Escuela Nacional de Salud Publica

APOYO SOCIAL Y FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN PACIENTES
CON INSUFICIENIA RENAL CRONICA EN HEMODIALISIS. SANTIAGO
DE CUBA, 2003.

Autora: Lic. Aymara Reyes Saborit

Tutora: Dra. Edelsys Hernandez Meléndez
Asesor: Dr. Ramon Ramos Salazar.
Especialista en Bioestadistica.

Trabajo para optar por el titulo de Master en Psicologia de la Salud.

Ciudad Habana, 12 de Noviembre del 2003
“Afio de los Gloriosos Aniversarios de Marti y el Moncada”



INDICE

[T oo [N ToTodTo] o PP PPRPRPOPPPRPR 3
(0] 011 1170 SRS 6
Y =TT o T =Y oo J PR PPPPRRR 7
¢ Antecedentes y estado actual de los estudios del apoyo social................... 10
e Estudios de Apoyo Social en Cuba..........c..ccoiieiiiiiiii 11
e El apoyo social en los enfermos cronicos: La Insuficiencia Renal crénica...... 12
e Lafamilia: su papel enla salud humana.............ccooviiii i i, 19
Y o =T T LR 1Y 1= oo [o J PP PRPP PRSP 21
e Operacionalizacion de variables..........cccevveiiei i 21
e Técnicas y ProcedimiEntos. .........ccuuie i e e e e ee e 26
Andlisis y Discusion de 10S resultados. ..........ovvuie e e e e 28
(0] Lo 11 ] T 1 40
=T oT] 41T o £ ol T 1= 41
271 0] [ToTo | = 1 T VU RTPPRSUPRRTIN 43

PN 1= 0 1SN 45



INTRODUCCION

El ser humano es una unidad biopsicosocial donde se pone de manifiesto la interrelacién
dialéctica entre soma y psiquis con un funcionamiento sistémico. Dentro de los procesos
psicosociales se puede encontrar una gama de fenémenos que influyen en el proceso salud-
enfermedad, pues éste no es un fenbmeno que se da en abstracto, sino en un individuo
concreto.

Las costumbres, creencias, representaciones sociales, actitudes, sistemas de relaciones y
apoyo social, al igual que los modos y estilos de vida, influyen en el pensar, sentir y actuar de
los sujetos, expresandose en el contexto de su ambiente fisico, social y cultural. Esto influye no
s6lo en la concepcién del mundo de los individuos, sino en la percepcion y vivencia que
pueden llegar a tener en un momento determinado sobre la relacion salud — enfermedad.

Se ha convocado desde hace algunos afios, con mayor énfasis en este nuevo milenio, a
abordar la perspectiva social en el estudio de la salud humana, pues ya es reconocido por
todos la influencia de los procesos y fendbmenos sociales en el mantenimiento y desarrollo de
la salud.

En las Enfermedades Cronicas no Transmisibles (en lo adelante ECNT) es donde mas se
evidencia la relacion entre lo biologico y lo social, ya que, como azote de este nuevo siglo,
estan muy vinculadas al estilo de vida que las personas asumen, lo que muchas veces facilita
el padecimiento de estas enfermedades que por demas no son curables en su mayoria. Existe
en el mundo un estimado de que el 60% de las personas son portadoras de ECNT y en Cuba
aumenta su incidencia de forma creciente.

Entre las ECNT se encuentra la Insuficiencia Renal Cronica (en lo adelante IRC), la cual es el
dafio irreversible de la funcién renal, que evoluciona habitualmente de manera lenta y
progresiva, hasta llegar al estado de uremia terminal, con todas sus complicaciones®

La Insuficiencia Renal Crénica tiene una prevalencia en Cuba que coincide con los rangos
internacionales, existe una tasa de 0.92 personas afectadas por cada mil habitantes, los
pacientes con IRC en diferentes grados de desarrollo de la enfermedad suman un total de 40
000 pacientes, de ellos 1 500 en el programa de dialisis y hemodidlisis. A medida que pasan
los afios, es notable el aumento de la incidencia, lo cual coincide con lo afirmado por los
especialistas de que la IRC tiene un comportamiento epidémico en crecimiento a nivel
mundial. Es considerada la 7ma causa de muerte en el pais, pero se vincula a las principales
causas de mortalidad, pues interviene fundamentalmente en la muerte de pacientes con
Diabetes Mellitus, Enfermedad Hipertensiva y Tumores Malignos. >**

La IRC es considerada como una enfermedad catastréfica por el sufrimiento humano que
provoca en los pacientes y en la familia, por el riesgo incrementado de complicaciones
médicas, hospitalizaciones, mortalidad y también por la importante repercusion econdmica a
nivel individual y social.

Entre los trastornos que pueden presentarse en estos pacientes se encuentran los de tipo
psicolégico ya que esta enfermedad los enfrenta con la necesidad de multiples cambios en su
estilo de vida; ademas tiene una evolucion incierta, por lo que muchos pacientes ante el
diagnéstico asumen una posicion pesimista y fatalista hacia el futuro, se deprimen y no logran
adaptarse a las nuevas exigencias; otros reflejan agresividad, ansiedad, comportamientos
reactivos ante la enfermedad, intolerancia, egocentrismo, reacciones patolégicas de temor,
hipocondria, dificultades en las relaciones interpersonales y conflictos familiares.> °

En las revisiones bibliograficas realizadas no ha sido posible precisar cuando comenzaron a
tenerse en cuenta los aspectos sociopsicolégicos en la valoracién de la situacién de salud de
los pacientes portadores de IRC. Incluso en el libro de Nefrologia de Massry y Glassock se
abordan los aspectos psicolégicos dentro de las anormalidades neurologicas del Sistema
tls\lgervioso Central, reduciendo asi el papel de lo psicolégico al plano de su basamento bioldgico.

La influencia de esta enfermedad en el desarrollo de la personalidad del paciente es variable y
depende de factores que van desde el nivel de desarrollo que haya alcanzado ésta antes del



diagnéstico, hasta las caracteristicas del medio social en el que se inserta. De manera general,
es frecuente la disminucion del nivel de aspiraciones, intereses y metas, pobre proyeccion
futura, la modificacion de su autoimagen, lo que genera dificultades en su autovaloracién y
autorregulacion.” *

En otros materiales se hacen referencias a las alteraciones que el Sindrome Urémico y la
Didlisis producen en estos pacientes, destacandose las de indole ansiosas, fébicas, suicidio o
ideas suicidas, falta de seguimiento de las prescripciones médicas, depresion, disfuncién
sexual y problemas psicosociales. > & % 1°

Por otro lado se abordan elementos sobre el estrés asociado a los tratamientos de reemplazo
renal, fundamentalmente la Dialisis y la Hemodidlisis, asi como en todo el proceso que
acompaiia el Transplante Renal.®*

Se ha investigado la influencia de la depresién en la malnutricion crénica, la hospitalizacion y
la mortalidad. Referido al tratamiento, se ha utilizado la terapia de apoyo y la terapia cognitiva
para intervenir en pacientes deprimidos. & 213

Las investigaciones donde se aborda la Calidad de Vida en el paciente renal y su influencia en
la supervivencia, los niveles de nutricidn, las relaciones psicosociales, asi como el diagnéstico
de su estado en los pacientes transplantados, son cada vez mas frecuentes, *#3*41>1017.18

Dentro de los fendmenos sociopsicologicos que tienen un rol protagénico en el desarrollo de
comportamientos saludables en los sujetos con enfermedades cronicas se destaca el Apoyo
Social. En la actualidad es una vertiente de investigacion que esta en franco desarrollo. La
relacion entre salud y apoyo social es bastante compleja y esta influenciada por disimiles
variables donde se destacan elementos personolégicos de los pacientes. Hay consenso en el
hecho de que la vivencia y percepcion del apoyo social que reciben los individuos en los
diferentes contextos en los que se desenvuelven, estara en correspondencia con la posibilidad
de enfermar.

La Insuficiencia Renal Crénica como enfermedad crénica no transmisible, ha sido menos
privilegiada con estudios cientificos que aborden la influencia del Apoyo Social en el
surgimiento y desarrollo de esta enfermedad, fundamentalmente porque el desarrollo de esta
tematica ha centrado su analisis en las enfermedades de orden mental y no fisica, aunque de
manera general se infiere que el Apoyo Social influye en la salud fisica de las personas y se ha
planteado en el caso especifico de los pacientes con IRCT que la presencia de apoyo
sociofamiliar facilita la adaptacion al tratamiento dialitico. *

En todo el proceso de enfermar, influye de manera importante la familia, la cual como principal
ente socializador del individuo, trasmite habitos, actitudes, costumbres, creencias y conductas
vinculadas a la percepcién de salud y de enfermedad. Es precisamente este grupo social
conjuntamente con el Apoyo Social lo que se investiga en los pacientes con Insuficiencia
Renal Cronica Terminal, pues es conocida la funcién fundamental de la familia como
generadora de Apoyo Social a sus miembros, ya que es el primer grupo humano donde se
desarrolla el individuo y con el cual se establecen vinculos mas estrechos y de donde los
sujetos aspiran a recibir la mayor fuente de apoyo.

Como se puede observar la mayoria de los estudios psicoldgicos emprendidos con pacientes
de este tipo se inclina al estudio de las alteraciones psiquicas y de la calidad de vida, sin
realizar una caracterizacion de otros elementos sociopsicoldgicos que serian determinantes en
el real conocimiento de estos, asi como la modificacién de creencias, sentimientos y conductas
que solo permiten perpetuar a la enfermedad como el centro de sus vidas y limitan el papel
que pueden asumir como sujetos del proceso, como entes activos en su recuperaciéon. En las
investigaciones, se olvida ademas, el abordaje del Apoyo Social como elemento modulador del
estrés en estos pacientes, asi como el papel de la familia, circulo de amistades y personal de
salud como proveedores de este apoyo en los pacientes nefrépatas.

Fundamentacién del Problema

Desde el punto de vista practico hemos podido comprobar en nuestra labor asistencial la
creciente necesidad en estos pacientes del Apoyo Social por las caracteristicas propias de la



enfermedad cronica. MA Roca y otros investigadores del Apoyo Social reconocen que los
pacientes con ECNT requieren de mas apoyo que otros y que a su vez corren el riesgo de no
contar con este.”

También hemos observado en nuestra labor profesional la peculiaridad de la familia de estos
pacientes, en cuanto al nivel de demanda que le es impuesto, no sélo por ser consideradas
como familias con exigencias adicionales al contar en su seno con un paciente crénico, sino
ademas, por asumir ciertos roles que son caracteristicos de las familias de pacientes con IRCT
en nuestro medio (siempre acompafian al paciente al tratamiento, se privilegia en muchas
ocasiones la atencion al enfermo por lo que algunos miembros abandonan el trabajo para
ocuparse de ellos).

Esta situacién pone a la familia en riesgo de una disfuncionalidad familiar si no afronta de
manera adecuada el hecho de contar con un sujeto enfermo en su seno.

Esta investigacion es la 1ra etapa de un proyecto de intervencion y a su vez forma parte del
Proyecto de Investigacion Centro Especializado Docente Asistencial de Psicologia (CEDAP),
auspiciado por la Universidad de Oriente de Santiago de Cuba.

Aunque el tema del Apoyo Social ha sido y esta siendo tratado por algunos investigadores en la
actualidad, este ha sido escasamente evaluado en los pacientes con Insuficiencia Renal
Cronica Terminal.

La importancia de esta investigacion radica en que, desde el punto de vista social y médico, se
contaria con un estudio que ofreceria detalles sobre como se estructuran y funcionan las
redes de apoyo social en los pacientes con IRCT, asi como elementos que caracterizan a la
familia de estos pacientes que permitirian generar hip6tesis sobre la relaciéon entre Apoyo
Social y Funcionamiento Familiar, asi como la influencia de estas categorias en el nivel de
adaptacién a la enfermedad alcanzado por los pacientes, lo que abriria el campo en la
profundizacién del estudio de elementos sociopsicol6gicos en la Insuficiencia Renal Croénica, y
permitiria el desarrollo de programas interventivos para estos pacientes, de acuerdo con los
datos obtenidos en el diagnostico, lo que optimizaria a corto plazo la atencién psicoldgica de
los mismos.

Se relaciona con acciones sugeridas por el Programa de Prevencién de la Insuficiencia Renal
Crénica con el fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes ejecutando medidas para limitar
secuelas y facilitar la adaptacion de los mismos a su enfermedad y su incorporacion social a
través de la valoracién individual de cada paciente segin el estado de su psiquis y de su vida
afectiva y social, asi como promover en Ultima instancia el apoyo familiar y social a los pacientes
que avanzan a la etapa terminal de la enfermedad y que requeriran dilisis o trasplante renal. >

Desde el punto de vista cientifico aportaria al estudio desde la Psicologia del proceso salud-
enfermedad, el papel del Apoyo Social en la recuperacion y evolucion del paciente y la funcién
protagénica de la Familia como generadora de apoyo para los pacientes con Insuficiencia
Renal Cronica

Todo lo anteriormente expuesto contribuye en sentido general al mejoramiento de la atencion
psicolégica de estos pacientes, lo que influiria en la elevacién de su calidad de vida

Problema de Investigacion:

¢Cudles son los principales atributos que caracterizan el Apoyo Social y el
Funcionamiento Familiar en los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica Terminal?



OBJETIVOS

Caracterizar el Apoyo Social en los pacientes con insuficiencia renal crénica terminal
atendidos en el Servicio de Hemodialisis del Hospital General Santiago de Santiago de
Cuba en el periodo Junio-Octubre del 2003.

Determinar el nivel de Funcionamiento Familiar que poseen las familias de los
pacientes con insuficiencia renal cronica terminal atendidos en el Servicio de
Hemodidlisis del Hospital General Santiago de Santiago de Cuba en el periodo Junio-
Octubre del 2003.



MARCO TEORICO

Antecedentes histéricos v estado actual de los estudios del Apoyo Social.

A raiz del consenso de que la enfermedad es un fendmeno multicausal se ha empezado a dar
importancia a los eventos y procesos sociales en la determinacién de la salud humana.

A partir de los afios 60 y 70 comienza a surgir con una gran fuerza el término de Apoyo Social,
teniendo como antecedente al soci6logo Emile Durkheim que a finales del siglo XIX destacé la
importancia de las relaciones interpersonales en la salud.

En el afio 1967, Holmes y Rahe publicaron sus estudios sobre los eventos vitales como
generadores de estrés, identificandose algunos factores del medio como nocivos para la salud
del individuo, siendo ésta la primera aproximacioén al estudio del Apoyo Social. Posteriormente
en la década del 70, es que los estudios sobre este aspecto, como factor influyente o
determinante en un gran nimero de patologias y sus efectos no solos nocivos sino positivos en
la salud, comienzan a tener auge hasta la actualidad. **%

Sobre Apoyo Social existe una gran cantidad de conceptos que desde el punto de vista
metodoldgico dificulta su investigacién, pues la forma de medirlo varia de acuerdo a las
concepciones teéricas del autor, por lo que no hay una uniformidad en los elementos evaluados
por los estudiosos del tema. En nuestro criterio, la mayoria de las definiciones hacen alusion al
caracter interactivo, relacional y comunicativo del constructo.

A pesar de las diferentes conceptualizaciones de apoyo social existe consenso en que:

+ El Apoyo Social posee una estructura que esta definida por las caracteristicas cuantitativas
u objetivas de la red de apoyo social, tales como tamafio, densidad, dispersion geogréfica,
etc., asi como las caracteristicas de los contactos y los vinculos sociales que tienen lugar
dentro de ella (homogeneidad, reciprocidad o multiplicidad de contactos, entre otras).

+ El Apoyo Social también cuenta con una dimensién funcional donde se analizan los efectos
0 consecuencias que le producen al sujeto el apoyo, es decir se refiere a la calidad del
apoyo social existente y en este sentido se destacan la valoracién subjetiva y la
disponibilidad de éste (apoyo percibido vs apoyo recibido) y el que se refiere a los
diferentes tipos de apoyo, asi como al grado de satisfacciéon con éste (las cuales también
son varios segun el autor que las clasifique). Nos inclinamos por la clasificacién propuesta
por Peggy Throis en 1986, la cual establece las diferencias entre apoyo instrumental,
informativo y socioemocional.

¢ El Apoyo Social como proceso, es el que le da una connotacion dindmica al constructo, se
refiere a los diferentes elementos que influyen en la movilizacion y la efectividad de éste en
el tiempo, lo que esta vinculado a su vez por la contextualizacién del proceso (etapa vital
del individuo, tipo de problema al que se enfrente, condiciones socioeconémicas Yy
culturales, etc.)

En este trabajo, se asume como el mas acertado el concepto de Roca, el cual entiende por
Apoyo Social los recursos sociales existentes, de diferentes naturalezas que recibe un
individuo en una situacion dada, en su vinculo con el ambiente a través de las relaciones
interpersonales y que pueden ser percibidos de manera positiva 0 negativa, influyendo en su
bienestar y capacidad de funcionamiento frente a la enfermedad de manera dinamica.*

De manera general la tendencia ha sido a asumir dos posiciones tedricas respecto al papel del
Apoyo Social en la salud que detallamos a continuacion:

La hipdtesis sobre los efectos principales o directos (denominada como variable
antecedente por Rodriguez Marin) plantea que los efectos de la relacién entre apoyo social y
salud son independientes del grado de estrés que el individuo experimente ya que el Apoyo
Social aumenta de manera directa y por si solo el bienestar, la autoestima y la salud; es decir,
se establece una relacién directamente proporcional entre apoyo y salud, por lo que si aumenta



el apoyo social, también aumenta la salud. A pesar de que existe consenso en este
planteamiento no cuenta con el suficiente fundamento teérico ni empirico.

Por su parte la hipétesis amortiguadora plantea que el Apoyo Social sirve de protector o

amortiguador del distrés o de los efectos negativos generados por los eventos vitales

estresantes. Este modelo manifiesta que el efecto rehabilitador del apoyo social tiene dos vias

de accion fundamentales:

¢ La intervencion del Apoyo Social entre el evento estresor y/o sus expectativas y la
situacion estresante como tal, a través de la disminucion o prevencion de la respuesta de
estrés, lo que favorece la respuesta eficaz ante la amenaza o su enfrentamiento
adecuado.

¢ La intervencion del Apoyo Social entre el estrés y sus consecuencias patolégicas a través
de medidas para reducir la percepcién del estrés o comportamientos que influyan de
manera directa en la enfermedad y los procesos patolégicos.

La hipétesis amortiguadora ha sido la mas trabajada por los investigadores del tema, incluso a
partir de ésta se han desarrollado otros modelos para explicar como funciona, mencionandose
por la literatura la Teoria de la Optima Adecuacion de Cutrona y Russell (los efectos
amortiguadores solo son efectivos en los contextos donde el apoyo social disponible esta en
correspondencia con las necesidades de apoyo generadas por el evento desencadenante del
estrés). También se destaca la Teoria del Enlace Personal descrita por Stroebe (los efectos
amortiguadores son significativos cuando el apoyo proviene de una persona con la cual se
mantiene un lazo especial Unico e irrepetible que no es sustituible por otro aunque el apoyo
brindado sea el adecuado para la situacion).

Rodriguez Marin refiere que a pesar de haber sido muchas las investigaciones para probar la
hipétesis amortiguadora, en general los resultados han sido pobres y poco consistentes.?”

En la actualidad existe consenso en el hecho de que estos enfoques no son excluyentes como
se pensaba al principio, sino que el Apoyo Social visto de manera sistémica engloba efectos
protectores directos y amortiguadores contra la enfermedad o el malestar.?!

Dentro de otros modelos explicativos del Apoyo Social se destaca el de Peggy Thoits, la cual lo
explica como ayuda o recurso para el afrontamiento del estrés. Por su parte Heller, Swindle y
Dusenbury plantean que el Apoyo Social influye esencialmente en la salud a través de la
percepcién e interpretacién del individuo del apoyo recibido, lo cual genera la distincién
funcional de apoyo percibido y apoyo recibido. Gonzalo Musitu la da al apoyo social un rol
dinamico sobre la base del proceso de comunicacion, que permite la interinfluencia de los
procesos afectivos, cognitivos y volitivos de las personas objetos de ese intercambio. **

Rodriguez Marin refiere que la funcion amortiguadora del apoyo emocional sobre la depresion
que puede producir el estar enfermo, tiene una incidencia mayor al principio de la enfermedad y
va disminuyendo en la medida que pasa el tiempo, este apoyo emocional en estos momentos
de debut de la enfermedad es mas efectivo si es brindado por la pareja o familiares cercanos,
siendo posteriormente mas Util el apoyo instrumental y material brindado por comparieros de
trabajo durante la recuperacion y rehabilitacién del individuo.?

Otro elemento que se destaca dentro del andlisis del Apoyo Social es la pertenencia del sujeto
a una sociedad, comunidad o grupo, que son en ultima instancia, quienes les van a brindar
dicho apoyo y que juega un rol importante, pues a través de ellos se trasmiten reglas y normas
gue pueden influir en la prevencion de la enfermedad, ademas de la informacion que pueden
brindar desde el punto de vista practico con este mismo objetivo. Estd de mas explicar que
también puede ser lo contrario, es decir, de manera general la sociedad, el grupo y la
comunidad pueden estar atentando contra la prevencion de las enfermedades a través de los
mismos mecanismos. Se plantea también gue los grupos pueden influir positivamente en el
aumento de la adherencia terapéutica .*"?

De manera mas especifica es planteado por Brown las siguientes funciones que desempefian
los grupos y que posibilitan la busqueda de apoyo por parte de las personas:

1- Amortiguando el efecto de los agentes estresantes.



2- Excluyendo la necesidad de asistencia profesional mediante la provision de apoyo
instrumental y afectivo.

3- Actuando como agentes de deteccion y referencia para los servicios profesionales.
4- Transmitiendo actitudes, valores, normas sobre la busqueda de ayuda.?

Dentro de los grupos que pueden cumplir estas funciones, esta4 el grupo familiar, con la
peculiaridad que le aporta el ser un grupo de mucha significacion e importancia para sus
miembros y lo coloca en un lugar privilegiado para proveer el apoyo social al individuo
necesitado.

Esta misma singularidad la convierte en un ente peligroso cuando no es capaz de brindar la
atencién y el apoyo necesario para los individuos con enfermedades cronicas.

Por eso, Roca y Rodriguez Marin plantean que no siempre el Apoyo Social tiene una
connotacion positiva a pesar de lo que semanticamente nos sugiera el termino “apoyo”, refieren
gue para esto es necesario que el apoyo esté basado en las necesidades reales del que lo
recibe, que el proveedor esté capacitado para darlo, que quiera darlo, que se haga en el
momento oportuno y que no genere dependencia o conductas sobreprotectoras.?" %

Segun Roca el apoyo social necesitado y (0) efectivo esta en dependencia de:
e Si el problema que presenta el individuo es transitorio o de facil solucién o prolongado.
e Si el sujeto padece una enfermedad cronica o aguda.
e Silos problemas tienen una causa en el interior del individuo o en el exterior.
[ ]
Si estos problemas influyen o no en la autoestima del individuo. **

Rodriguez Marin refiere que el sistema de Apoyo Social es importante pues permite el
mantenimiento de la integridad psicologica y fisica de la persona a lo largo del tiempo y que sus
funciones primarias son aumentar las capacidades personales de sus miembros y promover el
logro de sus metas vitales.?

J. Jung al respecto manifiesta que los sistemas de apoyo social tienen como funciones:
1- Permitir compartir problemas comunes

2- Proporcionar intimidad

3- Prevenir el aislamiento

4- Definir las competencias mutuas

5- Proporcionar elementos de referencia

6- Ofrecer asistencia en las crisis. %

Schwarzer y Leppin consideran que el grado de la asociacion entre Apoyo Social y Salud
dependen de las circunstancias, la poblacién, los conceptos y las medidas utilizadas en los
diferentes estudios, por eso es tan dificil la interpretacion de los resultados de las
investigaciones sin tener referencias a estos aspectos, ademas de la dificultad que implica la
generalizacién de éstos.?

Roca manifiesta que la relacién entre Apoyo Social y enfermedad esta vinculada no solamente
con la causalidad o etiologia de estas sino con todo el proceso salud enfermedad (prevencion,
afrontamiento, recuperacion o rehabilitacién, estadios terminales y muerte).”*

Otros estudiosos del tema como Cohen y Syme refieren que determinadas caracteristicas que
poseen los individuos estan vinculadas con el Apoyo Social destacandose las relacionadas
con la sociabilidad, por otro lado Heller y Swindle mencionan a la competencia social, Boyce,
Kay, Uittiy Ekenrode a las habilidades cognitivas y Roca a los estados emocionales. 2

En nuestro criterio, son fundamentalmente las habilidades sociales y de competencia social las
que tienen un papel importante a la hora de evaluar el papel de la personalidad de los
individuos que lo hacen un posible receptor de Apoyo Social.



También se valora la influencia de determinadas variables sociodemograficas en el apoyo
social destacando dentro de estas: el sexo, la edad, el nivel educacional y el estado civil,
conjuntamente con las caracteristicas del vinculo.?

A modo de resumen se puede decir que los aspectos en el estudio del Apoyo donde existe
consenso, son los siguientes:
e La accesibilidad de una red de apoyo social no garantiza la presencia de Apoyo Social
adecuado.
e La dimension funcional del Apoyo Social (apoyo social percibido y satisfaccion con
éste) es la determinante a la hora de definir su influencia en la salud.
e EI Apoyo Social no siempre tiene una connotacion positiva, muchas veces el
ofrecimiento de éste de manera indiscriminada puede ser nocivo.
e El Apoyo social influye en la salud aunque todavia se sea incapaz de explicar su
mecanismo de accion.
e Lafamilia es la red de apoyo social mas significativa e importante del individuo.
e El apoyo social estd influenciado por las caracteristicas sociodemograficas del
beneficiario del apoyo y sus caracteristicas personales (asertividad, habilidades
sociales, etc.)

Estudios de Apovo Social en Cuba

En los estudios llevados a cabo en Cuba predominan el abordaje en enfermedades crénicas
por ser estas las enfermedades de mayor incidencia en el cuadro de morbimortalidad cubano.

De manera cronoldgica podemos referir las siguientes investigaciones:

La primera investigacion cubana de Apoyo Social de la que tenemos referencia fue realizada por
T. Lamadrid, quien estudié la dimension estructural y funcional del Apoyo Social de manera
comparativa en un grupo de sujetos con Ulcera duodenal y sujetos sanos, a través de un
instrumento construido y validado por la autora con ese fin; ademas de establecer los vinculos
entre Apoyo Social y Estilos de Afrontamiento en estos pacientes. **

En su investigacion pudo comprobar que son precisamente las primeras 4 personas de la red
social la mas importantes para los sujetos evaluados, la existencia de diferencias en la
estructuracion y funcionamiento de la red social en los dos grupos de sujetos, siendo bastante
deficiente en los pacientes con Ulcera duodenal y por Ultimo se demostro la existencia de relacion
entre los Estilos de Afrontamiento asumidos y la busqueda de Apoyo Social.

L. Arzola en un estudio denominado “Habilidades Sociales y Apoyo Social como moduladores
de la vulnerabilidad al estrés”, determind que los sujetos vulnerables al estrés presentan
dificultades en el nivel de desarrollo de sus redes de Apoyo Social y en la percepcion de su
funcionamiento, ademas de que existe relacion entre la vulnerabilidad al estrés y las
habilidades sociales con que contaban dichos sujetos.25

En un estudio realizado por D. Garcia y Calderdon Cunill se determiné la presencia de estrés y
su relacion con la existencia de Apoyo Social en una poblacién infantil, detectandose que
existe una relacion evidente entre el nivel de apoyo con que cuentan los nifios y el estrés
desarrollado, asi como que al ser el contexto familiar fuente fundamental de apoyo para el
nifio, su funcionalidad influye sobre el nivel de estrés.”®

Otra de las investigaciones desarrolladas aborda la relacién entre Apoyo Social y Depresion,
refiriendo V. Quintana que el apoyo proveniente de la familia y de profesionales fueron las
fuentes asociadas con la gravedad de la depresion.

También se comprobé por E. Nillar en una investigacion del Apoyo Social en paciente con
Fibromialgia y Artritis Reumatoide que la percepcion de apoyo social en pacientes con
Fibromialgia es menor que en los pacientes con Artritis Reumatoide.”®



J. Hernandez evalué el Apoyo Social en sujetos intervenidos quirirgicamente demostrando que
en estos pacientes el apoyo social alcanza una alta significacién y que la fuente de apoyo
fundamental fue el equipo de salud y la familia.”’

Por su parte E. Hernandez y cols. investigaron el Apoyo Social de los pacientes transplantados
de corazén y su influencia en la supervivencia, caracterizando el sistema de Apoyo Social de
estos pacientes, determinando que existe una estrecha relacién entre la supervivencia post-
transplante cardiaco y el apoyo recibido.™

El Apoyo Social en los enfermos crénicos: La Insuficiencia Renal Crénica

El estudio del Apoyo Social, se hace particularmente necesario en las enfermedades cronicas,
pues su nivel de cronicidad va deteriorando progresivamente a los sujetos que la padecen y
hace que este recurso sea de gran importancia para estas personas, debido a su influencia en
los niveles de salud y como amortiguador de las consecuencias negativas de estas
enfermedades; otra razén que avala dicha necesidad, es la gran incidencia de estas
enfermedades en el mundo contemporaneo.

De manera contradictoria con lo planteado, M. A. Roca refiere que los problemas que se
prolongan en el tiempo o que tienden a sugerir que a pesar de la ayuda brindada no habra
ningn cambio en la situacion (las enfermedades cronicas y estadios terminales) favorecen el
retiro del apoyo y la disminucién de la disponibilidad de este recurso, con la consecuente
influencia negativa sobre la salud del individuo enfermo que genera la soledad y el aislamiento,
lo que en nuestra opinién justifican el interés creciente que se le brinda al Apoyo Social en las
enfermedades crénicas.”*

La relacién entre Apoyo Social y enfermedades cronicas se establece fundamentalmente en el
proceso de afrontamiento y la adaptacion a la enfermedad, se identifica ademas como
modulador del estrés que genera ser portador de una enfermedad con esas caracteristicas.

A nivel mundial las enfermedades crénicas han tenido un amplio abordaje en el estudio del
Apoyo Social, destacandose las enfermedades del corazén, la hipertensién arterial, la diabetes
mellitus y los tumores malignos.**

También es evaluado con %ran frecuencia el Apoyo Social que reciben los sujetos cuidadores
de los enfermos crénicos.®

El periodo evolutivo de la tercera edad ha sido privilegiado por los estudiosos del Apoyo Social,
por ser esta etapa donde mas se reflejan las consecuencias de ser un enfermo crénico,
ademas de ser demandada cada vez mas la intervencién de las relaciones interpersonales y
su importancia para el bienestar subjetivo del anciano. 2% 243334

En la actualidad se encuentran referidos en la bibliografia un gran nimero de estudios con el
fin de construir y validar en diferentes contextos y enfermedades disimiles cuestionarios de

Apoyo Social. * %

Otra vertiente actual dentro del estudio del Apoyo Social en los enfermos cronicos, es la
referida a su evaluacion en los Enfermos Renales Crénicos, muchas veces vinculados con
estudios de calidad de vida. Asi tenemos referencia de un estudio desarrollado por Samir SP y
cols, con el objetivo de investigar la interrelacién existente entre las creencias religiosas,
factores psicosociales y médicos y donde encuentran que las creencias religiosas estan
relacionadas con la percepcion de depresion, de los efectos de la enfermedad, el apoyo social,
y la calidad de vida independientemente de los aspectos médicos de enfermedad.**

En un estudio sobre la relacion entre Calidad de Vida y las relaciones psicosociales en los
pacientes con Insuficiencia Renal Crénica, desarrollado por Shidler NE y cols se determiné que
los niveles de Apoyo Social percibido no correlacionaron con otras variables del estudio
(depresién, calidad de vida, percepcion de la enfermedad), que el nivel medio de apoyo social
percibido era mas bajo entre los pacientes con IRC que en los pacientes con IRCT, por lo que
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el Apoyo Social puede jugar un papel importante para los individuos que empiezan a
experimentar un declive en su funcién renal®®

También ha sido investigada la relacién entre Apoyo Social y mortalidad en estos pacientes. En
un estudio prospectivo realizado en EUA por Mc Clellan y cols se determiné que fue superior
la cantidad de sujetos sobrevivientes que ofrecieron Apoyo Social a sus familiares y amigos,
que no hubo diferencias ademas, en el riesgo de morir en ambos grupos (sobrevivientes y
fallecidos) respecto al apoyo recibido, por lo que plantean que el Apoyo Social es un factor de
riesgo independiente para la mortalidad entre los nuevos pacientes en dialisis.*’

Un estudio realizado en la Ciudad de México con el objetivo de evaluar el efecto que tiene la
red familiar de apoyo en la asistencia al paciente con IRC, determind que la red familiar influyo
de manera significativa en la asistencia y cuidados que recibe el paciente, situacién vinculada
con el funcionamiento familiar.*®

De manera general se infiere que el apoyo social influye en la salud fisica de las personas y se
ha planteado en el caso especifico de los pacientes con IRCT que la presencia de apoyo
sociofamiliar facilita la adaptacion al tratamiento dialitico.

Como se puede observar, la mayoria de los estudios psicolégicos emprendidos con pacientes
de este tipo se inclina a la evaluacién de las alteraciones psiquicas y de la calidad de vida, sin
realizar una caracterizacion de otros elementos sociopsicoldgicos que serian determinantes en
el real conocimiento de estos, asi como la modificacién de creencias, sentimientos y conductas
gue solo permiten perpetuar a la enfermedad como el centro de sus vidas y limitan el papel
que pueden asumir como sujetos del proceso y entes activos en su recuperacion.

Los estudios que evallan el Apoyo Social en los pacientes con IRC son bastante limitados y
los aportes tedricos al respecto, asi como su sistematizacién estan por revelarse, por lo que el
estudio del tema en estos pacientes se abre como un campo con muchas posibilidades futuras
de desarrollo.

En todo el proceso de enfermar, influye de manera importante la familia, la cual como principal
ente socializador del individuo, trasmite habitos, actitudes, costumbres, creencias y conductas
vinculadas a la percepcion de salud y de enfermedad. Es precisamente este grupo social
conjuntamente con el Apoyo Social lo que se investiga en los pacientes con Insuficiencia
Renal Crénica Terminal, pues es conocida la funciéon fundamental de la familia como
generadora de Apoyo Social a sus miembros, ya que es el primer grupo humano donde se
desarrolla el individuo y con el cual se establecen vinculos mas estrechos y de donde los
sujetos aspiran a recibir la mayor fuente de apoyo.

La familia: su papel en la Salud Humana.

No quedan dudas en la actualidad del lugar que ocupa la familia en la determinacion de la
salud humana, aunque no siempre fue objeto de estudio de la Psicologia y las Ciencias de la
Salud.

Los estudios de familia desde la Psicologia son bastante recientes, al igual que el analisis de
su papel en la salud humana. El interés en esta area del conocimiento, en el caso de la
Psicologia, estuvo vinculado con el auge de la Terapia Familiar en EUA en los afios 50, en el
caso de la Salud Publica comenz6 a partir del cambio del paradigma biomédico por el
paradigma salubrista y donde los factores sociales comenzaron a ser tenidos en cuenta para
definir los determinantes en la salud del individuo. > *°

El estudio de la familia ha tenido diversos problemas en el orden teérico y metodoldgico que
parten de las disimiles orientaciones en su definicion conceptual, por lo que es concebido de
diferentes maneras.

Segun M. Diaz la familia es un grupo, integrado por dos 0 mas personas, emparentados entre

si hasta el 4to grado de consanguinidad (padres, abuelos, nietos, bisnietos, hermanos,
sobrinos y primos) y segundo de afinidad (conyuges, suegros, yernos, nueras, hijastros y
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cufiados) que conviven de forma habitual en una vivienda o parte de esta y tienen un
presupuesto coman.*!

C. Martinez la define como una institucion formada por sistemas individuales que interaccionan
y que a su vez constituyen un sistema abierto.*

G. Ruiz considera que es el conjunto de personas que conviven bajo un mismo techo y que
estan relacionadas entre si por vinculos de parentesco o de consanguinidad.*?

Por su parte I. Louro define a la familia como un grupo de personas que comparten vinculos de
convivencia, consanguinidad, parentescoy afecto y que esta condicionado por los valores
socioculturales en los cuales se desarrolla.*

P. Arés manifiesta que la familia es una unidad social constituida gor un grupo de personas
unidas por vinculos consanguineos, afectivos y/o cohabitacionales.

Como se aprecia, la mayoria de estos conceptos tienen aspectos comunes aunque el grado de
importancia que se le imprime a cada uno de estos varia de un autor a otro.

En este estudio se asume como mas adecuada a sus fines, la definicion de M Diaz y otros por
considerarla mas abarcadora y general, con la Unica acotacion que de manera practica en esta
investigacion no se limito los grados de parentesco y afinidad para considerar a la familia.

Se reconoce que investigadores de la talla de Levi-Strauss Durkheim y Malinowsky fueron de
los primeros en interesarse por el papel de la familia y otros factores sociales y culturales en el
estudio de la salud humana, pero no es hasta 1987 en que Narey y Aldereguia publican su
modelo sobre los determinantes de la salud e incluyen dentro del modo de vida elementos
relacionados con la familia como son: la inestabilidad de la familia, la presencia de muchos
hijos, asi como otras variables demograficas donde se destacan: la dimension promedio de la
familia, el nivel de matrimonios y divorcios. *°

Posteriormente, en los afios 90, la OMS incluyé dentro de los indicadores a evaluar para lograr
Salud para Todos en el afio 2000 elementos relacionados con la familia, lo que se refleja en el
caso de Cuba en indicadores establecidos para el Movimiento de Municipios Saludables, donde
los factores familiares también son tenidos en cuenta.®®

I. Louro cita diferentes modelos desarrollados por autores como Pérez Lovelle, J. Breilh y otros
donde se privilegia la relacion entre los factores econdémicos, sociales e individuales,
destacando dentro de los elementos sociales los de indole grupal, enfatizandose el papel de la
familia.*

El papel de la familia se refleja en el lugar que esta tiene como vinculo intermedio entre el
Individuo y la sociedad, siendo el ente socializador por excelencia, jugando un papel
insustituible en la transmision de habitos, costumbres, valores, tables, mitos, creencias y
actitudes, que en el caso de la salud humana, matizan la representacién social que se tiene de
enfermedad o salud y que por consiguiente genera conductas protectoras o de riesgo en los
individuos. Dentro de esos habitos, costumbres y creencias estan incluidas las que tienen que
ver con la salud de los miembros de la familia ya que es la institucibn con mayores
potencialidades en la promocién, prevencién y educacién de la salud y de los comportamientos
saludables de sus miembros. El grupo familiar, ademas, es un agente formador de la
Personalidad, con posibilidades Unicas para este fin. En dependencia de sus resultados se
formaran individuos mas sanos o menos saludables desde el punto de vista personoldgico en
particular y psico-bioldgico en general y con mejores posibilidades para autorregular su
comportamiento en el medio de manera eficiente.

La familia es reconocida como la red de apoyo social mas cercana y de mas facil acceso a los
individuos, se reconoce su funcion protectora y amortiguadora en los eventos estresantes de
sus miembros, ademas la presencia de relaciones familiares, de pareja y su funcionamiento
adecuado contribuye al bienestar y la salud, asi como su ausencia puede generar malestar y
vulnerabilidad al distrés.
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Aunque muchas veces se hiperboliza el valor de la familia como fuente de amor, cuidados,
apoyo, satisfaccion y bienestar, en ocasiones se obvia el hecho de que los conflictos y
alteraciones en las relaciones intrafamiliares pueden motivar estrés, malestar y enfermedad en
sus miembros.* Muy vinculado a lo anterior, se identifica como elemento importante en el rol
que juega la familia en la determinacion de la salud humana, el cumplimiento de las funciones
basicas, que facilitan no sélo la satisfaccién de las necesidades esenciales de sus miembros, el
logro del bienestar y la salud, sino ademas se relaciona con el nivel de funcionalidad familiar
asi como los procesos intrafamiliares que estan en su base.

En la actualidad la categoria Funcionamiento Familiar es reconocida como la que integra a
todos los procesos psicologicos que ocurren en el seno de la familia y la que permite un
adecuado desarrollo como grupo y de los individuos que la conforman, asi como ente
amortiguador de todos los trastornos o malestares que puede generar el estrés y otros
fenémenos negativos a sus miembros.

Es interesante el hecho de que a pesar de contar con varias referencias de estudios que
evalian el Funcionamiento Familiar, en pocos se define conceptualmente el término,
exponiéndose operacionalmente las variables para medirlo.

En el Capitulo de Atencion Familiar que aparece en el texto Temas de Medicina General
Integral se dan ideas al respecto que reflejamos a continuacion:

Segun I. Louro el Funcionamiento Familiar constituye la sintesis de las relaciones familiares
como un todo interactivo, grupal y sistémico en determinado contexto histérico — social en el
cual vive la familiay que propicia la identidad propia como grupo social. *°

A pesar de que se reconoce su lugar en la determinacion de la salud humana, todavia este
especto es insuficientemente estudiado y se cuenta con poca evidencia tedrica que respalde la
necesidad de tener en cuenta a la familia no como el grupo que integra a los individuos, sino
como unidad de andlisis central para evaluar e intervenir en el proceso salud-enfermedad,
situacién que se debe a que la mayoria de los aportes desde el punto de vista tedrico sobre la
familia proceden desde la psicoterapia lo que ha orientado la mayoria de los resultados teéricos
obtenidos al proceso psicoterapéutico y la Psicopatologia.

Existen evidencias empiricas del papel del funcionamiento familiar en la salud humana y de
manera particular en sujetos con enfermedades crénicas. En un estudio desarrollado por D. E.
Carriera con el objetivo de caracterizar desde el punto de vista biopsicosocial a 154 familias de
un consultorio médico del Municipio Playa, Ciudad de la Habana, se obtuvo que las familias
disfuncionales tenian una incidencia mas alta de enfermos cronicos con pobre control de su
enfermedad; M. C, Aguilera en un estudio comparativo del Funcionamiento Familiar en sujetos
sanos y enfermos crénicos comprobd que mas de la mitad de los enfermos crénicos estudiados
convivian en familias con algun nivel de disfuncionalidad. *°

Si se habla de evaluacion del funcionamiento familiar es necesario referirse a los diferentes
enfoques surgidos con este fin destacandose los siguientes:

I.  Louro identifica tres tendencias evaluativas en los estudios de familia, una socio
demogréfica, donde se contemplan variables que tiene que ver con la caracterizacion
macrosocial de la familia ( condiciones materiales de vida, cumplimiento de la funciones
familiares, fecundidad, divorcialidad, composicion de las familias, etc.) obviando lo mas
particular o microsocial; una tendencia psicolégica, la cual se centrd entre otros elementos en
el diagnéstico del funcionamiento familiar, pretendiendo “psicologizar’ todos los factores
determinantes del desarrollo y funcionamiento de la familia obviando los de caracter social y
una tercera e intermedia donde se tratan de integrar estas dos orientaciones anteriores y que
conforma la tendencia psicosocial. Esta Ultima le da méas importancia a los aspectos socio-
culturales, econdmicos y psicoldgicos que influyen en la familia, donde ésta es vista en su
doble dimensiéon como grupo social y como institucion, dandole un caracter mas integral y
sistémico a dicha evaluacion.

La Dra. Patricia Arés, destacada y prestigiosa investigadora cubana que se ha dedicado al

estudio de la familia por décadas, en el afio 1990 publicd un modelo para la investigacion del
Funcionamiento Familiar *® donde identifica una serie de indicadores funcionales y
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disfuncionales para su evaluacion, que agrupa en un numero de variables psicosociales que
se reflejan a continuacion:

Grado de participacién en la vida social de la pareja:
Indicadores Funcionales: Simetria Positiva
Indicadores Disfuncionales: Simetria Negativa
Asimetria
Distribucion de las tareas domésticas:
a) Por su forma:
Indicadores Funcionales: Tendencia a la realizacion conjunta o colaboracién
Tendencia a la generalizacion de funciones o
cooperacion.
Indicadores Disfuncionales: Tendencia a la dicotomia de funciones
No distribucién de tareas domésticas.

b) Por su contenido:
Indicadores Funcionales: No acorde al estereotipo sexual tradicional
Indicadores Disfuncionales: Division de funciones acorde al estereotipo sexual.
¢) Por su nimero:
Indicadores Funcionales: Equilibrio de roles
Indicadores Disfuncionales: Sobrecarga de roles

d) Por lajerarquia de poder y toma de decisiones:
Indicadores Funcionales: Igualdad en la autoridad entre le hombre y la mujer
Indicadores Disfuncionales: Predominio del hombre
Predominio de la muijer.
Estructura de la Autoridad:
a) Por el método educativo utilizado:
Indicadores Funcionales: Colectivismo o cooperacion
Indicadores Disfuncionales: Tutela
Imposicion
Convivencia Pacifica.

Rol Funcional:
Indicadores Funcionales: Rol educativo activo
Afectividad positiva

Indicadores Disfuncionales: Rol educativo pasivo
No afectividad o afectividad negativa.

Estas variables e indicadores disefiados por P. Arés estaban orientados sobre todo a la
evaluacioén de la influencia de la funcionabilidad familiar en la funciéon educativa de la familia,
por lo que consideramos que la utilidad de este modelo se enmarca en las areas de
Psicologia Infantil, del Desarrolllo y Educativa fundamentalmente, siendo menos Util en la
Psicologia de la Salud.

Posteriormente y como parte de su produccién cientifica P. Arés identifica y sistematiza una
serie de variables ¥ para el diagndstico familiar en general clasificando las variables en:

( Tipologia Familia
. Composicién de la familia (por el tipo de familia,
numero de integrantes, vinculo generacional).
Subsistemas Familiares presentes.
Insercién socio clasista de sus miembros.
Simetria Social.
Zona de residencia.
Condiciones de vida.

Variables Estructurales

14



. Eventos transicionales por inclusion(Crisis no
Transitorias por Incremento)
Variables Evolutivas . Eventps _transicionales por _pérdida (Crisis no
< Transitorias por Desmembramiento.)
. Eventos transicionales por cambios evolutivos
(Crisis Transitorias)
\ e Eventos transicionales por impactos sociales
[ o Salud familiar ( Portadores, tipo de enfermedad,

habitos téxicos, condiciones higiénico-sanitaria y
estilo de vida)

Distribucion y ejercicio de roles.

Autoridad.

Cédigos Emocionales.

Enfrentamiento a situaciones de conflictos.

Areas de conflictos.

Manejo de los limites.

Comunicacion.

Variables Interactivas,
Dindmicas o de <

Funcionamiento.

El modelo que se acaba de presentar es bastante amplio y diagnostica a la familia en tres
dimensiones: la estructural, evolutiva o temporal y la funcional, lo que demuestra que en la
base de dicho modelo se encuentra la Teoria General de Sistemas que ve a la familia como un
sistema abierto en constante intercambio con la sociedad, que trasciende a la sumatoria de sus
miembros alcanzando un nivel cualitativo superior, o que viene matizado ademas por la
complejidad de la familia  (en su doble condicidon de institucion y grupo social) y sus
interacciones. Se evidencia que aunque hay una continuidad en el modelo presentado en 1990,
se eliminan y agregan otras variables para evaluar el Funcionamiento Familiar.

Desde el punto de vista evolutivo, las etapas transicionales que se mencionan coinciden con la
clasificacion de crisis transitorias 0 no transitorias; consideramos como elemento positivo de
esta clasificacion el no identificarlos como crisis, pues existe consenso en la apreciacién de que
no todo evento evolutivo, ya sea transitorio 0 no, genera directamente una crisis ya que en esta
influyen el nivel de adaptabilidad, funcionabilidad de la familia, asi como las caracteristicas de
su afrontamiento y por supuesto el tipo de evento que sea, no permite ademas identificar el
grado de normalidad de ese evento o su caracter fortuito.

Coincidimos en que las variables funcionales identificadas tienen un valor importante a la hora
de diagnosticar el nivel de dicho funcionamiento, aunque consideramos que en el caso
especifico de la salud familiar, es positivo tener en cuenta dentro de la funcionabilidad familiar
este aspecto, pero se esta siendo reduccionista en los elementos que se evalldan, ya que la
salud familiar es una categoria mas general, por lo que debe incluirse el funcionamiento familiar
como uno de los aspectos que la caracterizan y no a la inversa.

Este acapite en particular, debia identificarse como la salud de los miembros de la familia y no
como salud familiar, pues el concepto de salud familiar hace alusion a fenémenos que
trasciende los indicadores identificados por dicha investigadora. Por otro lado se obvian
dentro de las variables seleccionadas la determinacién de los riesgos familiares y sus
fortalezas.

Posteriormente y como complemento, la Dra. Arés desarroll6 un modelo de evaluacién familiar
destacando el diagnostico del grado de desarrollo de la familia, desde una visidn mas
interactiva y como grupo social, haciendo alusiones a dimensiones que se relacionan con el
Constructivismo Social y el Interaccionismo Simbalico.

En este nuevo modelo de evaluacién familiar esta autora divide las variables en dimensiones
que se reflejan a continuacion:
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Dimension I:

Nivel de organizacion familiar

L] Estructura visible (tipologia familiar, red de apoyos formales e informales, ambiente
0 ecologia familiar)
L] Estructura subyacente (Jerarquia, Liderazgo, Roles)
Dimension Il:

Nivel de desarrollo de los procesos interactivos (Relaciones, Desarrollo Psicoemocional,
Simbolizacion, Ritualizacion y Comunicacion)

Dimensioén Il

Nivel de flexibilidad y adaptabilidad activa a los cambios (eventos vitales normativos y
paranormativos). *

Este modelo es mucho mas complejo y requiere la evaluacién de la familia mediante el
estudios de casos, donde la familia sea evaluada como unidad de andlisis vy facilita la
profundizacion en las diferentes dimensiones y categorias del desarrollo familiar, en ultima
instancia permite establecer el nivel de funcionabilidad de la familia, pero esta orientacién no
es util y practica cuando las familias a estudiar son numerosas, ademas se complejiza todo el
proceso diagndstico y evaluativo.

A pesar de no haber ruptura sino continuacién con los modelos anteriores, las modificaciones
que presentan permite en lo esencial prestarle atencion a los fendmenos interactivos e
intersubjetivos que practicamente no eran evaluados anteriormente y definen la orientacién
psicosocial de la autora.

P. Arés resume los principales indicadores, que en su opinion, los estudiosos del tema en la
actualidad definen como esenciales para diagnosticar a una familia como funcional,
destacandose los siguientes: *

o Presencia de limites y jerarquias claras.

. Respeto al espacio fisico y emocional de cada miembro.
. Reglas flexibles pero claras y precisas.

. Capacidad de reajuste ante los cambios.

. Posibilidad de expresar sentimientos y una comunicacion claray directa.
. Presencia de cédigos de lealtad y pertenencia sin perder la identidad y la
autonomia

o Adecuada distribucién de ROLES.
. Adecuadas estrategias para resolver situaciones de conflicto.

El modelo de analisis familiar mas adecuado a nuestros fines, fue desarrollado para evaluar la
salud familiar por la investigadora I. Louro®’ la cual establece las siguientes variables:
e Insercién social del Jefe del nucleo.
Insercion socio- clasista de la familia.
Condiciones materiales de vida familiar.
Composicion de la familia.
Ciclo vital.
Crisis familiares.
Funcionamiento familiar.

Este modelo ha demostrado su utilidad en las investigaciones familiares en el ambito de la
salud publica.*
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En cuanto a las funciones familiares, aspecto béasico en el estudio del Funcionamiento Familiar,
también existen diferentes criterios y clasificaciones.

C. Martinez * considera que las funciones de las familias son:
. Satisfacer las necesidades afectivas de sus miembros.
Satisfacer las necesidades fisicas.
Establecer patrones positivos de relaciones interpersonales
Permitir el desarrollo de la identidad individual de cada uno de los miembros.
Favorecer la adquisicion de un patrén psicosexual adecuado.
Promover el proceso de socializacion.
Estimular el aprendizaje y la creatividad de sus miembros.

G. Ruiz por su parte las divide en:

Funcién biolégico-social: Se manifiesta por medio de la reproduccion de la poblacién y de la
propia familia, la sexualidad y la fecundidad.

Funcion econémica: Garantiza la integridad de sus integrantes por medio de la satisfaccion de
las necesidades de consumo.®

Funcion espiritual-cultural: Por medio de ella se trasmiten los valores, se forman los
sentimientos y se perpetla toda la riqueza que emane del amor y la solidaridad humanos.

P. Arés * conceptualiza las funciones basicas de la familia de la siguiente forma:
La familia como institucion social cumple funciones basicas tales como:

e FUNCION BIOLOGICA. FUNCION
o FUNCION ECONOMICA SOCIALIZADORA O
. FUNCION CULTURAL ESPIRITUAL. EDUCATIVA

Dentro de la funcién educativa, que ella denomina suprafuncién porque incluye a las demas,
destaca los siguientes elementos:

1. Funcion de crianza:
2. Funcién de culturizacion y socializacién

3. Funcién de apoyo y proteccién: Manifiesta que esta funcion, es una de las mas
importantes de la familia, pues sintetiza una de sus finalidades a través de la
proteccidén y estabilizacién que ejerce la familia sobre los trastornos mentales
gue puede padecer un miembro de ella, se hace énfasis en la potenciacion por
parte de la familia de la capacidad adaptativa de los miembros a los cambios
del entorno..

Somos del criterio que es inadecuado reducir la proteccion y estabilizacién que brinda la familia
a los trastornos mentales, sin tener en cuenta su influencia en la enfermedad en general.

M. Diaz “* refiere, que el departamento de Estudios sobre familia del Centro de Investigaciones
Psicoldgicas Y Socioldgicas (CIPS) del Ministerio de la Ciencia y la Tecnologia define las
funciones familiares de la siguiente forma:

Funcién biosocial: relacionado con las actividades sexuales, reproductivas, amorosas Yy
afectivas.

Funcién Econdmica: Asegura la existencia fisica y el desarrollo de todos los miembros a través
de la organizacioén del presupuesto, el abastecimiento y el consumo, el desempefio del trabajo
doméstico y de la asistencia a instituciones de educacion, salud y servicios.

Funcion Cultural: Permite la satisfaccion de necesidades “superiores” (o0 espirituales) del grupo
a través de las actividades recreativas, educativas, de superacion y en el uso del tiempo libre
de la familia.

. Louro ** agrupa las funciones basicas de la familia en las siguientes:

e  Funcién Econémica
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e Funcién Educativa
e  Funcién Afectiva
¢  Funcion Reproductiva

Se observa que a pesar que las clasificaciones y denominaciones son disimiles, se refieren a
los mismos fendbmenos que tienen que ver con la reproduccidon, manutencion de la familia,
educacion y formacion de sus miembros y con la transmisién de los afectos.

Resulta muy interesante la clasificaciéon de P. Ares al concebir que a través de la satisfaccién
de las necesidades béasicas de sus miembros, la familia estd cumpliendo justamente con la
funcién socializadora o educativa de estos sujetos. Creemos que es un abordaje original y que
es la concepcién mas abarcadora y util para nuestro estudio.

Particularidades de la familia en Cuba

El contexto de la realidad cubana actual ha influido de manera creciente en las familias, el
hecho que nuestro pais sea un escenario de cambios sociales constantes ha impuesto a la
familia cubana mudltiples retos a la convivencia.

En la actualidad, muchos fenébmenos en el orden econémico, demografico y social han
afectado a la familia, lo que ha exigido una reconceptualizacién (al decir de la investigadora del
CIPS M. Diaz) del significado de la familia en la actualidad **, que nada tiene que ver con el
ideal de familia nuclear tradicional y patriarcal, pues como manifiesta Arés mas que una familia
hay “estructuras de vinculos transitorios”. *

Como elementos influyentes en esas modificaciones urge destacar los siguientes: > **

e Mayor nivel de realizacion personal para la mujer al margen de la familia y la maternidad.
Mayor incorporacion social de la mujer al estudio y al trabajo.

Mayor cultura psicolégica en cuanto a la anticoncepcién y educacion de los hijos.
Dificultades de espacio y de vivienda.

Escasez y limitacion de recursos por el impacto del periodo especial.

Todos esos elementos han generado que se rompa con la estructura de familia tipica,
aumentando los niveles de divorcio, las familias monoparentales con predominio de mujeres
como jefas de hogares, la convivencia multiple que genera nucleos extensos y ampliados,
compuesto muchas veces por varias generaciones, las familias reconstituidas, las uniones
consensuales y por consiguiente la diversificacion de la tipologia familiar.

También ha disminuido el tamafio medio de la familia (sobre todo en zonas rurales) y la
fecundidad.

Existen condiciones de vida familiar deterioradas por el impacto del periodo especial en un gran
namero de familias, alto indice de hacinamiento y promiscuidad, magnificaciéon de la funcién
econdémica de la familia y su surgimiento como “unidad productiva” a través del trabajo por
cuenta propia. ¥ **

Continda la tendencia a la division de funciones de acuerdo al estereotipo sexual tradicional,
aunque ha aumentado la participacion y cooperacion del hombre en hogares donde la mujer
trabaja. *°

Todos esos cambios en la estructura y funcionamiento de la familia cubana, por el contexto
socio-histdrico, econémico y cultural donde se desenvuelve, no ha tenido la misma repercusion
en el imaginario social, donde todavia se suefia con la familia patriarcal tradicional, ya que
muchas veces los cambios a nivel social van mas rapido que los cambios en la conciencia de
los individuos.

Este entorno social y familiar complejo, es el que afecta también a los enfermos crénicos, en
particular a los nefrépatas y es lo que hace tan importante la investigacion familiar en estos
sujetos con caracteristicas especiales. Los estudios de familia en estos pacientes son escasos,
situacion que viene dada por la falta de visién cientifica y el empefio de realizar un trabajo serio
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gue trascienda su utilidad préactica y aporte las herramientas desde lo tedrico para la atencion y
la intervencion de los pacientes con IRC.

De los estudios que tenemos referencia se destaca el titulado “Didlisis y sus consecuencias
trauméticas en la familia” que desde el punto de vista psicoanalitico identifica cémo el factor
traumatico, propio de la enfermedad, afecta el entorno familiar en el que el paciente vive. *

En Cuba se ha estudiado a la familia del paciente con IRC, H. Otero evalué el nivel de estrés
que padecian los cuidadores primarios de pacientes con enfermedad renal terminal. *°

Existe un estudio donde se evalla la relacién entre apoyo social percibido y funcionamiento
familiar de pacientes en hemodidlisis, donde esta relacion resultd altamente significativa
estadisticamente, determinandose %ue mientras mas disfuncional era la familia, mas bajo era
el apoyo percibido por los pacientes. *°

El estudio de la familia en los pacientes con IRC y particularmente el estudio del

funcionamiento familiar, se perfila como un campo poco explorado y con muchas posibilidades
de desarrollo cientifico por sus implicaciones desde el punto de vista teérico-practico.
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MATERIAL Y METODO

El estudio es del tipo descriptivo — transversal, se caracterizd el Apoyo Social y el
Funcionamiento familiar de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica Terminal en
Hemodialisis, en el periodo que comprende los meses Junio y Octubre del 2003.

El universo de estudio fueron los 74 pacientes portadores de Insuficiencia Renal Crénica
Terminal que reciben tratamiento hemodialitico en el Hospital General Santiago y que
cumplieron con los siguientes criterios de exclusién e inclusion:

Criterios de Inclusion:

» Sujetos portadores de IRCT que se atienden en el servicio de Hemodidlisis en el Hospital
General Santiago.

» Sujetos que tengan entre 16 y 60 afios de edad

» Sujetos que estén dispuesto a participar en el estudio.

Criterios de exclusion:
» Trastornos psiquicos, Retraso Mental o cualquier alteracion psiquica u organica que
afecte juicio o contacto con la realidad.
» Sujetos institucionalizados, hospitalizados y en estado grave durante el estudio.
» No convivir con una familia.

Las variables a estudiar fueron agrupadas en tres dimensiones como se refleja a continuacion:

Dimensidn sociodemogqréfica:

Sexo: Segun el sexo bioldgico de pertenencia
Tipo: Cualitativa Nominal dicotémica
Escala: Masculino

Femenino

Edad: Segun los afios de vida
Tipo: Cuantitativa Continua
Escala: 16-20 36-40 56-60

21-25 41-45
26-30 46-50
31-35 51-55

Ocupacién: Segun el vinculo laboral en al momento de la evaluacién.
Tipo: Variable Nominal
Escala: Trabajador

Estudiante

Dirigente

Desocupado

Escolaridad: Segun dltimo grado vencido.
Tipo: Variable Ordinal.
Escala: lletrado

Primaria

Secundaria

Preuniversitario.

Universitario.

Estatus Marital: Segun estado de las relaciones de pareja
Tipo: Cualitativa Nominal Dicotdmica
Escala: Con pareja

Sin pareja.
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Dimensidn Sociopsicoldgica:
Esta dimensién engloba variables de la familia y del apoyo social

Variables familiares
Composicién de la familia: Se refiere al nimero de convivientes con relaciones de
parentesco o afinidad y que conforman el nacleo familiar.

Tipo: Cualitativa Nominal

Escala: ~ Nuclear
Extensa
Ampliada

Ciclo Vital de la Familia: De acuerdo a la etapa de evolucién y desarrollo por la que esta
atravesando la familia en el momento del estudio.
Tipo: Cualitativa Ordinal
Escala:* Formacién
Extension
Contraccion
Disolucion.

Condiciones Socioecondmicas de la Familia: Se refiere a los diferentes elementos que
caracterizan el vinculo de la familia como grupo social con el
macromedio y que definen las condiciones materiales y
sociales de vida familiar.
Se tendrén en cuanta los siguientes indicadores:

— Condiciones de la vivienda.

— Insercion social del jefe del nlcleo

— Efectos electrodomésticos en el hogar

— Hacinamiento

— Ingreso familiar per capita.

Tipo: Cualitativa Ordinal

Para su evaluacién se estableci6 la siguiente escala:
Buenas(ningun indicador afectado)

Regulares( de 1 a 2 indicadores afectados)

Malas (3 o mas indicadores afectados)

Crisis Familiares: De acuerdo a la expresion o no de contradicciones entre la organizacion
funcional y estructural de la familia y las demandas derivadas de los
nuevos acontecimientos de la vida que producen desorganizacion en
el seno familiar.

Tipo: Cualitativa Nominal Dicotomica

Escala: Presente

Ausente

Tipos de Crisis: Se clasifica de acuerdo a la normalidad o accidentalidad del acontecimiento
de acuerdo a la etapa del ciclo vital.
Tipo: Cualitativa Nominal
Escala: Transitoria o Normativa’
No transitoria o Paranormativa.*
Ambas
Ninguna

Afrontamiento Familiar a la Enfermedad: De acuerdo a las estrategias que emplee la familia
cuando cuanta con un miembro enfermo para minimizar o
desaparecer las consecuencias de dicho estado.

Tipo: Cualitativa Nominal Dicotomica.

Escala: Adecuado

" Segun clasificacion establecida por el Manual para la Intervencion en Salud Familiar, 2002.

21



Inadecuado

Funcionamiento Familiar: Estado de funcionalidad alcanzado por la familia de acuerdo a la
dinamica de las relaciones familiares vinculadas al ajuste
familiar en el medio social y el bienestar psicolégico de sus
miembros.

Tipo: Cualitativa Ordinal

Escala: * Funcional

Moderadamente Funcional
Disfuncional
Severamente Disfuncional

Variables del apoyo social
1. Estructura de la red: Hace referencia a las caracteristicas objetivas o cuantitativas
de la red de Apoyo Social.
Se subdivide en las siguientes variables:

— Tamafio: Se refiere al nimero de elementos que componen la red
Tipo: Cualitativa Ordinal
Escala: Pequefia (2-4 miembros)
Mediana (5-7 miembros)
Grande (8-10 miembros)

— Densidad: Segun el grado en que los miembros que componen la red estan
interconectados.
Tipo: Cualitativa Nominal Dicotomica.
Escala: Densas
No densas.

— Sexo del Proveedor: Segun el sexo que prevalezca en los miembros de la red.
Tipo: Cualitativa Nominal Dicotémica.
Escala: Masculino
Femenino

2. Estructura de los vinculos o contactos: Hace referencia a las caracteristicas
cuantitativas u objetivas de los contactos que tienen lugar dentro de la red de apoyo
social.

A su vez se subdivide en las siguientes variables:

— Frecuencia del Vinculo: Segun la frecuencia promedio de contactos entre el sujeto y
los miembros de su red.
Tipo: Variable Ordinal
Escala: Mas o menos todos los dias.
Mé&s o menos dos veces por semana
Unas dos veces en el mes
Més o menos una vez al mes

— Multiplicidad: Segun la presencia 0 no de diferentes tipos de apoyo o recursos
intercambiados entre los miembros de la red y el sujeto.
Tipo: Cualitativa Nominal Dicotémica.
Escala: Si
No

— Simetria: Hace referencia al grado en que los recursos o apoyos son tanto dados como
recibidos por los miembros que participan en la relacion.
Tipo: Cualitativa Nominal Dicotémica.
Escala: Simétricas
Asimétricas
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— Complejidad: Segun la calidad de los nexos, el nimero de actividades, situaciones,
espacios y emociones que comparten de conjunto los miembros de la red y el sujeto.
Tipo: Cualitativa Ordinal.
Escala: Simple(comparten algunas cosas juntos)
Bastante compleja (comparte en distintos lugares y por causas diferentes)
Muy compleja (comparten las situaciones mas disimiles y hacen muchas cosas
juntas).

— Naturaleza de la Relacién: De acuerdo al tipo de relacion que se establece entre los
miembros de la red y el sujeto.
Tipo: Cualitativa Nominal.
Escala: Esposo / esposa.
Familiar inmediato (no incluye esposo / a)
Familiar mas lejano (primos, tio, tias de sangre o politicos, suegros, cufiados, etc.)

Pareja sexual (sin vinculo legal)
Amigo cercano

Conocido social

Otros.

— Sector: Complementa la variable anterior y nos proporciona informacion acerca del
sector al que pertenecen los miembros de la red, cuando no son familiares o amigos
cercanos.

Tipo: Cualitativa Nominal
Escala: Vecino.
Compafiero de trabajo/ de estudio.
Miembro de una comunidad eclesiastica o de otra organizacion.
Monja o cura.
Otros.

— Intimidad: La percepcion de cercania (vinculacion emocional) entre los miembros
de la red y el sujeto.
Tipo: Cualitativa Ordinal.
Escala: Nada en absoluto, o un poquito cerca.
Cerca.
Muy cerca.
Extremadamente cerca.

3. Aspectos Funcionales del Apoyo Social: Hace referencia a los tipos de
apoyo social recibidos, la necesidad percibida de apoyo social y la satisfacciéon
con este.

Se subdivide en las siguientes variables:

— Apoyo Socioemocional: Se refiere a la demostracion de amor, carifio, estima,
simpatia y pertenencia al grupo, facilita ademas la expresiéon de las emociones
del sujeto en un ambiente de comprension y apoyo.

Tipo: Variable Nominal
Escala: Presente
Ausente

- Apoyo Instrumental: De acuerdo a las acciones o0 ayuda material y practica
proporcionada por los miembros de la red que facilitan la realizacion de las
responsabilidades de sus roles ordinarios.

Tipo: Variable Nominal
Escala: Presente
Ausente
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— Apoyo Informacional: Hace referencia a la comunicaciébn de opiniones o
hechos relevantes a dificultades corrientes, tales como aviso, retroalimentacion
personal e informacion que puede mitigar circunstancias de la vida, ayudar a
tomar decisiones u ofrecer vias acertadas para enfrentar uno u otro tipo de
problematica.

Tipo: Variable Nominal
Escala: Presente
Ausente

— Necesidad Percibida de Apoyo Social: Es la percepciéon de tener carencia o
necesidad de ayuda de distintos tipos ya sea socioemocional. Informacional o
Instrumental.

Tipo: Variable Ordinal
Escala: Nada.
Casi nada.
Algo.
Bastante.
Muchisimo.

— Satisfaccion con el Apoyo Social: Valoracidon que realiza el sujeto de su
satisfaccion o no con el apoyo de acuerdo a la satisfaccion de sus
necesidades y expectativas.

Tipo: Variable Ordinal

Escala: Nada satisfecho.
Poco satisfecho.
Moderadamente satisfecho.
Muy satisfecho.
Totalmente satisfecho.

Dimension Médica:

Estado fisico general: Segun valores adecuados o inadecuados de Hemoglobina,
Creatinina, Tensién Arterial, Peso y Albumina Sérica.
Tipo: Cualitativa Nominal Dicotémica
Escala: Adecuado
Inadecuado.

Transplante Previo: Se refiere a la existencia de transplante Renal en el pasado
Tipo: Cualitativa Nominal Dicotomica.
Escala: Si

No

Tiempo de evolucién de la enfermedad: Segun los afios que lleva el sujeto con la
enfermedad después de diagnosticada.
Tipo: Cuantitativa Continua

Escala: 0-10 31-40
11-20 41-50
21-30 51-60

Tiempo de tratamiento hemodialitico: De acuerdo a los afios que lleva el paciente
recibiendo este tipo de tratamiento.
Tipo: Cuantitativa Continua

Escala: 0-4 15-20
5-10 21-24
11-14

Causa de la IRC: Segun la enfermedad o el trastorno primario que generd el fallo renal.
Tipo: Cualitativa Nominal.
Escala: Rifion Poliquisitico.

Glomerulopatias.
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HTA Severa.

Calculos, obstruccién o infecciones de las vias urinarias.
Nefropatias tubulointesticiales.

Desconocida.

Etica

Previo al inicio de la investigacion, se le explicd a todos los pacientes la esencia de la misma,
sus objetivos, las pruebas o procedimientos a emplear durante esta y posteriormente se le
solicitd su consentimiento en participar en el estudio, recavando su colaboracion.

Técnicas y Procedimientos

Las técnicas y procedimientos a utilizar en nuestro trabajo fueron las siguientes:
De obtencién de la informacién o recogida de datos:

Entrevista no estructurada: Esta técnica se emplea con el fin de profundizar en los
elementos del &mbito familiar , sociopsicolégico del Apoyo Social , asi como algunas variables
médicas que no quedaron esclarecidas en el proceso. Estas se realizaron a los pacientes,
familiares y personal de salud implicado en su tratamiento en dependencia de las necesidades
investigativas .

Encuesta Familiar: Para evaluar las condiciones socioecondmicas de la familia, la
composiciéon de la familia, el ciclo vital por el que estd atravesando, la crisis familiares, su
tipologia, asi como el afrontamiento familiar a la enfermedad. Se establecid una clave de
calificacién de acuerdo al item donde se ubicaba el sujeto y se buscaba el valor predominante.

Instrumento FF-SIL: Construido y validado en 1994 por De la Cuesta D., Pérez E. Louro I. Y
Bayarre H. para evaluar la percepcion del funcionamiento familiar a través de las categorias:
cohesion, armonia, comunicacion, adaptabilidad, afectividad, rol y permeabilidad.

Las mismas quedaron distribuidas de la siguiente forma en los items del instrumento:

Cohesion ly8

Armonia 2y13
Comunicacién 5y11
Adaptabilidad 6y10
Afectividad 4y 14
Roles 3y9

Permeabilidad 7y12

Se evalla cada items de acuerdo a la siguiente escala:

Valores de la Escala

Casi Siempre

Muchas veces
A veces

Pocas veces
Casi nunca

PN wWwh O

La puntuacion final de la prueba se obtiene de la suma de los puntos por items, lo que permite
hacer el diagnéstico del Funcionamiento Familiar en las siguientes categorias:
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FUNCIONAL De 70 a 57 puntos

MODERADAMENTE FUNCIONAL De 56 a 43 puntos
DISFUNCIONAL De 42 a 28 puntos
SEVERAMENTE DISFUNCIONAL De 27 a 14 puntos

Cuestionario de Apoyo social (CAS-7): Disefiado para poblacién puertorriquefia, ha sido
validado en Cuba por investigaciones realizadas por Nillar E. y Quintana V. Evalla dimensién
funcional del apoyo social a través de la evaluaciéon de la necesidad de apoyo emocional,
interpersonal y material.

Se agrupan en items de acuerdo a los tipos de apoyo:

Apoyo Socioemocional: items 2y 4 Apoyo Informacional: item 3

Apoyo Instrumental: items 8,7y 9 Apoyo Social items 5

Se evalla cada items de acuerdo a la siguiente escala:

Valores de la Escala

Muchisimo 5
Bastante 4
Algo 3
Casi nada 2
Nada 1

Se califica de manera global encontrando la puntuacién promedio y aplicandola a la escala
anterior.

Cuestionario De Apoyo Social (SS-R). VAUX, A: Construido en 1982 por Alan Vaux, se utiliza
la version espafiola desarrollada por Bermudez, Pérez y Sanchez Elvira en 1988, ha sido
empleado en Cuba en la evaluacion de sujetos transplantados del corazoén.

Dicho cuestionario fue aplicado para evaluar los aspectos estructurales de la red social
(tamafio, densidad y sexo del proveedor), las caracteristicas de los vinculos que establece el
paciente con IRC con su entorno social ( frecuencia, multiplicidad, simetria, complejidad,
naturaleza de la relacion, sector, intimidad) , los tipos de apoyo que recibe de su red, asi como
el nivel de satisfaccion del sujeto con cada uno de estos.

En el cuestionario a cada recurso de la red se le aplic6 una comparacion de porcientos de
incidencia de cada nivel o categoria en dependencia del recurso que se analice en la red. Lo
mismo se hizo con el nivel de satisfaccion y asi poder establecer el comportamiento del recurso
para la poblacion de estudio.

Andlisis Documental: La revision de Historias Clinicas y del Registro de Estudios
Complementarios de cada paciente para tener acceso a los valores de Hemoglobina, Peso
Corporal, Tensién Arterial, Creatinina y Albumina Sérica en el mes antes de la evaluacién del
paciente por parte del investigador.

De andlisis y elaboracion de los datos:
Se confecciond una base de datos en el Microsoft Access para el analisis de los resultados, se

realizaron consultas simples y con referencias cruzadas. Todos los calculos, tablas y graficos
se realizaron a través del programa Microsoft Excel.

Para el analisis y la elaboracién de los resultados obtenidos se utilizaron las medidas de
resumen siguientes: la proporcién, (variables cualitativas) la media aritmética como medida
de tendencia central y la desviacion estandar (variables cuantitativas).
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Caracterizacion de la poblaciéon de estudio:

El grupo de edad que prevalecio en estos pacientes fue de 35 a 40 afios, lo que represent6 el
22% del total de pacientes, en el caso del sexo, fue mayor la cantidad de hombres en el grupo
de estudio 258%) gue el de mujeres (42%) coincidiendo con estudios realizados en estos
pacientes.*®~? Las mujeres fueron mayoria en los grupos de edad de 31-35 afios y de 36 a 40
afios con un 6% y un 15% respectivamente, por su parte los hombres abundaron en los grupos
de edad de 26 a 30 afios (6%), 31-35(11%), asi como a partir de los 41(Gréfico 1, Anexos). La
edad promedio fue de 41 afos.

Respecto al status marital el 58% cuenta con pareja, (tabla 2, Anexos) en su mayoria
formadas por uniones consensuales, lo que refleja la tendencia del pais ***° y se vincula a la
inestabilidad que muchas veces suele acompaniar las relaciones de parejas en estos pacientes
por las exigencias que la enfermedad le impone a estos tipos de vinculos.

Aunque predominan los sujetos con parejas, un nimero importante de los pacientes evaluados
no contaba con pareja sexual en el momento del estudio, lo que se relaciona con la
vulnerabilidad a padecer estrés y a percibir poco apoyo social.

Referido al nivel escolar, el 39% del total de la poblacién estudiada cuenta con una escolaridad
del 9no grado, seguidos por los sujetos con nivel preuniversitario (24%) y universitario (15%),
solo el 14% presentd un nivel primario y ninguno resulto iletrado, lo cual refleja los altos indices
de educaciéon alcanzados en nuestro pais (Tabla 3, Anexos). Estos datos no coinciden con
estudios similares hechos en México y Brasil donde el grado de escolaridad fue bajo.***?

Predominaron en el estudio los sujetos desocupados (87%), situacion que esta4 generada por
las limitaciones propias de la enfermedad y el tratamiento, los sujetos trabajadores sumaron un
total de 9 para un 12% y se concentra fundamentalmente en individuos que tienen poco
tiempo de tratamiento hemodialitico y una adecuada evolucion médica. (Tabla 4,5 y 6 Anexos)

Caracterizacion médica de la poblacién:

La HTA severa constituydé la principal causa de IRC, para un 55%, seguido de las
Glomerulopatias (15%) y el Rifion Poliquistico (14%) lo que coincide con lo descrito a nivel
nacional.* (Ir Anexos, Tabla 7)

Dada la elevada morbilidad de la HTA en nuestro pais, constituye una alerta que invita a una
mayor promocion, prevencion, diagnéstico oportuno, seguimiento y control adecuado de estos
pacientes.

Respecto a la evolucion de la enfermedad, el 72% de los pacientes tiene menos de 11 afios
padeciéndola, siendo el tiempo de evolucion medio de 8 afios, con una desviacién estandar de
4 afios. Una parte importante de los sujetos evaluados tienen un tiempo de evolucion
padeciendo la enfermedad entre 4 y 13 afios. (Tabla 8, Anexos)

Lo anterior esta relacionado con el tiempo que llevan recibiendo tratamiento de Hemodialisis, la
mayoria de los pacientes (62%) se encuentran entre meses y 4 afios en dicho tratamiento, por
lo que su nivel de deterioro no es creciente y estan atravesando por el proceso de adaptacion
a la enfermedad, donde el apoyo social y en especial el que es brindado por los familiares es
decisivo. Posteriormente se encuentran los sujetos que reciben tratamiento entre 5y 9 afios, lo
que representa un 26% del total y los sujetos entre 10 y 14 afios con un 10%.(Tabla 9,
Anexos).

El valor medio de tiempo recibiendo tratamiento hemodialitico en esta poblacion es de 5 afios,

con una desviacion estandar de 4 afios, lo que sugiere que entre 1 y 9 afios se encuentra una
parte importante de los sujetos estudiados que reciben este tratamiento.
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El 95% de los pacientes presenta un estado fisico adecuado, lo cual se relaciona con el tiempo
corto de evolucion de la enfermedad, asi como que el mayor nimero de los pacientes eran
adultos medios, los cuales tienen mejor tolerancia a la enfermedad y al tratamiento que los
sujetos con edades avanzadas (Tabla 9 , Anexos).

El 57% de los pacientes nunca ha sido transplantado y el 43% recibié anteriormente un
transplante y en la actualidad se realizan hemodialisis por la pérdida del injerto (Tabla 10,
Anexos)

Caracteristicas de las familias de pacientes con IRCT:

Como se observa en el Grafico 1 el 53% de los sujetos investigados procedian de familias
nucleares, el 34% de familias extensas y el 13% de familias ampliadas, estas cifras concuerdan
con estudios precedentes en la poblacién cubana® ** donde se plantea que aunque todavia
predomina en nuestro medio la familia nuclear, es cada vez mas abundante el nimero de
hogares extensos y ampliados.

Gréfico 1: Distribuciéon de pacientes
segln Composicion de la Familia

M Nuclear
O Extensa

m Ampliada

Fuente: Tabla 12

Respecto al ciclo vital se puede observar en el grafico siguiente que el predominio de familias
con ciclos superpuestos (48%) lo que es un dato importante, que no solo reflejan la convivencia
multiple de varias parejas que comparten una misma vivienda, sino que enfrenta a estos
grupos familiares a un cumulo variado de tareas y problemas que pueden afectar la
organizacion familiar y generar crisis, los que pueden ser multiples y poner a la familia en
situacién de riesgo y vulnerabilidad. También abundan las familias en extension (20%) y
contraccion (19%).

Gréafico 2 : Distribucion de pacientes segun Ciclo Vital de la
Familia

No ciclos definidos D

Ciclos superpuestos

Disolucién H
Contraccion O Clcl_o_\ﬁtal dela
familia
Extension
Formacién

0 10 20 30 40 50

Fuente: Tabla 14.

El gréafico 3 refleja que la mayoria de los pacientes estudiados conviven en familias que estan
atravesando por crisis no transitorias o paranormativas (57%) dadas fundamentalmente por
desmembramiento (hospitalizacion prolongada) y problemas de salud (descontrol de
enfermedad crénica y diagnoéstico de enfermedad con peligro para la vida) provocando en
muchas ocasiones problemas en las relaciones familiares.
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Gréfico 3: Distribucién de pacientes segun la
presencia y el Tipo de Crisis Familiar

Total -

Ambas I @ Ausentes
[ Presentes

No transitoria —

Transitoria I

0 50 100

Fuente: Tabla 13

El 24% de las familias presentd crisis tanto transitoria como no transitorias al unisono, el 1%
crisis transitorias y el 18% no presentaba ninguna crisis.

Esto evidencia como estas familias han sido objeto de acontecimientos fortuitos que demandan
de ella esfuerzos adicionales para evitar la desorganizacion que se puede producir en el seno
familiar y donde el apoyo social como recurso externo, asi como las condiciones materiales de
vida y el funcionamiento familiar como recursos internos facilitan el afrontamiento adecuado a
dichas crisis.

Gréafico 4: Distribucion de pacientes
segun Condiciones Socioeconémicas de
la Familia

W Buenas
m Regulares

O Malas

Fuente: Tabla 15

Es importante destacar que el grafico anterior nos muestra que el 78% de los pacientes con
IRCT estudiados se encuentran en familias con condiciones socioeconémicas que van desde
buenas (39%) a regulares (39%) y solo un 22% se ubica en familia con malas condiciones
socioeconomicas. Este dato indica que estas familias estdn en mejores condiciones para
brindar apoyo social, en particular apoyo del tipo instrumental, o que disminuye el grado de
vulnerabilidad socioeconémica de estos pacientes.

En el Gréfico 5 se refleja el nivel de adecuacién del afrontamiento a la enfermedad por parte
de la familia, lo que incide en la forma en que el individuo asume su enfermedad y los estilos de
afrontamiento que aprende en la familia.

Del total de pacientes, el 81 % refirié afrontamiento familiar a la enfermedad adecuado y el 19%
inadecuado, caracterizado por la inexistencia de cambios en la organizaciéon familiar ante la
presencia de un miembro enfermo de la familia, lo que sugiere cierta rigidez de roles, esta
presente ademas la desunién, las peleas, la culpabilizaciéon y el hacer responsable a algin
miembro de la familia(generalmente a las mujeres) de la labor de cuidador primario, sin
asumirme el compromiso por otros miembros del nacleo familiar.
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Gréfico 5: Distribucion de pacientes
segun Afrontamiento Familiar ala
Enfermedad

O Adecuado
M Inadecuado

Fuente: Tabla 16

En el gréfico 6 se refleja el grado de funcionalidad presente en las familias de los sujetos
estudiados, siendo funcionales la mayoria con un 95% , distribuyéndose de la siguiente forma:
Funcional 54% y moderadamente funcional el 41%.

Se determiné que las familias funcionales se caracterizan por tener una tendencia a ser
armoniosas, cohesionadas, facilitan la expresién de los afectos y la comunicacién de sus
miembros, los roles se cumplen adecuadamente y el nivel de flexibilidad y adaptabilidad es
alto.

Gréfico 6: Distribucion de pacientes
segun Funcionamiento Familiar

1 Funcional
EMod Funcional
W Disfuncional

Fuente: Tabla 17

En el caso de las familias moderadamente funcionales, aunque el comportamiento de la
cohesion, la armonia y la afectividad se vieron afectadas, las categorias mas dafiadas se
concentraron en: permeabilidad familiar que se comporté en niveles de moderada a baja,
comunicacion familiar con tendencia a la inadecuacion, también la adaptabilidad familiar
estuvo alterada, con tendencia a la rigidez moderada, fue frecuente ademas la sobrecarga de
roles.

En la disfuncionalidad, a pesar de existir alteraciones en todas las categorias lo mas frecuente
fue poca correspondencia entre los intereses y necesidades individuales y familiares lo que
genera desarmonia, poca capacidad de la familia para cambiar su estructura de poder, roles y
reglas cuando es necesario, inadecuacién de los roles familiares con sobrecarga en algunos
miembros (casi siempre la mujer), poca permeabilidad familiar lo que dificulta su intercambio
con el ambiente que le rodea. Esto no coincide con estudios previos donde se evalla el nivel
de funcionalidad familiar en estos E)acientes, siendo superiores los valores de disfuncionalidad
en el estudio realizado en México.?

Como regla general se puede decir que la permeabilidad de la familia de sujetos con IRC es

baja ya que generalmente limitan el contacto de sus miembros con la comunidad, reduciendo la
capacidad familiar para brindar y recibir experiencias y ayudas de los otros.

Caracterizacion del Apoyo Social

Aungue la mayoria de los sujetos recibieron todos los tipos de apoyo podemos observar en el
gréfico siguiente que el apoyo instrumental es el mas afectado pues un 9% manifestaron no
recibirlo, seguido por un 3% que no recibié apoyo emocional y 1% que no recibioé apoyo del tipo
informacional. Esto concuerda con lo encontrado en estudios precedentes realizados en
enfermos crénicos, donde prevalecen el aJooyo emocional e informacional como los principales
recursos brindados por parte de la red ?#?>2°
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Graéfico 7 : Distribucion de pacientes segun los tipos de Apoyo Social

recibidos
Apoyo Informacional
ENO
Apoyolnstrumental msi
Apoyo Emocional
(; 2‘0 4‘0 6;0 8‘0 160 120

Fuente: Tabla 18

Se puede agregar que a pesar de que varios autores manifiestan que el apoyo informacional es
brindado fundamentalmente por profesionales de la salud, esto no se comporta asi en el
estudio realizado, pues el rol del equipo de salud que atiende a estos pacientes esta limitado a
los aspectos médicos- asistenciales, siendo casi nula la percepcion por parte del paciente del
apoyo brindado por algin miembro del staff médico y de enfermeria, asi como del psicélogo
como posible proveedor de apoyo informacional en particular y apoyo social en general. %> %"

En un sistema de salud como el de Cuba, con amplias posibilidades de cobertura y equidad,
consideramos que es insuficiente la actuacidon del personal técnico y profesional como
proveedores de apoyo social en estos pacientes. Nada se hace con acortar las distancias
fisicas si no se logra acortar las distancias humanas.

Estructura de lared social

En el grafico 8 podemos observar que las redes de apoyo de los pacientes nefrépatas
estudiados se caracterizan por ser pequefas en su mayoria (70%) , situaciébn que en principio
no afecta el ofrecimiento del apoyo social pero si limita el nUmero posible de relaciones y la
conducta de apoyo que pueden recibir estos pacientes, generando sobrecarga en los miembros
de su red social.

Gréfico 8 : Distribucién de pacientes segun el
tamafio de lared

O Pequefia
@ Mediana

O Grande

70

Fuente: Tabla 19

El grafico 9 nos muestra que casi el total de los miembros de la red social estan
interconectados entre si, es decir son redes densas, por lo que existen vinculos que van mas
alla del simple conocimiento de la existencia del otro y permiten relaciones mas directas vy
profundas entre casi todos los miembros de la red, al igual que los sujetos infartados. *°

31



Grafico 9 : Dsitribucion de pacientes
segun Densidad

@ Densas

W No Densas

Fuente: Tabla 20

Como se observa en el grafico 10 un gran ndmero de pacientes (61%) refieren a los miembros
del sexo femenino como principal proveedor de apoyo social, lo cual esta en consonancia con
los roles sexuales impuestos por la cultura patriarcal androcéntrica que impera en nuestro
pais, donde se ubica a la mujer como principal proveedora de apoyo, atenciones y cuidados
para los demas, al margen de sus propias necesidades lo que potencia la vivencia de
sobrecarga de roles que éstas pueden tener.

Gréfico 10 : Distribucion de pacientes segin Sexo
del Proveedor

39

W Masculino

61 O Femenino

Fuente: Tabla 21

Estructura de los vinculos o contactos

La mayoria de los pacientes contactaban a los miembros de su red social con una frecuencia
diaria (82%) seguido por las personas que accedian a la red dos veces por semana (14%),
segun lo que refleja el Gréafico 11. Esto demuestra que la mayoria de los miembros de la red
son de facil acceso para el individuo lo que facilita el vinculo y la posibilidad de recibir apoyo
cada vez que sea necesario, lo que concuerda con el estudio realizado por Hernandez E. y
cols en sujetos infartados.™

Grafico 11: Distribucién de pacientes segin Frecuencia del Vinculo
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Fuente: Tabla 22
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A continuacién podemos observar que el 77% de los sujetos evaluados, presentaba relaciones
simétricas, donde el proceso de dar y recibir era equilibrado, lo que facilita la percepcion de
locus de control y el mantenimiento de niveles adecuados de autoestima en estos pacientes,
pues se valoran como personas capaces de aportar recursos de apoyo en una relacion
interpersonal y no sélo ser receptor de este, estos resultados coinciden con los encontrados en
otros pacientes crénicos *°

Gréfico 12 :Distribucion de pacientes
segun Simetria del Vinculo

23

o Si
m No

77
Fuente: Tabla 23
Los vinculos se caracterizaron ademas por se multiples, como se observa en el gréafico

siguiente, ya que el 93 % de la red ofrecia todos los tipos de apoyo y solo el 7% no se
comporto6 de esta manera.

Grafico 13: Distribucién de pacientes
segln Multiplicidad del Vinculo

7

osi
ENo

93

Fuente: Tabla 24.

La mayoria de las relaciones con los miembros de la red son del caracter simple (58%), como
lo refleja el grafico 14, es decir los contactos y vinculos entre el sujeto y el proveedor son
limitados a compartir algunas actividades conjuntas y no a la complejidad del vinculo con gran
cantidad de actividades variadas y mdltiples, esto no coincide con los resultados encontrados
en otros estudios donde las relaciones establecidas entre los pacientes y los miembros de la
red tendian a ser complejas. *°

Valoramos que esto se debe a que la mayoria de los pacientes después de enfermarse
disminuyen sus areas de intereses, limitdndola a los aspectos relacionados con la enfermedad,
ademas las caracteristicas del tratamiento exigen el consumo de mucho tiempo en el Hospital
lo que propicia en multiples ocasiones la disminucion de la cantidad de actividades que el
paciente puede hacer y los vinculos que se pueden establecer en estas, ademas de que al no
poseer vinculo laboral también reduce la cantidad de actividades.

Este resultado se relaciona con los encontrado por T. Lamadrid en sujetos ulcerosos, Jpues
estos pacientes tendfan a establecer relaciones superficiales con los miembros de su red.?

Concluimos que a pesar de que todos sean pacientes crénicos el tipo de enfermedad matiza el

caracter que asumen las relaciones interpersonales, no existiendo un comportamiento
homogéneo.
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Grafico 14 : Distribucion de pacientes segln
Complejidad del Vinculo

11

O Simple
W Bastante Compleja

O Muy Compleja

Fuente: Tabla 25

Para confirmar el papel de la familia como principal proveedora de Apoyo Social, se observa en
el gréfico siguiente que el 66% del apoyo recibido provenia de un familiar cercano, lo cual
coincide con estudios hechos con pacientes crénicos y enfermos en general 18,2728 aunque en
el caso de los pacientes infartados y con ulcera los resultados fueron diferentes 1924

Gréfico 15 : Distribucion de pacientes segun la Naturaleza
del Vinculo
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Fuente: Tabla 26

Le sigue en orden de importancia para los individuos evaluados los amigos cercanos que
representaron un 15% del apoyo brindado y en tercer lugar se ubicaron familiares lejanos.

Este es un comportamiento esperado, pues se considera el alto nivel de significacion que tiene
la familia y los grupos de amigos donde los sujetos se insertan y que los convierte como
principal fuente de Apoyo Social, lo que coincide con planteamientos hechos por MA Roca. **

Como es de esperar la intimidad del vinculo se concentra en la categorias de cerca, muy cerca
y extremadamente cerca, siendo esta Ultima la prevaleciente con un 34% lo que esta dado por
ser los familiares cercanos los principales proveedores de Apoyo Social en estos sujetos, los
cuales poseen una vinculacién emocional y una significacién afectiva alta, segun los datos que
se reflejan en la tabla 27.

Tabla 27: Distribucién de pacientes de acuerdo a la intimidad del vinculo.

Intimidad Numero %
Nada en absoluto o un poquito cerca 8 11
Cerca 24 32
Muy Cerca 17 23
Extremadamente Cerca 25 34
Total 74 100

Fuente: CAS-Vaux.
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En cuanto al sector, el grafico 19 nos muestra que la mayoria de los miembros de la red
provenian del sector comunitario, destacandose los vecinos, los que representaban el 41% de
la muestra, seguido por los compaferos de trabajo y estudio, esto puede ser explicado por
razones culturales y de idiosincrasia del cubano, el cual establece vinculos muy especiales con
los vecinos de su hogar, que los convierten en potenciales proveedores de ayuda, siendo la
asistencia tangible a través de la ayuda practica la que caracteriza a este vinculo.

Grafico 16 : Distribucion de pacientes segun el Sector del Vinculo
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Fuente: Tabla 28

Otro elemento que justifica dicho comportamiento esta relacionado con el hecho de que la
mayoria de los sujetos establecen contactos en su comunidad y no al nivel de una institucion
laboral o estudiantil pues por su estado de salud no tienen vinculo laboral o de estudio lo que
limita el papel de los compafieros de trabajo y estudio como posibles proveedores.

Aspectos Funcionales del Apoyo Social:

La percepcion de necesidad de apoyo social se comportd de manera muy variada, (tabla 29)
aungue la tendencia fue de ubicarse en niveles que van desde nada hasta algo de necesidad
de AS, siendo la categoria casi nada la prevaleciente con un valor del 34%, seguido por
algo(25%) y Nada(23%), esto no se corresponde con estudios realizados en otros Pacientes
crénicos, en particular en sujetos con patologia reumatoldgica y sujetos deprimidos. 2%

Tabla 29: Distribucién de pacientes segun la necesidad de apoyo social percibido.

Necesidad de Apoyo Social | oo %
Percibido
Nada 17 23
Casi Nada 25 34
Algo 19 25
Bastante 11 15
Muchisimo 2 3
Total 74 100

Fuente: CAS-7
Consideramos que esto puede estar dado por no existir en el momento del estudio situaciones

con un alto grado de estrés, que generen crisis y desestructuracion en los sujetos que se
ubicaron en estos rangos y por consiguiente la necesidad de ser apoyado se reduzca, puede
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estar vinculado ademéas a la existencia del apoyo de diversas indole como vimos en la
discusion de la tabla y por lo tanto no tener carencia de este.

Por esta razon, la tabla 30 refleja que la mayoria de los sujetos evaluados se encuentran muy
satisfechos (45%) y moderadamente satisfechos (36%) con el apoyo social recibido. Las
evidencias sobre este aspecto son contradictorias pues son referidos resultados en la literatura
que confirman nuestros hallazgos ***> ? y otros que lo niegan. **

Tabla 30: distribucion de pacientes segin la satisfaccion con el apoyo social.

Satisfaccion Apoyo Social Numero %

Nada Satisfecho 0 0

Poco Satisfecho 1 1
Moderadamente Satisfecho 27 36
Muy satisfecho 33 45
Totalmente Satisfecho 13 18
Total 74 100

Fuente: CAS-Vaux.

En el caso de los pacientes con IRCT que reciben tratamiento de Hemodidlisis en la provincia
Santiago de Cuba, consideramos que es un aspecto que evidencia la adecuacion del apoyo
recibido por estos pacientes a su necesidad ya que el 57% del total considera que necesitan
nada o casi nada de Apoyo Social, lo que evidentemente garantiza el bienestar desde el punto
de vista psicolégico, fisico y social.
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CONCLUSIONES

La familia es la red de Apoyo Social mas importante para estos individuos. Ella,
garantiza la provision de diferentes tipos de apoyo, motivo por el cual este grupo social
excluye la necesidad de asistencia y ayuda de personas que no la integran, lo que
caracteriza su bajo nivel de permeabilidad.

Las familias estudiadas presentan situaciones protectoras y de riesgo en dependencia
del nivel de funcionamiento, condiciones materiales de vida, composicién familiar,
periodo evolutivo por el que atraviesa y las crisis presentes en su seno, lo que puede
influir en el nivel de salud individual y familiar, asi como en el ajuste al medio y a la
enfermedad.

Los atributos que caracterizan el funcionamiento familiar en la mayoria de los pacientes
con IRCT evaluados son: armonia, cohesion, alto grado de afectividad, comunicacion
adecuada, roles funcionales y bien definidos, asi como nivel de flexibilidad y
adaptabilidad adecuados.

La estructura de la red social encontrada facilita el contacto entre los miembros, la
intimidad, el papel activo de los pacientes en el proceso de dar y recibir y la sobrecarga
de los proveedores de Apoyo Social.

El Apoyo Social desde el punto de vista funcional se caracteriza por la poca necesidad
percibida de apoyo y satisfaccion con la ayuda brindada, lo que garantiza que las
interacciones sociales de estos pacientes en el momento del estudio sean 6ptimas.
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RECOMENDACIONES

Evaluar el apoyo social y el funcionamiento familiar en estos pacientes mediante la
metodologia cualitativa, para profundizar en las razones que justifican el
comportamiento encontrado.
Disefiar y realizar un programa de intervencion dirigido a las familias disfuncionales y
moderadamente funcionales.
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ANEXOS

Tabla 1: Distribucion de pacientes con IRCT segun grupos de edad y sexo.

Grupos de | Hombres % Mujeres % Total %
Edad
16-20 0 0 1 1 1 1
21-25 2 3 3 4 5 7
26-30 4 6 1 1 5 7
31-35 8 11 4 6 12 17
36-40 5 7 11 15 16 22
41-45 5 7 2 3 7 10
46-50 7 7 3 4 10 11
51-55 4 6 3 4 7 10
56-60 8 11 3 4 11 15
Total 43 58 31 42 74 100

Fuente: Entrevista.

Tabla 2: Distribuciéon de pacientes con IRCT segln estatus marital

ﬁ;ﬁi‘:ﬂs NUumero %
Con pareja 43 58
Sin pareja 31 42
Total 74 100

Fuente: Entrevista

Tabla 3: Distribucién de pacientes segun escolaridad

Escolaridad NlUmero %
lletrado 0 0

Primaria 10 14
Secundaria 29 39
Preuniversitario 24 32
Universitario 11 15
Total 74 100

Fuente: Entrevista.
Tabla 4: Distribucién de pacientes con IRCT segun ocupacion

Ocupacion NlUmero %
Trabajador 9 12
Estudiante 1 1
Dirigente 0 0
Desocupado 64 87
Total 74 100

Fuente: Entrevista
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Tabla 5: Distribucion de pacientes segln ocupacién y tiempo de tratamiento hemodialitico.

Tiempo de
tratamiento Trabajador | % | Estudiante | % | Desocupado | % Total %
hemodialitico
0-4 7 10 0 0 39 53 46 62
5--9 0 0 1 1 18 25 19 26
10--14 0 0 0 0 7 9 7 10
15--19 1 1 0 0 0 0 1 1
20--24 1 1 0 0 0 0 1 1
Total 9 12 1 1 64 87 74 100

Fuente: Entrevista y Analisis Documental

Tabla 6: Distribucién de pacientes segun ocupacion y estado fisico general.

Ocupacién Adecuado | % Inadecuado % Total %
Trabajador 8 11 1 1 9 12
Estudiante 1 1 0 0 1 1
Desocupado 61 83 3 4 64 87

Total 70 95 4 5 74 100

Fuente: Entrevista y Analisis Documental.

Tabla 7: Distribucion de pacientes de acuerdo a la causa de IRC.

Causa IRC NlUmero %
Rifion Poliquistico 10 14
Glomerulopatias 11 15
HTA Severa 41 55
Calculos, obstruccién o infecciones vias urinarias 3 4
Nefropatias Tubulointesticiales 3 4
Desconocida 4 5
Otras 2 3
Total 74 100

Fuente: Entrevista y Analisis Documental

Tabla 8: Distribucion de pacientes segun tiempo de evolucién de la enfermedad.

Tiempo Evol.
Enfermedad Namero %
0-10 53 72
11--20 16 22
21--30 3 4
31--40 1 1
41--50 0 0
51--60 1 1
Total 74 100

Fuente: Entrevista y Analisis Documental.
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Tabla 9: Distribucion de pacientes segun tiempo de tratamiento hemodialitico.

Tiempo de
Tratamiento NUmero %
Hemodialitico
0-4 46 62
5—9 19 26
10—14 7 10
15—19 1 1
20—24 1 1
Total 74 100

Fuente: Entrevista y Analisis Documental.

Tabla 10: Distribucién de pacientes de acuerdo al estado fisico general

Estado Fisico NGmero %
General
Adecuado 70 95
Inadecuado 4 5
Total 74 100

Fuente: Andlisis Documental y Entrevista

Tabla 11: Distribucién de pacientes de acuerdo segun transplante previo.

Transpl_ante NGmero %
Previo
S 32 43
No 42 57
Total 74 100

Fuente: Andlisis Documental y Entrevista.

Tabla 12: Distribucién de pacientes segin composicién de la familia.

Composicion | \imero | 5
Familia
Nuclear 39 53
Extensa 25 34
Ampliada 10 13
Total 74 100

Fuente: Encuesta Familiar.

Tabla 13: Distribucién de pacientes segun la presencia y el tipo de crisis familiar.

Cr.'?'s Transitoria % Np . % Ambas % Total %
Familiares transitoria
Presentes 1 1 42 57 18 24 61 82
Ausentes 0 0 0 0 0 0 13 18
Total 1 1 42 57 18 24 74 100

Fuente: Encuesta Familiar.
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Tabla 14: Distribucién de pacientes segun ciclo vital de la familia.

Ciclo Vital de la Familia Numero %
Formacion 7 10
Extension 15 20
Contraccion 14 19
Disolucion 1 1

Ciclos superpuestos 34 46
No ciclos definidos 3 4

Total 74 100

Fuente: Encuesta Familiar

Tabla 15: Distribucién de pacientes segun condiciones socioeconomicas de la familia.

Condiciones

Socioecon6micas de la| Numero %
Familia

Buenas 29 39
Regulares 29 39
Malas 16 22
Total 74 100

Fuente: Encuesta Familiar.

Tabla 16: Distribucién de pacientes segun afrontamiento familiar a la enfermedad.

Afrontamiento
Familiar ala NUmero %

Enfermedad
Adecuado 60 81
Inadecuado 14 19
Total 74 100

Fuente: Encuesta Familiar.

Tabla 17: Distribucidén de pacientes segun Funcionamiento Familiar.

Funcmngmlento Total %
Familiar
Funcional 40 54
Mod. Funcional 30 41
Disfuncional 4 5
Total 74 100

Fuente: FF-SIL

Tabla: 18: Distribucién de pacientes segun tipos de apoyo recibidos.

Tipos de Apoyo Si % No % Total %
Apoyo Emocional 72 97 2 3 74 100
Apoyo Instrumental 67 91 7 9 74 100
Apoyo Informacional 73 99 1 1 74 100

Fuente: CAS-Vaux.
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Tabla 19: Distribucién de pacientes segun tamafio de la red.

Tamafno de la NGmero %
Red
Pequeia 52 70
Mediana 13 18
Grande 9 12
Total 74 100

Fuente: CAS-Vaux.

Tabla 20: Distribucion de pacientes segun densidad de la red.

Densidad Red
Social No %
Densas 73 99
No Densas 1 1
Total 74 100

Fuente: CAS-Vaux.

Tabla 21: Distribuciéon de pacientes segun sexo del proveedor.

Sexo del NGmero %

proveedor

Masculino 29 39

Femenino 45 61
Total 74 100

Fuente: CAS-Vaux.

Tabla 22: Distribucién de pacientes segun frecuencia del vinculo.

Frecuencia No %
Mas o menos todos los dias 61 82
Mas o menos dos veces por semana 10 14
Una dos veces en el mes 2 3
Mas o menos unavez en el mes 1 1
Total 74 100

Fuente: CAS-Vaux.

Tabla 23: Distribucién de pacientes segun simetria del vinculo.

Simetria NUmero %
Si 57 77

No 17 23
Total 74 100

Fuente: CAS-Vaux.
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Multiplicidad Numero %

Si 69 93

No 5 7

Total 74 100
Fuente: CAS-Vaux.

Complejidad Nimero %

Simple 43 58

Bastante Compleja 23 31

Muy Compleja 8 11

Total 74 100
Fuente: CAS-Vaux.

Naturaleza del Vinculo| NUmero %
Esposo(a) 2 3
Familiar inmediato 49 66
Familiar méas lejano 9 12
Pareja sexual 1 1
Amigo cercano 11 15
Conocido social 0 0
Otros 2 3
Total 74 100
Fuente: CAS-Vaux.

Tabla 24: Distribucién de pacientes segun multiplicidad del vinculo.

Tabla 25: Distribucién de pacientes segun complejidad del vinculo.

Tabla26: Distribucion de pacientes segun naturaleza del vinculo

Tabla 27: Distribucién de pacientes segun la intimidad del vinculo.

Intimidad Numero %

Nada en absoluto o un poquito cerca 8 11

24 32

Muy Cerca 17 23
Extremadamente Cerca 25 34
74 100

Fuente:

CAS-Vaux.

Tabla 28: Distribucién de pacientes segun el sector del vinculo.

Sector Nimero %
\Vecino 30 41
Compafiero de Trabajo/Estudio 6 8
Miembro de una comunidad eclesiastica o de otra organizacion 4 5
Monja o Cura 1 1
Otros 33 45
Total 74 100

Fuente:

CAS-Vaux.
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Anexo 1
No Fecha

Saludo y Presentacién. Somos trabajadores de Salud Publica. Estamos realizando un estudio
acerca de la salud de la familia. Solicitamos su consentimiento, cooperacién y sinceridad. La

informacion serd utilizada con fines investigativos y de atencién a la salud familiar.

Identifique como esta compuesto su hogar con relacion al parentesco de los convivientes
Marque la opcion que le corresponda

1.1 Pareja sola sin hijos en el hogar

1.2 Uno de los dos miembros de la pareja con uno 0 mas hijos

1.3 Los dos miembros de la pareja con uno é mas hijos

1.4 Dos 0 mas hermanos

1.5 Equivalente de pareja (pareja que se reconocen como homosexuales)

1.6 Padres con al menos un hijo casado(s) sin nieto(s)

1.7 Padres con al menos un hijo casado con nieto(s)

1.8 Abuelos y nieto(s) sin la presencia de los padres.

1.9 Dos 0 mas hermanos, siempre que al menos uno tenga pareja

1.10 Conviven parientes que no pertenecen al tronco de descendencia.

1.11.Familia en la que alguna de las parejas tuvo matrimonio anterior

2. ¢, Diga cuantos viven en el hogar y como es la vivienda ?

Tipo de 3.#de |4.#de |6.1Enbuen |6.2 Con 6.3 Agua | 6.4 Bafio 6.5Con

vivienda Convi |Dormito |estado, problemas | dentro del | dentro del Electricidad
vientes | Rios segura de seguridad| hogar hogar

2.1Casa

2.2Apto

2.3Habitacion

2.40tro tipo

7. Identifique cémo esté equipado el hogar con relacion a los efectos electro - domésticos

7.1Poseen refrigerador, TV, 7.2No tienen estos equipos 7.3Poseen otros ademas de log

radio, plancha que aparecen en 6.1

8. Diga cual es el ingreso familiar per cépita en pesos? (Total de ingresos entre los convivientes)

8.1 Menos de 100 8.3 Entre 200y 299 8.5 Entre 400 y 500

8.2 Entre 100y 199 8.4Entre 300y 399 8.6 Mas de 500.

Ti Cuenta con algun ingreso adicional que incremente el per capita aunque sea irregularmente?
8.7 Sl 8.8 No

9. Los integrantes de la familia son: (Reflejar el Namero )

9.1 Profesionales 9.4 Servicios 9.7 no trabajan | 9. 10 Simetria
9.2Técnicos 9.5 Administrativos 9.8 Estudian 9.11 Asimetria
9.30breros 9.6 Amas de casa 9.9 Otros 9.12 Predominio

10.Margue con una X en Sl, sila familia ha vivido alguno de estos hechos en el pasado afio y
en P si considera que provocaron problemas en las relaciones familiares. Si hay varios problemas

poner en la tercera columna con un numero del 1 al 5, el orden de gravedad del problema:

SI

Psi

Hospitalizacion prolongada

Separacion conyugal

Mudada para otra provincia o pais

Muerte prematura respecto a la edad del familiar

Adopcion

nmo0|m >

Regreso al hogar de un miembro ausente

48




Intento de Suicidio

Trastorno psiquiatrico o retraso en algun familiar

Embarazo en alguna mujer de la familia

Matrimonio de un hijo

. Nacimiento de un bebé

G. Conducta antisocial de algin miembro del hogar

H. Encarcelamiento de algin miembro del hogar

I. Pérdida de trabajo en algin miembro del hogar

J. Pérdida de alguna propiedad familiar

K. Diagnéstico de enfermedad con peligro de vida de algun familiar cuél?
L. Descontrol de enfermedad crénica ( HTA, asma, diabetes, cardiopatia)
M. Limitacion fisica de familiar

N. Alcoholismo del algun familiar

O. Droga en algun familiar

P. Gravedad con peligro inminente de muerte en algun familiar

Q. Infertilidad

R. Aborto provocado R’ Aborto espontaneo

S.

T.

u.

V.

w

X. Llegada a la adolescencia de un hijo(a)

XX. Jubilacion

Y. Nuevo matrimonio de papa o maméa

Z. Accidentes sufridos en la familia

AA. Muerte en la ancianidad

BB. Otros

Identifique como responde su familia, al existir algun problema de salud en algiin miembro. (Ponga la

letra correspondiente al problema)

Estilo de afrontamiento 1 Casi Nunca 2.A Veces 3. Casi Siempre
17.Aplicarle remedios al enfermo

18 Buscan atencion médica

19 Buscan ayuda religiosa

20. Se hacen cambios en la forma de vivir de

la familia

21.Se unen mas

22.Se culpa a alguien

23 Se discute mas

24 Se deja en alguien la responsabilidad

25 Otras

Sefiale si la familia cumple las siguientes Funciones

Para las parejas 1.Rara Vez 2.Generalmente

26.Acuerdo respecto a los intereses comunes para el futuro.

27 Planifican los hijos

28. Distribuyen las tareas cotidianas del hogar

29. Acuerdan sus intereses de vida sexual.

30. Establecen formas de relacién con los padres y suegros

Para las parejas con hijos:

31 Combinan las funciones como esposos y como padres

32Respetan los espacios individuales de los hijos en el hogar

33 Apoyan las tareas escolares de los hijos

34. Se les exige el cumplimiento de sus deberes familiares y

sociales

35. Con el hijo adolescente se cambia la forma de crianza y trato
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Para las familias con adultos mayores

36.Cese de la tutela de los hijos adultos

37.Cambian la organizacion del hogar por el anciano

38. Ajuste psicologico a la pérdida del conyuge anciano

Para toda familia

Satisfaccion de las necesidades de los integrantes: suficientemente nsuficientemente

89. Alimentacion

40. Vestuario

41. Medicamentos

47. Percibe usted una atmésfera de salud y bienestar en su hogar?
47.1 Sl 47.2 NO

Confeccionado por:
Lic. Isabel Louro

Bernal
Profesora

Auxiliar ENSAP
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Anexo 2

Prueba de Percepcion del Funcionamiento Familiar (FF-SIL)

A continuacién se presenta un grupo de situaciones que pueden ocurrir o no en su familia.
Usted debe clasificar y marcar con una X su respuesta segun la frecuencia en que la situacién
se presente.

Casi Pocas A Muchas Casi
Nunca | veces | veces veces siempre

1 | Se toman decisiones para cosas
importantes de la familia.

2 | En mi casa predomina la armonia.

3 | En mi casa cada uno cumple sus
responsabilidades.

4 | Las manifestaciones de carifio forman
parte de nuestra vida cotidiana.

5 | Nos expresamos sin insinuaciones, de
forma clara y directa.

6 | Podemos aceptar los defectos de los
demas y sobrellevarlos.

7 | Tomamos en consideracion las
experiencias de otras familias ante
situaciones dificiles.

8 | Cuando alguno de la familia tiene un
problema, los demas lo ayudan.

9 | Se distribuyen las tareas de forma que
nadie esté sobrecargado.

10 | Las costumbres familiares pueden
modificarse ante determinadas
situaciones.

11 | Podemos conversar diversos temas sin
temor.

12 | Ante una situacion familiar dificil, somos
capaces de buscar ayuda en otras
personas.

13 | Los intereses y necesidades de cada
cual son respetados por el nacleo
familiar.

14 | Nos demostramos el carifio que nos

tenemos.
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Anexo 3

Cuestionario de Apoyo Social (CAS-7)

Instrucciones: A continuacién aparece una serie de preguntas cuyo objetivo es conocer como usted percibe el
apoyo social durante el altimo mes. Conteste cada una de las preguntas usando la escala provista. Marque con una
X en el encasillado que mejor describa como usted se siente 0 piensa en relacion a cada pregunta.

1. ¢Cuénto apoyo emocional necesité durante |} Nada ; Casi Algo i|i Bastante i|i Muchisimo ]
el dltimo mes? (ejs. Consuelo, desahogo, Nada
fortaleza)

2. ¢Cuénto apoyo espiritual necesité durante el |! Nada ; Casi Algo i|! Bastante i|: Muchisimo |
ultimo mes? (ejs. Oracidn, reflexion, asistir a Nada
reuniones religiosas)

3. ¢Cuanto consejo necesitd durante el Ultimo { Nada ; Casi Algo i|i Bastante {I Muchisimo ]
mes? (ejs. Familiares, amistades, Nada
profesionales)

4. ¢Cuanto apoyo de la compaiiia de otras . Nada i|: Casi Algo 1|i Bastante if Muchisimo 1}
personas necesitoé durante el Gltimo mes? Nada
(ejs. Amistades, compafiero/a, entre otras
personas o0 grupos)

5. ¢Cuénto apoyo en actividades sociales i Nada ; Casi Algo {|i Bastante i Muchisimo 1}
necesitd durante el Gltimo mes? (ejs. Fiestas, Nada
cine, eventos deportivos, clubes, entre otros)

6. ¢Cuanto apoyo material 0 economico : Nada j|! Casi Algo }|i Bastante i Muchisimo
necesito durante el Gltimo mes? (gjs. dinero, Nada
comida, albergue, transportacion, entre otras)

7. ¢Cuanto apoyo de labores o tareas necesito |i Nada ; Casi Algo {|i Bastante i Muchisimo 1
durante el dltimo mes? (ejs. Trabajo del hogar, Nada

asignaciones escolares, arreglar el carro, entre
otras)
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Anexo 4

CUESTIONARIO DE APOYO SOCIAL
(SS-R). VAUX,A.

Nos gustaria hacerle algunas preguntas sobre las relaciones sociales, sobre su relaciones con
familiares y amigos. En primer lugar quisiéramos conocer sobre la gente que es mas importante
para usted. Con respecto a ciertos aspectos concretos como son:

Las personas que le proporcionan apoyo emocional.

Las personas con la que usted se relaciona socialmente.

Las personas que le ayudan con los problemas practicos.

Las personas que le ayudan econd6micamente

Las personas que le proporciona consejo y guia.

NOTA: Nos interesa conocer quienes son estas personas(proporcione su nombre) para que
usted, pueda responder a cuestiones en relacion a personas concretas y no de manera
general.

Se trata de que usted ponga el nombre de las diez personas que son mas importante para
usted en relacion a los 5 aspectos anteriormente sefialados.

Naturalmente algunas de las personas que usted mencione pueden ser importantes para usted
con respecto a dos 0 mas de tales aspectos(por ejemplo puede haber una persona que sea
importante para usted en relacion al apoyo emocional y también al apoyo financiero que le
presta). Cuando esto ocurra usted debe sefialar a esta persona o personas en cada uno de los
aspectos en los que ella es importante para usted.

I- POR FAVOR SENALE A CONTINUACION LAS 10 PERSONAS QUE SON MAS
IMPORTANTES PARA USTED EN RELACION A CADA UNO DE LOS SIGUIENTES
ASPECTOS.

APOYO EMOCIONAL: Ponga el nombre de 10 personas que para usted son mas importantes
a la hora de ofrecerle apoyo del tipo emocional. Para que le resulte mas facil pensar en estas
personas puede hacerse a si mismo las siguientes preguntas:

¢, Quiénes son las personas que le confortan o le calman cuando usted esta enfadado o
molesto?

¢ Con respecto a qué personas se siente usted cercano?

¢,Con qué personas usted se siente confiado y hablar de sus sentimientos personales?

(Estas preguntas solo son para ayudarle a pensar en estas personas. La gente puede
proporcionar apoyo emocional de otras maneras a las sefialadas en estas cuestiones).
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SOCIALISANDO: Haga una lista de 10 personas con las cuales usted socialice. Para ayudarse
a si mismo, preguntese los siguiente:

¢A quién usted visita o invita a su casa /apartamento/ etc.?

¢En quién usted piensa para pasar un buen rato(almorzar juntos, ir al cine, tomarse unas

copas)?
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ASISTENCIA PRACTICA: Haga una lista de 10 personas que le ayuden a solucionar
problemas practicos. Preguntese lo siguiente:
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¢A quién le pediria que velara por su casa, chicos, plantes por un tiempo?
A quién le pediria cosas prestadas, tales como herramientas, el carro, un equipo
especializado, etc.
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AYUDA FINANCIERA: Ahora ponga el nombre de 10 personas que le ayudan con sus
problemas econémicos o que le ayudarian si usted lo necesitase.

Para ayudarle a pensar en estas personas puede hacerse estas preguntas:

-¢, A quién le pediria dinero prestado?

-¢Quién le compra las cosas)como comida, ropa u otros objetos) cuando usted no tiene dinero?

2 T
S B e
Ao O
S T0. e

CONSEJO / GUIA: Indique ahora las 10 personas a las que usted pide o pediria consejo. Para
facilitarle el pensar en estas personas, puede hacerse las siguiente preguntas:

¢,Con quién habla usted cuando no esta seguro de lo que tiene que hacer?

¢,Con quién habla usted cuando se siente confundido?

¢, Quién le suele proporcionar informacion atil o importante?
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Ahora que ya ha indicado quienes son las personas mas importantes para usted en estos 5
aspectos, nos gustaria preguntarle algunas cosas sobre cada una de estas personas de su red
social. A continuacion presentamos estas preguntas con las respuestas que usted puede elegir
en cada una de ellas. Son 8 preguntas a la que usted debe responder en la hoja de respuesta
que aparece al final escribiendo en la casilla correspondiente el nimero que indique la
respuesta que es mas adecuada para cada una de estas personas con respecto a cada una de
estas 8 preguntas. Si usted ha mencionado a una misma persona varias veces, conteste solo
una vez a las preguntas en relacion a esa persona.

II- POR FAVOR CONTESTE A CADA UNA DE LAS 8 PREGUNTAS SELECCIONANDO SUS
RESPUESTAS SEGUN LOS SIGUIENTES CRITERIOS.

FRECUENCIA: ¢Con que frecuencia habla usted con esta persona, ya sea personalmente o
por teléfono?

Mas o menos todos los dias.

Mas o0 menos dos veces por semana

Unas dos veces en el mes

Ma&s o menos una vez al mes.

CERCANIA: ¢ Cuan cerca(confianza, intimidad) se siente usted de esta persona?
Nada en absoluto, o un poquito cerca

Cerca

Muy cerca

Extremadamente cerca.

BALANCE: ¢Usted siente que hay una balanza en el “dar-recibir’ en esta relaciéon, o una

persona da mas que la otra?
Doy mucho mas de lo que recibo
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Doy mas de lo que recibo
Damos y recibimos por igual
Tomo més de lo que doy

Tomo mucho més de lo que doy.

COMPLEJIDAD: Algunas relaciones son simples en el sentido de lo que hacemos una o
algunas cosas con esa persona o la vemos en un lugar(solo almorzamos con el compafiero de
trabajo, o practicamos deporte con alguien, pero nunca hacemos otra cosa). Otras relaciones
son muy complejas, el ellas vemos a la persona en muchos lugares y situaciones y hacemos
muchas cosas diferentes con ella.¢, Cuan compleja es su relacion con cada una de las personas
de la lista?

Simple, hacemos algunas cosas juntos

Bastante compleja, nos vemos en distintos lugares y por causas diferentes

Muy compleja, nos vemos en las situaciones mas disimiles y hacemos muchas cosas juntos.

RELACION: ¢Qué naturaleza tiene su relacidon con esta persona?¢;Es él ella su familiar, su
amigo, etc.?

Esposo / esposa o pareja.

Familiar inmediato

Familiar mas lejano(primos, tio, tias de sangre o politicos, etc.)

Pareja sexual

Amigo cercano

Conocido social

Otros.

SECTOR: Cada una de las personas que usted ha mencionado ¢es un vecino, compafiero de
trabajo / de estudios, etc?

Vecino

Compafiero de trabajo/ de estudio.

Miembro de una comunidad eclesiéstica o de otra organizacion.

Monja o cura.

Otros.

SEXO: ¢ Es cada una de estas personas de su mismo sexo?
Si
No

¢QUIEN CONOCE A QUIEN?: Nos gustaria saber que personas de las que usted ha
mencionado en su lista se conocen entre ellas. Por “conoce” nos referimos a algo mas que su
nombre, a que exista entre ellas algun tipo de relacién. Empezando por la primera persona de
su lista, indique las personas de la lista que esta conoce, poniendo en la casilla
correspondiente el nimero asignado a esas personas.

Por dltimo nos interesa conocer el grado en que usted se siente satisfecho en relacion a
cada una de las 5 areas de apoyo/ ayuda que hemos mencionado anteriormente. Piense por
ejemplo, en el apoyo emocional que usted recibe de todas estas personas que usted ha puesto
en su lista y sefiale rodeando con un circulo el nimero correspondiente al grado de satisfaccion
gue usted tiene con relacion a este aspecto, siguiendo los criterios siguientes:

Nada Poco Moderadamente Muy Totalmente
satisfecho Satisfecho satisfecho Satisfecho Satisfecho
APOYO 1 2 3 4 5
EMOCIONAL
RELACIONES 1 2 3 4 5
SOCIALES
AYUDA 1 2 3 4 5
PRACTICA
AYUDA 1 2 3 4 5
ECONOMICA
CONSEJO/ 1 2 3 4 5
GUIA
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Anexo 5

Entrevista no estructurada:

Dimensién Sociodemogréafica:
- Sexo
- Edad
— Ocupacién
— Escolaridad
— Estado civil

Familia:
— Cantidad de miembros que conviven en el hogar.
— Profesion de cada uno de los miembros del hogar.
— Insercion social del jefe del nicleo.
— Relacién que se establece entre los convivientes cundo no existe un presupuesto
comun.

Dimension médica:
— Tiempo de evolucion de la enfermedad.
— Tiempo de tratamiento hemodialitico
— Existencia de Transplante en el pasado
— CausadelalRC

Apoyo Social:
— Cantidad y calidad de las relaciones interpersonales.
— Importancia que se concede a las mismas.
— Nivel de adecuacién del apoyo recibido.
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