

La sobrecarga de trabajo que genera el cuidado del enfermo, quien en ocasiones es un solo miembro
(generalmente del sexo femenino), lleva a la familia al caos, ya que se presenta el descuido del resto

de los integrantes.

Se ha observado que los hijos de estas familias üenden a asumir roles y funciones más adultas de

lo que conesponde a su desarrollo.

En los estudios realizados en familias de pacientes con insuficiencia renal crónica se observó que

la familia tiende a centrarse en el paciente, mostrándose a satisfacer sus necesidades y crecientes

demandas.2l



CAMBIO DE HABITOS Y ESTILO DE VIDA DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA
RENALCRÓNICA.

En cuanto a los cambios en el estilo de vida de estos pacientes se incluyen cambios en aspectos
emocionales, la relación de familiA sexualidad, hábitos higiénicos, dieta, apego al tratamiento,
acüvidad física, citas y consultas.

PAPEL DE LA FAMILIA EN EL TRATAMMNTO DE LA INSUFICIENCIA RENAL.

La familia tiene un papel importante en el éxito del tratamiento, al sentirse querido e integrado
a ella siente una gran motivación para afrontar los cambios y aceptar el tratamiento. Dentro de
su responsabiüdad se encuentra supervisar los cuidados y lo que pudiera poner en riesgo y peligro
la salud del enfermo, para lo cual puede recibir una capacitación.

Iniciar el tratamiento de diálisis peritoneal trae consigo una serie de cambios como ya se dijo
anteriormente en el estilo de vida personal, familiar, y laboral.

Lo primero que enfrenta el paciente es la aceptación a la enfermedad, y al tratamiento lo cual
será posible por medio de la diálisis, el aceptar que necesitara ayuda de los demás para poder llevar
acabo su vida. Se enfrentan sentimientos de miedo, culpa, enojo, tristeza e incomprensión que de
alguna manera alterarán la relación familia¡. 23

Los miembros de su familia tendrán que adaptane a las necesidades que tenga el paciente. Es
importante la comprensión para poder acompañarlo a sus visitas hospitalarias y tener disposición,
para obtener adiesuamiento que ayudará al tratamiento, ya que omiür o cambiar indicaciones de
su médico tratante retrasará su recuperación, afectará su salud y pondrá en riesgo su vida 2n

Pa¡a el éxito del tratamiento tendrá que acudir a sus citas y consultas médicas, con la enfermera,
trabajadora social, dietista, laboratorio en el tiempo y fecha que se le especifique.

LA PAREIA Y EL PACIENTE CON INSURCIENCIA RENAL.

Otro aspecto importante dentro de la vida del paciente con insuficiencia renal es la relación en
pareja y su sexualidad los cuales son elementos importantes que debemos tom¿¡r en cuenta, ya que
debido los cambios físicos, metabólicos y de estilo de vida se pierde el interés y la confianza. Esto
resalta la importancia de una suficiente comunicación con la pareja expresando sus necesidades y
temores e informándose adecuadamente para llevar acabo una plena vida sexual.



HABITOS HIGIENICOS Y ALMENTACIÓN.

En lo que respecta a los hábitos higiénicos, la dieta y la actiüdad física lo más importante es que
el paciente con IRC aprenda a equilibrar su alimentación, limitando y sustituyendo los alimentos
que le perjudiquen, incrementando los que le pueden ser benéficos, limitando el consumo de sodio,
los alimentos procesados, embutidos, enlatados, usando grasas preferentemente de origen vegetal y
disminuyendo las de origen animal.

El control de lfquidos es brásico ya que el exceso o la deficiencia pueden traer consecuencias y
afectarseveramente su salud.

ACTTVIDAD FISICA.

La actiüdad física es importante ya que ayuda a la circulación y a Ia eliminación de líquidos: ésta
debe ser por medio de actiüdades sencillas, que no impliquen mucho esfuerzo, lo cual ayudará a
realizar posteriormente a la conservación de sus actividades habituales 23' 28

ELMÉDICO FAMILIAR Y LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS.

ELMEDICO FAMILIAR.

En el documento publicado por la Wonca (organización mundial de médicos de familia),se
refiere al médico de familia, como el profesional generalista, que proporciona atención integral
y continua a toda persona que solicite atención , sin limitación de acuerdo a la edad, sexo y al
diagnostico de los pacientes.

Atendiendo al individuo en un contexto de familia v a la familia en un contexto de la
comunidad.

Su atención esta encaminada a todos las etapas de la vida, en todas las etapas de la historia
natural de la enfermedad, participación en el cuidado de la salud, e intervención en la
promoción, prevención curación y rehabilitación.

I¿ familia en su ciclo vital se encuent¡a sometida a crisis, derivada de su propia estructura de
crecimiento y de maduración de sus miembros, elementos externos o enfermedad.

Mientras mas funcional sea una familia, contara con mas recursos para manejar el diagnostico de
una enfermedad crónica la cual amenaza la vida de uno de sus integrantes, por lo que el médico
habrá de valorar ciertos aspectos como: autonomía de sus diferentes miembros, Ia existencia o no de
limites generacionales claros, el estilo de comunicación, la capacidad o dificultad de la familia para
expresar sus afectos de manera clara y directa.
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La adaptación de la familia a la enfermedad crónica puede seguir dos cursos:
l) Cuando las familias son flexibles y las reglas permiten a sus miembros expresar emociones la
adaptación es eficaz.
2) La adaptación ineficaz ocurre cuando los roles son ígidos, o cuando las reglas familiares
prohíben la expresión emocional'z

Es de especial relevancia la información y orientación de estas familias por parte de el medico
familiar con el fin de fomentar o mantener el ñ¡ncionamiento familiar.25

El médico de familia detecta e interviene ante problemas familiares ocasionados por la
enfermedad, favorece la atención a todos los miembros de la familia. así como estimulara en
ellas su autonomía y auto cuidado.

Recoge información por medio de genogramas los antecedentes patológicos familiares, usando
la historia familiar, explorara en forma sistémica la presencia de factores familiares que afecten
al desarrollo de la enfermedad, valorara los problemas de salud ante periodos cfticos de la
familia.3'?

El médico familiar es uno de los encargados de intervenir en estos casos, ya que de no hacerlo
las recaídas, la cronicidad y el fracaso del tratamiento en estos pacientes serán frecuentes.'t

El control de las enfermedades crónicas representa un reto actual para los servicios de salud, por lo
cual se debe poner especial atención a estos pacientes, buscando estrategias indiüduales y
familiares, que permitan reforzu sus valores tanto familiares como sociales, ya que se acepta
actualmente que la familia es una fuente muy importante de apoyo para estos enfermos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las famiüas de los pacientes con insuficienciarenal crónica, üenen cambios en los hábitos y estilos
de vida, los cuales se pueden observar dla con día, en las consultas extemas de los servicios donde
son atendidos, caracterlsticas que el médico familiar debe identificar para poder conocer su
funcionalidad (cohesión y adaptabilidad) para otorgar una mejor atención clínica.

La insuficiencia renal crónica es actualmenle un problema de salud creciente en nuestra población,
la cual puede afectar la homeostasis dentro de una famili4 exigiendo cambios de adaptación, los
cuales se dan gracias a los recursos de cada uno de sus elementos, movilizando mecanismos que
persiguen el buen funcionamiento familiar, condisionando cambios en los hábitos y estilo de vida
de sus integrantes.

Se puede decir que la familia funcional es la que conserva la homeostasis y puede adaptarse a
estas exigencias de cambio.

Denüo de los cambios y estilos de vida se encuenuan la responsabiüdad de supervisión del
tratamiento por parte la familia, la asistencia para la atención del enfermo, la modificación en
hábitos higiénicos, dietéticos y de aspecto emocional.
Es necesario por lo tanto identifica¡ estos cambios, los cuales se reflejan en Ia funcionalidad
familiar.

Lo cual motivo a la realizasión del presente estudio, teniendo en cuenta que Ia famiüa es un punto
importante en el proceso de la prevención, siendo de mucha importancia para el conocímiento del
personal de salud principalmente el médico de familia, contribuyendo a la atención más integral de
estos pacientes.

¿Cuiáles son las caracterísücas de la cohesión y adaptabilidad familiar considerados como parte
importante de la funcionalidad familiar en pacientes con IRC? ¿Existen diferencias en estas
dimensiones en relación con las familias sin este tipo de pacientes?

JUSTIIIICACIÓN

En el momento actual que vivimos, de acuerdo a las estadísticas, las enfermedades crónicas son un
problema actual de salud, su incremento en cuanto a su morbimortalidad es un reto actual para los
servidores en salud.

En México Ia incidencia de insuficiencia renal crónica se estima de cuatro a cinco mil casos nuevos
al año2s, ocupael lugarnumero 15 de las 20 princiiales causas en cuanto morbilidad se refiere 27.

Considerando la tendencia demográfica, se ha proyectado que en el año 2030, habrá
aproximadamente 2.2 millones de pacientes que requerirán diálisis o trasplante renal.
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Paralelo al aumento explosivo de los costos, se espera que la incidencia mundial de insuficiencia
renal crónica terminal entre los diabéticos tipo 2 se habrá duplicado para el ño 2002. Tendencias
las cuales se han comunicado en otras regiones.3r

Adem¡ás {e ser potencialmente mortal, es una enfermedad incapacitante que afecta de manera muy
importante la vida personal, familiar, escolar, laboral, social en general del paciente y de la gente
que lo rodea.

Por este motivo se debe poner especial atención a estos pacientes, en los cuales es necesaria para su
tratamiento una intervención multidisciplinaria dentro de la que se encuentra el médico familiar.

El médico familiar es aquel profesional encargado de proporcionar atención integral y continúa al
paciente y a su familia, así como también es coordinador de recursos de la comunidad. Es el
encargado de la prevención de las enfermedades y es responsable del conocimiento de su
funcionalidad familiar.

Motivo por lo que se decide Ia realización de este estudio ya que hasta el momento no se conoce la
funcionalidad familiar (la cohesión y adaptabilidad) de las familias de los pacientes con
insuficiencia renal crónica, por parte del médico familia¡ Io cual tendría mucha trascendencia para
la planeación de nuevas estrategias en este sentido. Contribuyendo de esta mÍ¡nera al mejoramiento
diario de la atención brindada a estos pacientes y mejorando la calidad de atención prestada por
parte de nuestros servicios de salud.
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OBJETIVOS GEITIERALES:

o Medir las dimensiones de cohesión y adaptabilidad en famiüas de pacientes con insuficiencia
renal crónica.

o Compa¡ar las dimensiones de cohesión y adaptabilidad con una muestra representativa de
familias sin pacientes con insuficiencia renal crónica.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

r Describir las características de las familias con pacientes con insuficiencia renal crónica.

o Medir por medio de FACES III la cohesión y la adaptabilidad en familias de pacientes con
insuficiencia renal crónica.

r Comparar las frecuencias de familias extremas, en rango medio y balanceado en familias con
pacientes que padecen IRC y familias sin este ripo de pacientes.

IIIPÓTESIS.

La insuficiencia renal crónica consütuye un factor que modifica la cohesión y adaptabilidad en las
familias. Se espera encontra¡ diferencias en estÍrs dimensiones al comparar las familias con un
paciente que padece esta enfermedad con las familias gue no tienen familiares con IRC.
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MATERHL YIT,ÍETODOS.

TIFODEESTT]DIO.

Observacional, descriptivo, comparativo, transversal.

DTSBÑO NE INVESTIGACIÓN I}EL ESTI]DIO.

Para realizar el diseño de estudio se tomo en cucnta lo referido en la gufa para la tutoría para
proyectos de investigación en medicina f¿miliar., el cual se pr€scnta a continuación.
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DISEÑO DE IITWESTIGACIÓN DEL ESTUDIO.

H. R 1ro. De Octubrr
Servicio de nefrologfu ¡ño

2fi)4

Poblrción de
rcferencia
N = 5(X) pacientcs con
IRC

Cuestionari,o tipo Liker
FACES III apücado n= 175
Familias de prc¡entes con
tRc.
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PIOBLACIÓN, LUGAR Y TIBMFO.

Este estudio se realizará en familias de pacientes con IRC que acuden a la consulta extema del
servicio de nefrología del hospital regional l" de Octubre del ISSSTE durante el tiempo de
dos meses. (Junio - Julio 2004).

MI.IESTRA

Para considera¡ el tamaño de muestra, se entrevistó al iefe del servicio de nefrolosía del HR 1o de
Octubre y se obtuvo la siguiente información:

Se tiene un registro de usua¡ios de este servicio de 500 personas aproximadamente. De este total,
150 se encuentra bajo tratamiento con diáisis, 25 en hemodiálisis y 325 en tratamiento conservador.
Estos pacientes en tratamiento acuden en citas bimestrales. El servicio de nefrología otorga entre l0
y 12 consultas al día, por lo que se estima que en un período de dos meses hayan acudido a consulta
externa la totalidad de los pacientes con insuficiencia renal crónica. Para calcular el tamaño de la
muestra se uülizaron las fórmulas I v 2.

n^ = '' 18 Fórmula I"E¿

En donde no= primera aproximación al tamaño de muestra
z = valor de probabilidad para el nivel de confianza seleccionado para la muestra (90Vo= 1.645)
p y q = valor de probabilidad de éxito o fracaso (p=0.5; q=0.5)
E = enor muestral gue se está dispuesta a aceptar, expresado en valores de probabilidad (6Vo=0.06)

Sustituyendo

n., _ (1.645)'?(0.1x0.5) _0.6765062= 187.9" (0.06)' 0.0036

n=Jg- Fórmula2
t+Iq

N

Sustituyendo en la fórmula 2
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187.9 187.9n=;@=ffi =13657 Redondeando= 137

500

En este estudio se entreüstará a 175 de los pacientes con insuficiencia renal crónica con tratÍImiento
conservador, con diálisis, y hemodiálisis. Este criterio, permite entrevistar al 35% de los usua¡ios de
los servicios. Aplicando la fórmula I se obtiene una muestra de 187.9; considerando un nivel de

confianza de 90Vo, enor de 6% y p de y q de 0.5. No obstante, con la aplicación de la fórmula 2 para
muestras finitas, se obüene un nrlmero de 136.57 al cual se agregó un 13% para cubrir la
posibilidad de rechazo o cuestionarios que se eliminarán por errores en su llenado.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN.

o

a

Pacientes con insuficiensia renal crónica.
Derechohabientes del ISSSTE usuarios del serücio de Nefrología del H. Regional 1". de
Octubre

Que sepan leer y escribir.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN.

o Que no sepan leer y escribir
¡ Ausencia de hijos.

CRITEROS DE ELIMINACIÓN.

. Se eliminarán del estudio los cuestionarios incompletos ó mal requisitados.
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Sección I Folio y consentimiento informado 2 variables.
Sección 2 Ficha de identificación 5 variables.
Sección 3 Instrumento FACES trI. 20 variables.

VARIABLES.

Siendo un total de 27 variables.

DEFINICIÓN CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES.

Dentro de las dimensiones de la fi¡ncionalidad familia¡ se encuentran:
I¿ Cohesión: Es el grado de unión emocional entre los elementos de una familia.
Esta puede ser evaluada por medio del cuestionario FACES III en las preguntas nones (1,3, 5,
7,9, 11,13, 15,17, y 19). Escala tipo ükert. Ver anexo 1.

la adaptabilidad: Es la capacidad que tiene una familia para modificar su estructura ante
situaciones de cambio.
Esta puede ser evaluada por medio del cuestionario FACES III en las preguntas pares (2, 4, 6,8,
10,72,14,16,18, y 20 .Escala tipo Likert-
Veranexo l.

DISBÑO ESTADÍSTICO.

El propósito estadístico de la investigación ftre describir las dimensiones de cohesión y
adaptabilidad en tamilias de pacientes que padecen insuficiencia renal crónica en el servicio de
nefrología del HR- l" de octubre del ISSSTE.

Comparar los resultados obtenidos con una muestra de pacientes sin enfermedad de la siguiente
forma:

o Solo un gn¡po de 175 usuarios fue investigado

o Solo se realizo una medición.

. Iás mediciones que se realizaron fueron Independientes.

¡ El tipo de variables medidas fueron Cualitativas y cuantitativas.

¡ El tipo de muestra investigado fue no aleatoria, no representativa.
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TNSTRT.]MENTO DE RECOLECCIÓN DE LOS DATOS.

Por medio de un cuestionario elaborado el cual consta de 3 secciones:

- Formato de consentimiento informado de participación voluntaria..
- Ficha de identificación.
- El instrumento FACES III versión en español por Gómez Clavelina.

METODO PARA LA COLECCIÓNDE LA INFORMACIÓN.

MANIOBRAS PARA EVITAR O CONTROLAR SESGOS.

Sesgos de información,
Para garantizar que la información obtenida sea fidedigna, el investigador en persona vigilará
durante la aplicación del cuestionario que las personas entrevistadas llenen adecuadamente el
instrumento.

Sesgos de selección.
Debido a la naturaleza no aleatoria de la muestra, existe la posibilidad de este tipo de sesgo, no
obstante, las limitaciones de las caractefsticas de la IRC limitaron la obtención de una muestra

aleatoria y probabilística.

Sesgos de medición.
l-as encuestas fueron realiz¿das por el mismo investigador para evitar durante la toma de datos,

el sesgo Inter.- observador.

PRUEBA PILOTO.

Se aplicará una prueba piloto a 25 personas usuarias de los servicios de Nefrología del H. General
1o. De Octubre. Los resultados de esta prueba servirán para la identificación de dificultades para

responder el cuestionario, así como de la claridad del documento de consentimiento informado.
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PROCEDIMIENTO PARA LA APLICACIÓN DE FACES III.

APLICACIÓN DE FACES III.

En la sala de espera de la consulta extema del servicio de nefrología del HR. 1" de Octubre del
ISSSTE, previo consentimiento informado 2e en el cual se explicará el objetivo de la entrevista, así
como lo anónimo de las respuestas capturadas en el cuestionario, se aplicará FACES III en español
versión por Gómez - Clavelina México. (VER ANEXO 2).

Se llevará un registro de los nombres y cédulas de los pacientes entreüstados que servirá para
contarlos y evitar la repetición de la encuesta (VER ANEXO 3).

Se solicitará que se responda el cuestiona¡io, de acuerdo a la escala de calificación que se
encuentra en la parte superior del mismo, considerando cada aseveración en relación a su familia.
Es importante recordar y aclarar que debe contestar el cuestionario en cuanto a la forma en que
considera que su familia reacciona en forma habitual.

EI encuestador se abstendrá de dar lectura de leer el cuesüonario, permitiendo que la persona lo
haga por si mismo. Sólo se podrán aclarar las dudas que surjan en relación con el significado de las
palabras o aseveraciones, evitando sugerir respuestas.
El encuestador recibirá y archivará el cuestionario una vez contestado, vigilando se encuentre
completo.

CALIFICACIÓN OE FACES III.

La calificación de cohesión es igual ala suma de los puntos obtenidos en los ítems nones.
La calificación para la adaptabilidad es igual a la suma de los puntajes obtenidos en los ítems
pares-

Una vez obtenida la suma para cada dimensión de cohesión y adaptabilidad, se buscará la
calificación obtenida en cada una de las siguientes aptitudes (tabla 1 y 2) obteniendo la clasificación
de la familia conespondiente al Modelo Circumplejo
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TABLAI

Muestra: 167 familias.
Servicio de Nefrologla del HR. 1" de Octubre ISSSTE.

TABLA 2

Muestra: 167 familias.
Servicio de Nefroloeía del HR. 1" de Octubre ISSSTE.

PROCEDIMIENTO PARA EL ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LA INFORMACIÓN.

Una vez recopilada la información, se elaborará una base de datos en sistema computarizado
mediante el programa estadístico SPSS V.10.0 Se realizarán las rutinas de análisis descriptivo de los

datos para obtener porcentajes y proporciones.

Mediante la prueba binomial, se compararán las proporciones de.familias extremas, en rango medio
y balanceadas que se obtengan en este estudio con las proporciones de los mismos tipos de familias
de un estudio previo pero sin pacientes con insuficiencia renal c¡ónica.

COHESIÓN AMPLITUDDECLASE
No relacionada t0-34

Semi relacionada 3540
Relacionada 4145
Aelutinada 46-50

ADAPTABILIDAD AMPLITUD DE CLASE
Rísida r0-19

Estructurada 20-24
Flexible 25-28
Caótica 29-50
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RECURSOS MATERIALF^S.

¡ Lápices.
o Bolíg¡afos.
. Hojas de papel blanco tama¡io carta.
r Bonadores.
o Sacapuntas.
o Foliadora
o Computadora.
o hog¡ama de análisis de datos SPSS V.lO

III.]MANOS.

o El presente trabajo será realizado por la Dra. Rosalía Le6nDíaz, responsable del proyecto

FINANCIEROS.

o 
. 

[¡s gastos que surjan de la realización de este proyecto serán cubiefos por el responsable del

mismo.

CONSIDERACTONES ÉrrC¡,S.

Con base en la Declaración de Helsinki de la asociación médica mundial, encomendada en la 52

Asamblea General Mundial celebrada en Edimburgo Escoci4 en octubre del 20ü).32

De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de investigación en humanos vigente en nu€stro
país 33, este estudio no representa ningún riesgo para los pacientes, ya que los participantes solo
aportaran datos por medio de una entrevista-

Por otra parte se solicito la participación voluntaria mediante un texto que fue adicionado antes de

comenzar la entrevista cumpliendo así con los criterios éücos de investigación. (Anexo 2)

Cabe mencionar se pidió autorización para su aplicación al autor de la traducción del cuestiona¡io
FACES III español México.
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RESULTADOS:

Con base a la prueba piloto y con relación a la aplicación del cuestionario FACES III versión en
español por Gómez Clavelina se observó lo siguiente.

En Ia siguiente grafica se muestra los resultados obtenidos de rangos de edad de los pacientes
encuestados en el estudio. (Grafica l)

GRAFICA I
EDAD DE LOS ENTREVISTADOS EN EL ESTUDIO.

Muestra: 167 familias.
Servicio de Nefrología del HR. 1" de Octubre ISSSTE.

W/o

25"/o

2Aa/o

15o/o

1V/"

5"h

ú/"

Edad en años

15a25 26a35 36a45 46a55 56a65 masde
65
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De acuerdo a las características de los entrevistados se obtuvo la siguiente información:
En cuanto al sexo 65.9 Vo correspondió al sexo femenino, el 34.17o fue del sexo masculino.
(Grafica 2).

GRAFICA 2

PORCENTAJE DE PACIENTES ENTREVISTADOS SEGIJN SEXO

70o/o

ño/o

50o/o

40o/o

30o/"

20o/o

10%

Oo/"

Femenino lvlasculino

Muestra: 167 familias.
Servicio de Nefrología del HR. l" de Octubre ISSSTE.

La descripción de la variable estado civil se observa en la tabla I

TABLA 1

ESTADO CIYIL DE LOS ENTREYISTADOS.

ESTADOCryIL FRECUENCIA PORCENTAJE
Casado r09 65.3Vo
Soltero 43 25.7Vo
Viudo 8 4.\Vo
Divorciado 4 2.4Vo
Unión Libre -] 7.8V0

Muestra: 167 familias del servicio de Nefrología del HR. 1" de Ocrubre ISSSTE.
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En lo que se refiere a la escolaridad el25.7% tiene una licenciatura, 23.4% secundari4 seguido de
20.4 % primaria, l9.2Vo preparatona, y finalmenteun ll.4Vo tienen un nivel técnico.

En la siguiente grafica se muestran las cinco primeras ocupaciones encontradas en los participantes
del estudio. (Grafica 3)

GRAFICA 3
PRINCIPALES OCIJPACIONES DE LOS ENTREVISTADOS.

Muestra: 167 familias.
Servicio de Nefrología del HR. 1" de Octubre ISSSTE.

Se tuvo una respuesta favorable a responder el cuestionario en 167 de las 175 personas que incluyó
la muestra, no se encontró problema alguno para su contestación. Dos personas rechazaron
responder 

-el 
cuestionario y una persona dijo no tener tiempo en ese mómento, cinco fueron

eliminados por ser mal llenados o incompletos.
Posteriormente se calificaron de acuerdo a la escala de cohesión y adaptabitidad, haciendo la suma
de los números nones para la cohesión y los pares para la adaptabilidad. tos porcentajes de cada
tipo de familia en estas dos escalas se presentan en las gráficas 3 y 4.

Cinco pr¡nc¡pales ocupaciones

)9o/o

t Hogar

tr Empleado

tr Profesiorista

r Jub¡lado o
pef}sionado

r Estud¡ante

",*"'$l'-.
E28o/o
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GRAFICA 4

ESCALA DE COITESIÓN

Muestra: 167 familias.
Servicio de Nefrología del HR. 1" de Octubre ISSSTE.

COHESION

40o/o

35o/o

30"/o

25To

20"/o

15o/o

10To

C-/o

00Á

d"""..-"* ,t"""c
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GRAFICA 5

ESCALA DE ADAPTABILIDAD

ADAPTAB¡LIDAD

60%

50"/"

4Q"/"

30%

20V"

10o/"

0"/"

FLEXIBLE ESTRUCTURADA

Muestra: 167 familias.
Servicio de nefrología H .R. l" de Octubre ISSSTE.

153.89"/o

I

129,94o/o

111.97o/"

-Ir
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Se clasificó a las familias de acuerdo al modelo circumplejo y se obtuvieron los siguientes
resultados. En cuanto a la cohesión, 113 familias (67.66Vo) se calificaron en el iírea de balance
(semirelacionada, relacionada) y el resto (54) en las áreas extremas (32.65%)- En cuanto a la
adaptabilidad, 70 familias (4l.9lVo) se clasificaron en el área de balance (flexible y estructurada) y
el resto (97) en extremas (58.087o) Tablas 2 y 3

TABLA 2

16 tipos de familias
Modelo circumplejo FACES III (versión en Español).

Muestra: 167 familias.
Servicio de nefrología H .R. 1" de Octubre ISSSTE

TABLA 3

Clasificación de familias según el Modelo Circumplejo

Muestra: 167 familias.
Servicio de nefrología H .R. 1" de Octubre ISSSTE.

No
relacionada

Semi
relacionada

Relacionada Aglutinada TOTAL Vo

Caótica 23 .37 90 53.89
Flexible 10 17 l8 :.5..,+:::, 50 29.94
Estructurada 4 7 I ..:2 20 11.97
Ríeida 3 I 4.r9
TOTAL 23 50 63 31 167 100

Vo t3.77 29.94 37.72 18.56 100

Clasificacidn de familias
Extremas

Frecuencia I Porcentaie

Raneo Medio 85 '50.9 .r'i, : :. ::r',;:rr-ii1: : r---
Balanceadas 49 29.3
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La clasificación de familias sin evidencia de pacientes con IRC y que fueron encuestadas en sus
domicilios en 1995 por Gómez-Claveüna y cols, se presenta en la tabla 4

TABLA 4

Clasificación de familias según el Modelo Circumplejo en una muestra de 270 familias de

Población abierta en Tlalpan DF.*

Clasificación de familias Porcentaje
Extremas
Raneo Medio 50.4
Balanceadas 3l.l

Muestra: 270 familias.
Tlalpan DF.

*Gómez-Clavelina FJ, Irigoyen-Coria A, Ponce-Rosas ER, Mazón-Ramírez JJ, Dckinson-Bannack
ME, Sánchez-González ME, Fernández-Ortega MA. Versión al español y adaptación transcultural
de FACES III (Family Adapatability and Cohesión Evaluation Scales) Arch Med Fam, 1999; l(3):

73-74
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En la tabla 5 se presenta la comparación de proporciones de familias extremas en rango medio y
balanceadas de la muestra estudiada con la muestra de familias sin pacientes con IRC.

TABLA 5

Comparación de proporciones de familias extremas, en rango medio y balanceadas.

Se compararon las proporciones de las familias extremas, en rango medio y balanceadas obtenidas
en el presente estudio con las proporciones análogas de estos tipos de familias en población abierta
en Tlalpan D.F. y que fueron reportadas por Gómez-Clavelina FJ y Cols. Se consideró la hipótesis
de nulidad con una proporción de prueba de 0.5 de probabilidad (Tabla 5) En ninguna de las
comparaciones se encontró signifi cancia estadística.

Prueba binomial

Cateooría N
Proporc¡ón
observada

Prop. de
nn leha

Sig. asintót.
lh¡latere¡l

exremas Grupo

Grupo 2

Total

población
abierta

lamilias con
nefrópatas

18

19

ól

,49

,51

'|,00

.50 1,000

mecl¡o Grupo 'I

Grupo 2

Total

población
ab¡erta

familias con
nelrópatas

50

R.t

101

,50

,50

1,00

,50 1,000

balanceadas Grupo 1

Grupo 2

Total

poblac¡ón
abierla

tamilias con
nelrópatas

31

29

60

,52

,48

1.OO

.50 ,897

a' Basado en la aproximación Z.
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DISCUSIÓN.

La elevada y progresiva incidencia de la insuficiencia renal crónica en nuestro país ha hecho que se

creen equipos multidisciplinados para el estudio de estos pacientes, dentro de lo que tiene gran
relevancia el médico familiar, ya que es el encargado de identificar como un eje su funcionalidad
familiar.

El proposito de este estudio fue identificar algunas de las características de las familias de pacientes
con insuficiencia renal crónica, mediante la aplicación del cuestionario FACES III versión en
español por Gómez-Clavelina, en comparación con un estudio preüo con famiüas sin enfermedad,
haciendo una reflexión de esta problemátic4 de acuerdo a los resultados finales.

En cuanto a las características de los entrevistados se observo, que la mayoría fueron del sexo
femenino, lo que nos puede hacer pensar ñreran los cuidadores primarios de estos enfermos como se
reporta en la literatura.

Por otra parte en cuanto a la escolaridad se refiere se puede decir que una cuarta de los participantes
tiene un nivel medio alto de preparación, dedicadas en su mayoúa al hogar, seguido de los
empleados y los profesionistas, los que nos deja ver la existencia de un mejor nivel educativo y
económico lo cual probablemente nos traduce una mejor adaptación a la enfermedad.2n

El instrumento FACES trI no mide directamente la funcionalidad familiar, sino solo dos
dimensiones (cohesión y adaptabilidad), la clasificación de las familias al considerar las tres
categoías de: balanceadas, en rango medio y extremas, estas últimas son las que presentan
mayor riesgo de disfunción lo cual ha sido corroborado por una experiencia clínica. tt

En lo referente a la funcionalidad familiar podemos decir que de acuerdo a los resultados obtenidos
en cuanto a su cohesión, se obtuvo una respuesta favorable .Podemos inferir que con estos
porcentajes, las familias con pacientes con insuficiencia renal crónica fueron capaces de enfrentar la
enfermedad, esto pudo esta¡ dado por los recursos adecuados con que cuentan estas familias.22

En cuanto el área extrema se refiere se encontró un menor porcentaje, a las cuales se les debe de
dar el mayor apoyo, estableciendo así que las familias extremas presentan mayor riesgo de
disfunción.

Cabe mencionarque la funcionalidad no debe ser consideradaun elemento estático de las familias,
si no por el contrario se debe tomar en cuenta su gran dinamismo; es un grave error el calificar a las
familias como funcionales o disfuncionales etiquetándolas de esta manera. Las familias se enfrentan
en forma constante a diferentes situaciones de cambio (estrés), echando mano de recursos con los
que cuente para enfrentar estas situaciones. 2e

En comparación con los resultados obtenidos en proporción de las familias extremas, en rango
medio y balanceadas con el estudio previo realizado por Gómez-Clavelina y cols. En 1999, no se
encontró significancía estadística-
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La evaluación de la funcionalidad familiar y del riesgo de disfunción propicia la posible
participación del personal de salud en apoyo a las familias en estos casos las detectadas como
extremas en el presente estudio, permitiendo establecer tareas de carácter clínico dirigidas a un
manejo integral lo cual favorece el cumplimiento de los principios esenciales de la práctica de la
medicina familiar: continuidad de la atención, evaluación del proceso salud-enfermedad de sus
elementos , de su famili4 y anticipación a los daños.

Desde este punto de vista las acciones que pueden llevarse a cabo con la familia como unidad de
intervención, corresponden a distintos niveles dentro de los que se encuentran:

1. Nivel Informativo.
2. Nivel psicoeducaüvo.
3. Orientación.
4. Psicoterapia.

Con esto nos queda decir que en este trabajo no fue posible encontrar diferencias entre los diversos
üpos de familia con o sin la presencia de una enfermedad crónica como la insuficiencia renal.

Considero que esto se debe fundamentalmente a la capacidad de adaptación de las familias para
afrontar el estrés que significa tener un enfermo con esta caracteística.22

Es necesario que los médicos que intervienen en el manejo de estos pacientes y sus familias
consideren sobretodo a las familias con niveles extremos gue a un sea un porcentaje menor, son el
punto de acción donde el médico familiar el profesional capacitado para responsalizarse de la
atención médica primaria del individuo y su familia tengan una intervención importante, ya que de
no hacerlo las recaídas, la cronicidad y el fracaso terapéutico serán más frecuentes.32

Cabe enfatizar las medidas, educativas y estrategias de cambio por parte del personal de salud ante
enfermedades crónicas, las cuales deben ser llevadas acabo en las unidades de medicina familiar,
por personal capacitado, reforzando así los valores familiares y sociales, los cuales representan un
gran reto actual en bien de nuestros pacientes.

JJ



CONCLUSIONES.

El aumento día con día de las enfermedades crónicas en las estadísticas en cuanto a la
morbimortalidad nos hace pensar en el momento actual en nuevas estrategias, en donde el médico
familiar juega un papel importante, tal es el caso de la insuficiencia renal crónica, motivo por el cual
se deside el estudio de algunas de las características de la funcionalidad familiar en estos pacientes.

De acuerdo a la informasión obtenida se podría decir que se cumplieron con los objetivos trazados.
Se midieron las dimensiones de cohesión y adaptabilidad en familias de pacientes con insuficiencia
renal crónica, comparando los resultados con una muestra representativa de familias sin pacientes
con esta enfermedad, mediante la aplicación del cuestionario FACES III versión en español por
Gómez-Clavelina , el cual se califico posteriormente de acuerdo a los 16 subtipos de familias
del modelo circumplejo de Olson .

Por otra parte se puede decir que el instrumento FACES trI versión en español por Gómez
Clavelina y cols. Es un instrumento de fácil aplicación y calificación, que nos da información
de las dimensiones de cohesión y adaptabilidad en las familias, dejrándonos ver el riesgo
existente para que se pueda dar una disfunción familiar.
A últimas fechas se habla 9S qu" FACES III no nos puede etiquetar a las familias como
funcionales o disfuncionales. "

Obteniendo los resultados los cuales arrojaron la siguiente información, se determino en el
presente estudio que el mayor porcentaje de las familias se encontraban en rangos medios, lo
cual se considero aceptable, en menor porcentaje se encontraron familias extremas en el
servicio de nefrología del hospital regional l" de octubre del ISSSTE siendo estas las que
tienen mayor riesgo de disfunción familiar.

Por lo tanto es de consideración muy importante la información de estas familias, ya que
conociendo el riesgo existente en ellas el médico familiar tendrá una intervención opottuna en
estos pacientes, facilitando a un mas su trabajo siendo cada día mejor la calidad de la atención,
basada en los principios esenciales de la practica de Ia medicina familia.

Se espera que este estudio sirva para nuevos proyectos de investigación a generaciones futuras.
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ANEXO T.

DISEÑO DE LA BASE DE DATOS DE CUESTIONARIO.

Nombre de la
variable

fipo Ancho
de
columna

Etiqueta Valores que toma la
variable

Escal¡ de

medición

l. Folio N 0 Número de foüo Números consecutivos
II. FICHA DE TDENTMCACION
PI52 N J 0 Edad rangos l. 15 a 25 años

2. 26 a 35 años
3. 36 a 46 años
4. 4ó a55 años

5. 5ó a 65 años
6. mas de ó5 años

Cuantitativa
Nominal

P2S2 N J 0 Sexo l. Femenino
2. Masculino

Cualiutiva
Nominal

P352 N J 0 Estado civil l.Casado(a)
2.Soltero(a)
3.Viudo(a)
4.Divorciado(a)
5. Unión libre.

uual¡tauva
Nominal

P452 N J U Escolaridad l. Prima¡ia
2- Secundaria
3- heparatoria
4. Técnico
-5. Licenciatu¡a

Cualitativa
Ordinal

P552 N J o Ocupación 1. Hogar
2. Profesionista
3. Empleado
4. Obrero
5. Comerciante
ó. Estudiante
7. Desemoleado

Cualitativa
Nominales

Cohesión Ordina
I

0 Definición Números nones de
FACES III

Cualilaliva
ordinal

Adaptabilidad o U Definición Números pares de
FACES III

Cualitativa
ordinal
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III. Faces III
P153 N J 0 1. Los miembros de nuestra

familia se dan apoyo entre si.

l. Nunca
2.Casi nunca
3. Algunas veces

4.Casi siempre
5. siemore

Cualitativa
O¡dinal

P253 N J 0 2. En nue$¡a familia, se

lornan en cuent¿ las
sugerencias de los hijos para

resolver los problemas..

l. Nunca
2.Casi nunca
3, Algunas veces
4.Casi siempre
5. siemo¡e

Cualitativa
O¡dinal

P353 N 3 0 3 Aceptamos ¡as amistades
de los demás ¡niembros de la
familia.

1. Nunca
2.Casi nunca
3, Algunas veces
4.Casi siempre
5. siemDfe

uualltauva
Ordinal

P453 N 3 0 4 Los hijos pueden opiar en
cuanto a su disciplina.

l. Nunca
2-Casi nunca
3, Algunas veces
4.Casi siempre
5. siempre

Uualrtatrva
Ordinal

P553 N 3 0 5.Nos gus{a conüvir
solamente con los familia¡es
más cercanos..

l. Nunca
2.Casi nunca
3, Algunas veces
4.Casi siempre
5. siempre

Cualitativa
Ordinal

P653 N 5 0 6. Cualquier miembro de la
familia puede tomar
autoridad.

l. Nunca
2.Casi nunca
3, Algunas veces
4.Casi siempre
5. siemo¡e

uualluuva
Ordinal

P753 N 4 0 7. Nos senümos mas unidos
entre nosolros que con
personas que no son de
nuestra familia.

1. Nunca
2.Casi nunca
3, Algunas veces

4.Casi siempre
5. siempre

Luaütaüva
Ordinal

P853 N 0 E. NuesEa familia cambia el
modo de hacer las cosas.

1. Nunca
2.C¿si nunca
3, Algunas veces

4.Casi siempre
5. siempre

Cualitativa
Ordinal

P9S3 N J 0 9. Nos gusta pasar el tiempo
en familia

l. Nunca
2.Casi nunca
3, Algunas veces
4.Casi siempre
5. siempre

Cualiotiva
Ordinal

Pr0s3 N J 0 Padres e hijos se ponen de
acuerdo en relación con los
castigos.

l. Nunca
2.Casi nunca
3, Algunas veces

4.Casi siempre
5. siemore

Cualitativa
Ordinal

ESTA TESIS NO SALt
DE IA BIBI,IOTT'CA

I
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PI I53 N 3 0 ll.Nos senúmos muy
unidos.

l. Nunca
2.Casi nunca
3, Algunas veces
4.Casi siempre
5. siemore

Cualilativa
Ordinal

P1253 N 12. En nuestra familia los
hijos toman las decisiones

l. Nunca
2.Casi nunca
3, Algunas veces

4.Casi siempre
5. siempre

Cualitativa
Ordinal

P1353 N 13.Cuandos€ tonauna
decisión importante, toda Ia
familia esu presente

1 Nunca
2.Casi nunca
3, Algunas veces

4.Casi siempre
5. siemore

Cualitativa
Ordi¡al

P1453 N 14 En nuesra familia las
reglas cambian.

1. Nunca
2.Casi nunca
3, Algunas veces
4.Casi siempre
5. siemore

Cualitadva
Ordinal

Pl5S3 N 15. Con facilidad podemos
planear acüvidades en la
familia

l. Nunca
2.Casi nunca
3, Algunas veces

4.Casi siempre
5. siemore

Cualitativa
Ordinal

PT6S3 N 16.lntercambiamos los
quehaceres del hogar entre
nosouos

l. Nunca
2.Casi nunca
3, Algunas veces
4.Casi siempre
5. siemore

Cualitativa
Ordinal

PI753 N 17. Consultamos unos a olros
para tomar decisiones

L Nunca
2.Casi nunca
3, Algunas veces
4.Casi siempre
5. siemnre

Cualitativa
Ordinal

PIES3 N 18. En nuest¡a familia es
difícil idendfica¡ quien tiene
la autoridad.

I - Nunca
2.C¿rsi nunca
3, Algunas veces

4.Casi siempre
5. siemore

Cualitativa
Ordinal

PI953 N 19. La unión es muy
importanle.

1, Nunca
2.Casi nunca
3, Algunas veces

4.Casi siempre
5. siempre

Cualitaüva
Ordinal

P2OS3 N 20. Es dilícil decir quien hace
las labores del hogar.

1. Nunca
2-Casi nunca
3, Algunas veces

4.Casi siempre
5. siemDre

Cualitativa
Ordinal
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ANBXO2. FOLIO

El siguiente documento ha sido realizado solo con fines de trabajo, sus respuestas serán
totalmente confidenciales, el contestarlo no implica algún riesgo para su persona, por lo que
se le pide su autorización. l¡s resultados que se obtengan serán de mayor utilidad para los
servicios que se le brinden.

Edad _ Sexo _ Estado civil
Ocuoación

Escola¡idad

FACES III
Olson DH, Pofier Jlavee Y, Minnesota University, St Paul MN.

Versión en español: (Gómez C. Iúgoyen C. Facultad de Medicina, universidad Nacional
Autóno¡na de México.

Escriba en el espacio correspondiente a cada pregunta la respuesta que usted elija segrún el
nrímero indicado.

NUNCA CASI NUNCA ALGUNAS VECES CASI SIEMPRE SIEMPRE
12345

1. I¡s miembros de nuestra familia se apoyan entre si.
2. En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para resolver los
problemas.
3. Aceptamos las amistades de los demás miembros de las familias.
4. Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina.
5. Nos gusta convivir solamente con los miembros más cercanos.
6. Cualquier miembro de la familia puede tomar autoridad.
7. Nos sentimos más unidos entre nosotros que con personas que no son de la familia.
8. I¿ familia cambia de modo de hacer las cosas.
9. Nos gusta pasar el tiempo libre en familia.
10. Padres e hijos se ponen de acuerdo en relación a los castigos.
I l. Nos sentimos muy unidos.
12. En nuestra familia los hijos toman las decisiones.
13. Cuando se toma una decisión importante, toda la familia está presente.
14. En nuestra familia las reglas cambian
15. Con facilidad podemos planear actividades en famitia
16. Intercambiamos los quehaceres del hogarentre nosotros.
17. Consultamos unos a otros para tomar decisior¡es.
18. Eir nuestra familia es difícil identificar quién tiene la autoridad
19. L¿ unión es muy importante
20. Es difícil decir quién hace las labores del hogar.
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CRONOGRAMA.

Etapa-Actividad l1 t2 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10

Etapa de planeación del proyecto x x x x
Marco teórico x x x x
Material y métodos x x x x
Registro y autorización del
proyecto

x

Prueba piloto x
Etapas de la ejecución del
Drovecto.

x x

Recolección de datos x x
Almacenamiento de los datos x x
Análisis de datos x
Descripción de los resultados x
Discusión de los resultados x
Conclusiones del estudio x
Integración y revisión final x x
Reporte ñnal x
Autorizaciones x
Impresión del examen final x
Solicitud del examen de tesis x
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