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RESUMEN
Blanca Alicia Galindo Cruz Fecha de Graduacion: Enero, 1996
Universidad Auténoma de Nuevo Leén
Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudioc: FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y SU RELACION CON EL
ESTADO DE SALUD DE SUS MIEMBROS.

Niimero de paginas: 65 Candidato para el grado de Maestria en
Enfermeria con Especialidad en Salud
Comunitaria.

Area de Estudio: Enfermeria Comunitaria

Propasito y Método del Estudio: El proposito fué determinar la funcionalidad de [a familia
el funcionamiento de salud de sus miembros y las capacidades de autocuidado de los
individuos mayores de 14 afios. El disefio es exploratorio, descriptivo y correlacional
con una sola medicién; se utilizaron cuatro instrumentos para recoger la
informacion, siendo tres de ellos adaptados por la autora y el cuarto disefiado por
esta Los instrumentos utilizados fueron: funcionalidad de la familia (Friedman,
1992), valoracion del individuo adulto (Gordon,1993), !a escala para estimar
capacidades de autocuidado (Gallegos ,1995) y valoracion del funcionamineto de
salud de los menores de 15 afios. Los instrumentos sé aplicaron a los sujetos
mediante entrevistas individuales y al conjunto de la familia, incluyendo la
observacion participante.En los menores de 15 aiios se tomaron algunas medidas
antropométricas para determinar el estado de salud.

Contribuciones y conclusiones: Los resultados corresponden a veintitrés familias nucleares
conformadas por noventa y seis individuos. Los factores que resultaron ser
predictores significativos del funcionamiento familiar en un modelo de regresion
donde se usaron tres variables independientes,fueron los indices de funcionamiento
de salud de los miembros y la presencia de ambos padres en la familia (F(3,22) =
4.25, p=0.0186) con una varianza explicada de R= 40%.En un segundo modelo se
introdujeron siete variables independientes (Técnica Stewise) y confirmo a éstas
variables como significativas explicando un 34.87% de varianza (11.6% para la
presencia de ambos padres y 23% para el funcionamiento de salud).El
funcionamiento familiar es predictor significativo del nivel de salud de sus miembros
indicado poruna F (122=6.36y p=0.0198. No se encontrd asociacion significativa
entre las capacidades de autocuidado y nivel de functonamiento de salud de los
mayores de 14 afios La contribucion de este estudio es contar con instrumentos
validados para la funcionalidad familiar y el nivel de salud de sus miembros.

FIRMA DEL ASESOR:_{{2ectril [forcciopn.
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CAPITULO 1
INTRODUCCION

La Enfermeria Comunitaria responde a necesidades de salud de la sociedad y
aborda problemas tanto a nivel individual, familiar como grupal. El foco de estudio y
atencion es la comunidad como un todo, sin embargo para poder dirigir sus acciones y
contribuir a mejorar y preservar su salud es necesario estudiar a la familia. Esto es
porque al valorar se detectan necesidades y problemas de la comunidad y sus
miembros.

La familia es considerada la unidad basica de la sociedad y el procurar y
mantener su bienestar se ha incrementando en los ultimos afios. Aunque la atencién a la
familia ha sido responsabilidad de 1a Enfermera desde los tiempos de Florence
Nightingale (Craft y Willadsen, 1992) al atender a los enfermos en sus hogares e
introducir a los miembros de éstas al cuidado del enfermo, no se tiene evidencia de
valorar y actuar conla familia, sino a nivel individual,

La practica de la enfermeria se basa en marcos tedricos los que permiten
organizar las observaciones, enfocar las preguntas e interpretar los hallazgos. En la
atencion a la familia se han considerado tres corrientes tedricas: a) el interaccionismo
simbglico b) la teoria del desarrollo y c) la teoria estructural-funcional. Friedman
(1992) en sus escritos sobre la teoria estructural-funcional explica que ésta se basa en la

suposicion de que existen ciertas funciones que deben ser desempefiadas por los



integrantes de la familia; la capacidad para el desempefio de éstas se basa en la
estructura familiar.

El objetivo de este estudio es determinar la funcionalidad de la familia a partir de
la adaptacion del instrumento para la valoracion de la salud de la familia propuesto por
Friedman. Esta autora refiere que la funcion del cuidado a la salud debe ser cumplida por
la familia como un todo reflejandose en el nivel de salud de los individuos y en las formas
en que se atiende a los miembros que padecen alguna enfermedad.

Se introduce ademés dos autoras para apoyar la valoracion de los patrones
funcionales de los individuos, ( Gordon citado por Carpenito 1993)y Orem(1991)
cuyos conceptos sobre capacidades de autocuidado y su uso en el funcionamiento del
individuo, apoyan la postura de que un individuo requiere desarrollar habilidades
especializadas para promover su salud funcional.

Los resultados podran contribuir al trabajo de la Enfermera Comunitaria en la

atencion & sus familias.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La enfermeria comunitaria como componente vital en el cuidado de la salud
poblacional, responde a las necesidades de la sociedad y aborda problemas a nivel
individual, familiar y grupal; su objeto de estudio es el individuo sano-enfermo integral y
total. El sujeto de atencton de la enfermera comunitaria es la comunidad global; sus
acciones se dirigen a la poblacion como un todo por lo cual este profesional al valorar a

las familias llega a detectar las necesidades y problemas de la comunidad. Esto se basa



en que el bienestar comunitario depende de la participacion de las familias.

Las Enfermeras que focalizan la salud comunitaria como su centro de atencion,
han reconocido por mucho tiempo el valor de la familia como unidad de servicto. La
familia define la salud, toma decisiones respecto a las practicas de salud y la mayor parte
del tiempo es proveedora de atencion a la salud de sus miembros ( Friedman, 1979,
Stanhope y Lancaster, 1992; Whall, 1986 ) citado por Nettle et al, 1993. Debido a esto
se ha incrementado el interés en la unidad familiar, como proveedores de atenci6n del
cliente y se han buscado teorias para abordar a la familia.

En la practica se brinda atencion al individuo, a la familia y a la comunidad. La
experiencia muestra que cuando se habla de la familia como cliente o0 usuario de los
servicios no se evidencia la valoracion ni acciones que incluyan a toda la familia, sino que
se destaca mas el aspecto individual. Esto significa que abordar a la familia completa,
resulta sumamente complejo.

Este hecho se puede deber a dos factores observados en la practica :
Barreras propias de la familia;
1. Pocas oportunidades para que los miembros de la familia esten reunidos y puedan
ser valorados en conjunto.
2.  Lafalta de costumbre de la familia para ser valorada en forma conjunta; cuando
esto sucede impide la expresion libre de sentimientos u otras formas.
3.  Costumbre de que sea la madre o los hermanos mayores los que proporcionen
informacién o reciban orientacion.
4.  Falta de comunicacion entre los miembros de la familia de los problemas que

tienen otros.



5.  Respuesta baja desfavorable y discontinua por parte de la familia, al tratar de
conformar grupos de educacion o atencion por parte de la enfermera u otro
miembro del equipo de salud.

Barreras por parte de la enfermera para abordar a la familia:

1. Al atender a las familias, llega a conclusiones sobre los individuos que la
conforman y no sobre la familia. Esto se debe a que se aproxima a la familia a
través de casos individuales, agudos o cronicos.

2. Al detectar problemas comunitarios e.j. malnutricion infantil o problemas
ambientales en donde se requiere que toda la familia participe, la enfermera por
lo general da orientacion solo a las madres, por ser la persona que se encuentra
mads dispuesta en tiempo e inclusive con mas interés pues ella es la encargada del
cuidado de los hijos .

Al atender a las familias se han utilizado criterios para clasificarlas como en
estado critico o saludable, algunas caracteristicas en que se basa esta clasificacion son :
presencia de enfermedad crénica en alguno de los miembros, bajo ingreso econémico,
malnutriciéon, miembros numerosos menores de 14 aiios, alcoholismo o drogadiccién,
entre otros.

Estos criterios combinan factores economicos, psicosociales, de salud y
enfermedad. Sin embargo, é;to no da elementos suficientes para encontrar una
explicacion mas a fondo de los problemas a los que se enfrentan las familias urbano-
marginadas. Es necesario conocer de qué manera la estructura y funcionalidad de una
familia interactiian para determinar o influir en la salud de los miembros y de la unidad

familiar.



En este sentido, Friedman (1992) sefiala que la funcion del cuidado a la salud
debe ser cumplida por la familia como un todo, reflejaindose en el nivel de la salud de los
individuos y en la forma en que se atiende a los miembros que padecen alguna
enfermedad. Esta misma autora indica que la funcionalidad depende de la organizacién
(estructura) con que cuenta la familia, la que se refleja en los roles que desempeiia cada
uno de sus miembros y la distribucion del poder.

Gordon (citado por Carpenito,1993) a través de sus patrones funcionales y
Orem (1991) con sus postulados sobre las capacidades de autocuidado, son las dos
autoras que se introducen a esta investigacion para aproximarse a la valoracion de la
salud de los individuos. El desarrollo de las capacidades de autocuidado se dé en el seno
de la familia; este proceso inicia desde el nacimiento y se considera que alcanza su nivel
optimo en la madurez o adultez de las personas.

Si las capacidades de autocuidado estan siendo utilizadas en forma apropiada, el
individuo se encontrara funcionando en forma adecuada. Este funcionamiento se refiere
a los patrones que reflejan el estado de salud de las personas, segun Gordon (1993).

Estos hechos aunados a el papel deseado de la enfermera comunitaria para la
atencion de las familias en la prevencion de sus problemas y en la resolucion de éstos,
llevaron al planteamiento de las siguientes preguntas de investigacion:

¢Cual es el nivel de correlacion que existe entre ¢l funcionamiento familiar y las
capacidades de autocuidado de los individuos mayores de 14 afios?

(Cual es la correlacion que existe entre la funcionalidad familiar y el
funcionamiento de salud de sus miembros menores y mayores de 15 afios ?

i Que correlacion existe entre las capacidades de autocuidado y el nivel de



funcionamiento en salud de los miembros mayores de 15 afios ?

1.2 Hipétesis.

Hipotesis de investigacion;

L

El nivel de funcionamiento de salud de los miembros de la familia y la
composicion familiar son predictores significativos del nivel de funcionamiento
familiar,

Variable Independiente: Nivel de funcionamiento de salud y composicion
familiar .

Varniable Dependiente : Nivel de funcionamiento familiar.

El nivel de funcionamiento familiar es predictor del nivel de funcionamiento de
salud de sus miembros.

Variable Independiente: Nivel de funcionamiento familiar.
Variable Dependiente: Nivel de funcionamiento de salud .

Las capacidades de autocuidado medidas por la Escala para Estimar las
Capacidades de Autocuidado (E.E.C.A.) explican en forma significativa el nivel
de funcionamiento de salud individual medido mediante la Valoracion del
Individuo Adulto (V.I.A.) basado en los |;atrones funcionales de Gordon.

Variable Independiente: Nivel de capacidades de autocuidado.

Variable Dependiente : Nivel de funcionalidad de los individuos.



1.3 Objetivos

1.  Determinar la funcionalidad de ta familia.

2.  Determinar el funcionamiento de salud de los miembros de la familia mayores y
menores de 15 afios.

3. Determinar el nivel de las capacidades de autocuidado de los individuos mayores
de 14 ailos.

4.  Determinar la confiabilidad de los instrumentos utilizados.

1.4 Importancia del Estudio.

El estudio propone formas o herramientas de trabajo que le permite obtener
informacion valida y confiable a la enfermera comunitaria para valorar a la familia y a los
individuos que la conforman, con la finalidad de que sobre esta base de informacion
oriente sus intervenciones .

El hecho de usar un instrumento que permita establecer si una familia es
funcional o no, a través de la valoracién del desempefio de las funciones y la forma de
aplicacion de este instrumento ( preguntando y observando las relaciones intrafamiliares
con todos, o la mayoria de los miembros de la familia que la conforman ) enriquece el
trabajo de la enfermera comunitariay permite evidenciar su trabajo con la familia.

La enfermera debe continuar la atencion a familia pero con bases tedricas firmes,
pues a través de la atencion de las familias se lograra la salud familiar, que a su vez

conlleva a la salud de los integrantes de ésta y a la salud comunitaria como fin Gltimo.



1.5 Limitaciones del estudio.

- El disefio de la muestra fué por conveniencia, lo que no permite hacer
generalizaciones de los resultados obtenidos mas alla de la poblacién estudiada.

- Las familias pertenecieron en su totalidad a comunidades urbano-marginadas
cuyo estrato socioeconomico es bajo (INEGI) lo cual también restringe la generalizacion
a otros estratos socioeconomicos.

- Referente al instrumento usado en la familia ( G.V.F.F. ) en su aplicacion se
encontrd en algunas familias cierta resistencia a manifestar sus opiniones sobre las
relaciones e interacciones que se dan en la familia debido a que son considerados como
aspectos personales ; esto ocasioné que se quedaran preguntas pendientes; las cuales
fueron retomadas en visitas subsecuentes para completar el instrumento, auxiliandose de
un diario de campo para tomar notas de las observaciones de las relaciones entre los

integrantes de la familia.

1.6 Definicion de términos.

Enfermera Comunitaria: Personal profesional de Enfermeria que dirige sus acciones a
los individuos, familias y grupos contribuyendo en la salud de la poblacion total
(Friedman, 1992). Es la responsable de ayudar a la familia a promover su salud, cubrir
sus necesidades de salud y manejar los problemas de salud dentro del contexto de la

estructura familiar y su estilo de vida.

Familia: Es el sistema basico de la sociedad, compuesto por dos 0 mas individuos,
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quienes comparten un fuerte compromiso emocional, moral y viven en un hogar comiin
(Friedman, 1992).

Funciones Familiares: Es lo que la familia hace para mantener la integridad de la
unidad familiar. Dentro de estas se encuentra la funcion afectiva, reproductiva-sexual,
socializacion, atencion a la salud y de enfrentamiento- resolutividad (Friedman, 1992).
Funcionalidad de Ia Familia: Es el cumplimiento en forma aceptable de las cinco
funciones basicas de la familia, medidas através de la guia de valoracion de la
funcionalidad de la familia.

Capacidades de Autocuidado: Es el poder del individuo para realizar acciones
deliberadas dirigidas a regular el propio funcionamiento y desarrollo.

Funcionamiento de Salud del Individuo Mayor de 14 aiios: Es cuando el individuo
al ser valorado con el instrumento denominado Valoracién del Individuo Adulto basado
en los once patrones funcionales de Gordon (1993) no refleja disfuncion alguna.
Funcionamiento de Salud del Individuo Menor de 15 arios: es cuando el individuo
menor al ser evaluado con el instrumento denominado Valoracion del Estado de Salud
de los menores de 15 afios no refleja disfuncion alguna.

Estrato Socioeconomico: se definio de acuerdo a los criterios de clasificacion del
Instituto Nacional de Estadistica Geografica e Informatica (INEGI, 1991) que lievana

agrupar la poblacion en cinco estratos socioecondomicos {marginal, bajo, medio bajo,

medio alto y alto).



CAPITULO 2
MARCO TEORICO CONCEPTUAL

El Marco Teorico Conceptual esta conformado por los antecedentes de la
enfermera en la atencion familiar; conceptos de las teorias de Friedman (1992) la cual
apoya el trabajo con familias a través de el enfoque estructural-funcional. Salud
individual, la cual es valorada a través de los patrones funcionales de Gordon ( citado por
Carpenito, 1993); y el concepto de "Capacidades de Autocuidado” de Orem (1991).

Asi mismo se incluyen investigaciones realizadas con familias e individuos que sustentan

algunas de las relaciones seleccionadas para esta investigacion.

2.1 Antecedentes de la Enfermeria.

La enfermera en salud comunitaria tiene como objeto de cuidado a la comunidad,
siendo su meta principal la salud de la comunidad, pero es a través de las familias que se
logra mejorar y preservar la salud de las comunidades ( Kark,1974 ). A través de la
historia la responsabilidad del manejo de enfermedades fisicas y emocionales ha estado a
cargo de las enfermeras haciéndose en el medio ambiente del hogar; desde los tiempos de
Nightingale se ha considerado a la familia como responsabilidad de las enfermeras
{ Craft y Willadsen, 1992).

En México, la enfermeria sanitaria fué la segunda vertiente en el desarrollo de la
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practica de esta profesion. Este desarrollo se refleja en el surgimiento de espacios
institucionales para la enfermeria, justificado por la relevancia de sus acciones. En 1917
se organizo el Consejo de Salubridad y se cre6 el Departamento de Salud Publica, donde
se requeria de la enfermera para operar el Programa Higiene Infantil, donde llevaba a
cabo actividades de educacion a las familias. :

La enfermeria sanitaria se inicié en 1921, debido a la ampliacién de las
actividades de educacion sanitaria y al programa de vacunacion dirigida a la poblacion
infantil. En este mismo afio se cred un cuerpo de enfermeras sanitarias para tratar los
casos de oftalmia purulenta.

En el afio 1929 se organizo el servicio de enfermeras visitadoras para los Centros
de Higiene Infantil, impartiendo en los hogares ensefianza sobre higiene, especialmente a
los nifios y mujeres embarazadas. En este mismo afio en el Estado de Veracruz surgi6 la
Salubridad Rural Mexicana que aspiraba a establecer centros de salud rurales en
poblaciones con menos de 5,000 habitantes para ello se requeria organizar los servicios
médicos rurales y movilizar las comunidades para que con sus propios recursos tomaran
parte activa en la solucién de sus problemas ( Martinez, Latapi, Hernandez, Rodriguez,
1985).

En el periodo comprendido de 1930 a 1939, al dividirse la ciudad de México en
cuarteles surgio un grupo de enfermeras "visitadoras de transmisibles", teniendo como
funcion el cuidado y educacion higiénica mediante visitas domiciliarias. En 1936 la
importancia adquirida por los servicios de Salud Pablica hizo necesario la creacion de la
Oficina de Enfermeras Sanitarias, dentro del Departamento de Salubridad dirigida por

personal de enfermeria.
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Debido al trabajo de las enfermeras sanitarias en la capital y en la mayoria de los
estados quedan establecidos los Centros de Salud. En Monterrey se inaugura en 1952 el
primer centro de salud. La extension de los servicios sanitarios a las zonas rurales, la
creacion de los centros de salud en el pais y los cursos postbasicos en enfermeria
sanitaria, capacitaron a la enfermera de salud piblica para participar en la ensefianza y la
administracion de servicios de enfermeria a nivel local, distrital y estatal ( Jamieson y
Sewall, 1968 ).

Afirmaciones realizadas por la American Public Health Association, Public
Health Nursing Section y la American Nurses' Association Division en cuidados
comunitarios de salud describen a la familia como el foco del cuidado de las enfermeras
de Salud Comunitaria ( citado por Stanhope, Lancaser, 1984 ) .

En México existe una tendencia significativa hacia la atencion enfocada a las
familias en el hogar, por la complejidad de los cuidados ambulatorios domiciliarios y el
incremento de los casos cronicos en distintas edades, incluyéndose también los altos
costos de la atencion hospitalaria ( Lee, 1992 ).

La enfermeria responde a las necesidades de la sociedad y aborda problemas a
nivel individual, familiar y grupal. El sujeto de estudio de la enfermera comunitaria es la
comunidad global y sus acciones estan dirigidas a la poblacién como un todo. Sin
embargo, ya que el estado de salud y bienestar de los individuos depende de la familia,
ésta ha sido considerada para lograr la salud a nivel grupal o comunitario ( Friedman,

1992).
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2.2 Familia.

La familia ha sido conceptualizada como la unidad basica de la sociedad. La
necesidad de mantener o procurar su bienestar se ha incrementado en los ultimos afios.
Friedman (1992) refiere que la familia proporciona el recurso "critico” para prestar
servicios de salud eficaz, se refiere a la familia como el "paciente” de la enfermera,
siendo su enfoque las necesidades de ésta y su resolucion. El proceso de proporcionar
atencion de enfermeria a la familia incluye una serie de decisiones y eventos que
involucran la interaccion de familiares, amigos y prestadores profesionales de servicios
de salud.

Es menester reconocer que las conductas de salud y enfermedad son aprendidas,
y la familia es la fuente principal para la ensefianza de estos aspectos. Los miembros de la
familia tienden a involucrarse en la toma de decisiones y en el proceso terapéutico a lo
largo del proceso salud-enfermedad; esto incluye desde el estado de bienestar hasta el
diagndstico, tratamiento y recuperacion de la salud del miembro de la familia que
enfermo.

Las familias son las responsables de tomar ciertas tareas que afectan la salud y
bienestar de cada miembro. El fomentar la salud 6ptima puede ser una parte integral del
estilo de vida familiar (Houldin, Saltein y Ganley, 1987, Pender, 1987) citado por
Mischke y Harmon (1991).

En su evolucion, la familia ha sufrido modificaciones en su estructura y funcion,

las cuales obedecen a cambios dictados por la sociedad, pero ha demostrado elasticidad y
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adaptacion, conservando asi su cohesion, la cual ha perdurado a través del tiempo
( Friedman, 1992 ). Segiin esta autora la familia es considerada desde el punto de vista
estructural como el sistema basico de la sociedad, compuesto por dos o mas individuos,
quienes comparten un fuerte compromiso emocional, moral y viven en un hogar comuin.
Dentro de la familia surgen acontecimientos que hacen que se produzcan cambios

intrafamiliares; la familia reacciona y luego se equilibra en respuesta al crecimiento y
desarrollo de cada uno de los miembros que la componen ( Hostler,1991 ). Dentro de los
cambios que experimenta toda familia se encuentran los normativos, estos se refieren a
eventos que ocurren regularmente y surgen de las funciones de procreacion y crianza de
los hijos ( e.j. matrimonio, nacimiento, inicio de educacion, jubilacion ); otros son los
acontecimientos paranormativos que son frecuentes, mas no universales ( como el
divorcio, aborto, enfermedad, muerte prematura ).

Estos cambios pueden romper la estabilidad de la familia creando conflictos o
periodos de transicion caracterizados por frustracion y estrés en los miembros de ésta,
pudiéndose alterar transitoriamente algunas de las funciones basicas de la familia

( Friedman, 1992 ),

2.3 Salud Familiar.

La salud familiar es un concepto que hasta ahora no se ha logrado definir con
claridad, entre otros factores por su amplitud. Friedman refiere que la salud de la familia
es mas que la suma de sus partes, es decir va mas alla que sumar el nivel de salud de cada

uno de sus miembros. Esta autora sefiala que el estado funcional de una familia es la
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resultante de lo que la familia hace para satisfacer las necesidades de los miembros
individuales mediante el cumplimiento de las cinco funciones familiares : afectiva,
socializacion, cuidado a ia salud, reproductiva y de enfrentamiento. La OMS (1974)
afirma que la salud familiar * implica el funcionamiento relativo de la familia como el
agente social primario en la promocion de la salud y bienestar " ( citado por Friedman,
1992 p.9).

En este contexto Friedman (1992) afirma que la prevision de! cuidado de la salud
es una funcion familiar basica y vital en la cual se organiza, realiza y aseguran la
conducta y el cuidado de la salud. La familia proporciona cuidados preventivos y
comparte la mayor parte de la atencién en caso de que alguno de los miembros enferme.
Ademas refiere que [a familia tiene la responsabilidad de iniciar y coordinar los servicios
de salud prestados por los profesionales. Esta autora menciona que las familias no
pueden hacerse responsables de sus obligaciones en el cuidado de la salud, si los
profesionales las excluyen de la participacion en el manejo del individuo enfermo; ni
pueden proporcionarle cuidado adecuado en casa, a menos que se les provean de
servicios de salud a domicilio. En base a estos enunciados se reconoce que la
responsabilidad de la familia frente al cuidado de la salud de sus miembros, debe ser
valorada integramente por el profesional de enfermeria para identificar la participacion de
ambas partes en la atencion requerida.

Orem (1986) coincide con lo mencionado por Friedman (1992), al reconocer el
papel que tiene la familia frente al cuidado de la salud de sus integrantes. La autora
menciona en su teoria de déficit de autocuidado el supuesto de que el individuo tiene una

habilidad para aprender a cuidar de si mismo y del medio ambiente que lo rodea, a fin
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de regular el funcionamiento en beneficio del bienestar, funcionamiento integral y la
propia vida del individuo.

La importancia de la enfermeria para las familias aumenta conforme ocurren
cambios importantes en los cuidados ambulatorios 0 domiciliarios de casos cronicos

( Craft y Willadsen ,1992).

Los pacientes que acuden a hospitales, clinicas 0 consultorios médicos pueden
verse beneficiados de la atencion proporcionada a su familia como unidad de cuidado
( Friedman 1986; Jones y Dimond, 1982 ) citado por Mischke y Harmon, (1991),
Aunque el contacto inicial con la familia puede ser a causa de uno de sus miembros, la

familia se convierte en la unidad de cuidado.

2.4 Teoria Familiar de Friedman,

Friedman (1992) menciona que la familia puede ser estudiada en diferentes
niveles, la familia como cliente es uno de ellos. Al considerar la unidad familiar como
cliente el enfoque principal de evaluacion y cuidado es la familia en su totalidad; en ello,
la familia se ve como un sistema interaccional. Si se considera el concepto de interaccion,
el enfoque esta en la dinamica y relaciones familiares internas, la estructura y las
funciones, asi como en la interdependencia de la familia con el medio ambiente externo.
Boyd (1990) coincide con los enunciados de Friedman al mencionar que el cuidado de
enfermeria debera basarse en la valoracion tanto de la estructura como del
funcionamiento del sistema familiar.

Friedman (1992) refiere las siguientes razones que se tienen para fortalecer el
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trabajo de la enfermera comunitaria con la familia:

Existe la creencia de que en la unidad familiar cualquier disfuncion ( enfermedad
accidente, separacion ) que afecta a uno de sus miembros, afectara de alguna
manera a los demas miembros, y a la unidad familiar como un todo.

Existe una fuerte interrelacion entre la familia y el estado de salud de sus
miembros, de manera que el rol de la familia es importante en el proceso de
atencion de la salud desde las estrategias preventivas hasta la fase de
rehabilitacion.

La presencia de problemas de salud en un miembro puede conducir a descubrir
enfermedades o factores de riesgo en otros miembros de 1a familia. Esto se ha
observado con mayor frecuencia en familias con problemas de salud cronicos o

enfermedades transmisibles.

Cuando se valora a la familia se logra una perspectiva mas clara del individuo y

de su funcionamiento.

Con la atencion a la salud familiar se pueden disminuir los riesgos que crea el

estilo de vida no saludable.

Friedman (1992) refiere que el objetivo de la enfermera es la promocion y el

mantenimiento de la salud familiar, a través de la prevencion primaria principalmente y

la promocion de la salud donde se incluye el estilo de vida saludable, tratar el riesgo y

reduccion de factores que alteren la salud de la familia. La practica de la enfermeria se

basa en marcos teoricos que permiten organizar las observaciones, enfocar preguntas y

comunicar los hallazgos ( Meleis, 1985 ) citado por Friedman. De las teorias que apoyan

el trabajo con familias se han considerado tres aproximaciones teoréticas Gtiles para las
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enfermeras y otros profesionales del cuidado de la salud. Estas son: () la teoria
estructural - funcional; (b) el interaccionismo simbolico; y (c) la teoria del desarrollo
( Adams,1980; Broderick 1971;Bur, Hill, Nyel y Reiss, 1979; Hill, Kats y Simpson, 1957,

Holman y Burr 1980 ) citado por Mischke y Harmon (1991).

2.4.1 Enfoque estructural funcional de Friedman.

El enfoque estructural-funcional ve a la familia como un sistema social abierto en
donde se analizan las relaciones entre la familia y otros sistemas sociales. Este es un
enfoque soctoldgico descrito por Friedman (1992) el cual se basa en la suposicion de que
existen ciertas funciones que deben ser desempeifiadas por los integrantes de la familia; y
la capacidad para el desempefio de estas funciones esta basada en la propia estructura
familiar. Los componentes de Esa estructura incluyen: (a) la estructura del rol que juega
cada miembro; (b) el modelo de comunicacion que se da en la interaccion de los
miembros tanto dentro como fuera del circulo familiar; (c) la estructura de poder;
ubicacion de la autoridad y toma de decisiones; (d) los valores y patrones de vida de la
familia.

El sistema familiar puede ser examinado como sistema unitario, como conjunto
de subsistemas y como un sistema de interacciones internas con otras instituciones. Este
es un marco util para la apreciacion de la vida familiar .

Seghn Friedman la estructura familiar se evalia mediante la determinacion de
como cumple con sus funciones. La apreciacion se enfoca en dos areas: (2) funciones
que ejecutan las familias como la reproduccion, socializacion, provision para las

necesidades fisicas, y (b) entendimiento del proceso familiar incluyendo fuerzas internas
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y externas que afectan la familia.

La estructura facilita la ejecucion de funciones familiares a través de la asignacion

y conservacion de los medios. Las funciones familiares son definidas como resultado o

consecuencia de la estructura familiar; es lo que la familia hace, el porqué existe, que

propositos atiende. Son cinco las funciones que se evaludn cuando se interviene con la

familia;

1.

La funcidn afectiva esta centrada en la formacién y continuacion de la unidad
familiar; constituye una de las funciones vitales de la familia. La habilidad para
cumplir con esta funcién es la llave determinante para que una familia persista o
se disuelva. La familia debe conocer las necesidades afectivas de sus miembros
porque la recompensa basica de la vida familiar [a proveé la respuesta afectiva
entre un miembro y otro. El afecto entre los miembros de la familia produce un
clima favorable que influye positivamente en el crecimiento y desarrollo personal.
La funcion de socializacion y ubicacion social es un requisito intercultural y
universal para la supervivencia social. Esta funcion se refiere a las experiencias de
aprendizaje provistas dentro de la familia para ensefiar a los miembros de ésta a
como funcionar y asumir roles sociales de aduito. Una de las responsabilidades
de la familia es la de transformar al infante en una persona capaz de participar en
la sociedad. En el proceso de socializacién se incluye la internalizacion de
normas y valores apropiadas para afrontar los diversos cambtos de las personas
(adolescencia, paternidad). En resumen esta funcion comprende el aprendizaje de
la cultura. Ademas de la familia, las escuelas y otras instituciones extrafamiliares

participan en el cumplimiento de esta funcion. Otro aspecto de la socializacion es
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la transmision de tradiciones, valores y privilegios de la familia. Al nacer el nifio
hereda automaticamente las posicion social de su familia-étnica, racial, religiosa y
economica entre otras.

3. Funcién del cuidado de salud corresponde a la provision de satisfactores de las
necesidades fisicas, alimentacion, vestido, proteccion contra el peligro y cuidado
de la salud. La familia procura cuidado preventivo, compartiendo la atencién del
enfermo con alguno de los miembros de la familia, tiene la responsabilidad de
iniciar y coordinar los servicios de salud prestados por los profesionales de la
salud, segiin las necesidades de sus miembros. Esta funcion no solo es basica y
vital sino también el foco central en la salud y el buen funcionamiento de las
familias.

4. Funcion reproductiva: es una funcion basica para asegurar la continuidad de la
familia intergeneracional y socialmente.

5. Funcion de enfrentamiento-resolutividad: la familia se enfrenta a numerosos
sucesos o experiencias durante las diferentes etapas de su crecimiento, que
pueden producir tension o estrés en el sistema familiar; el estimulo de estos
cambios proviene de dentro y fuera del entorno familiar forzando a la familia a
buscar su adaptacion, usando estrategias y procesos de subsistencia familiar que
le permitan cumplir con el resto de las funciones. Cuando la familia no se adapta
tiende a usar estrategias defensivas para disipar la tension y/o eliminar el estimulo
opresor.

Friedman (1992) desarrollé un instrumento para la valoracion de la salud de la

familia que incluye las siguientes categorias : (2) datos de identificacion, (b) etapa de
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desarrollo e historia de la familia, (c) datos ambientales, (d) estructura familiar, (e)
funciones familiares y (f) mecanismos de resolucion familiar. La autora refiere que no
todas las categorias o subcategorias se requieren valorar en una familia; es decision de la
enfermera que categorias indagar, basindose en su juicio profesional que anticipa las

necesidades y metas de atencion a la familia.

2.5 Salud Individual

La calidad de la vida familiar est4 intimamente relacionada con la salud de sus
miembros. De acuerdo a esta proposicion es impresindible valorar el estado de salud de
los individuos que la conforman. Gordon (1993) desarrollo un sistema para establecer
una valoracion de enfermeria basada en la funcién, con la finalidad de orientar a la
enfermera y determinar el estado de salud de los individuos o grupos . Segun esta autora
el nivel de funcionalidad de los individuos es una resultante de la interaccion entre la
persona y su medio ambiente. Los patrones estan influidos por factores espirituales,
sociales, culturales, del desarrollo y biologicos. Para determinar cuando un patrén es
funcional o disfuncional previamente se deben comparar los datos de la valoracion, que
incluyen: (a) base de datos individual, (b} normas establecidas por grupos de edad, (c)
normas culturales, sociales u otras.

El funcionamiento alterado es aquel que se considera negativo o indeseable para
el cliente ( individuo o grupo ); los patrones disfuncionales de salud ( descritos en los
diagnasticos de enfermeria ) pueden ocurrir en la enfermedad, o pueden llevar a la

enfermedad. Son once patrones funcionales a evaluar con el fin de determinar en el
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individuo un funcionamiento positivo o alterado o en estado de riesgo; estos patrones

estan interrelacionados entre si y son los siguientes:

1.

Patron de percepcion mantenimiento de la salud. Este incluye la percepcion de
los individuos sobre el estado de salud y la relevancia de las actividades actuales
y futuras; se incluyen los riesgos a la salud de los individuos, el manejo y las
conductas del cuidado a la salud.

Patron Nutricional - Metabolico. Describe el consumo alimenticio y de liquidos,
relacionado a las necesidades metabolicas y patrones de complemento
nutricional.

Patron de Eliminacion. Describe los patrones de la funcion excretora ( heces,
orina y piel ).

Patrén de Actividad - Ejercicio. En él se describen las actividades de ejercicio,
descanso y recreacion, incluyendo actividades de la vida diaria.

Patron de Suefio - Descanso. Describe patrones de sueiio, descanso y
relajamiento, incluyendo rutinas utilizadas para dormir y la percepcion de la
cantidad y calidad de sueiio.

Patron Cognitivo - Perceptual. Incluye lo adecuado de los modos sensoriales y el
nivel de las habilidades de comprension y toma de decisiones.

Patron de Autopercepcion - Autoconcepto. Incluye actitudes del individuo sobre
si mismo, su imagen corporal, identidad y sentido general de aprecio por si
mismo.

Patron Rol - Relacion. Describe la percepcion individual de los principales roles

y responsabilidades en las situaciones actuales de vida.
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9.  Patrén de Sexualidad - Reproduccién. Refleja la identidad sexual y abarca la
capacidad para expresar su sexualidad y lograr relaciones interpersonales e
individuales satisfactorias; se incluye la capacidad procreadora.

10. Patrén Resolutivo y de Tolerancia al Estrés. Describe las capacidades para
resistir los desafios a su integridad, los sistemas familiares de apoyo u otros, y la
habilidad autopercibida para manejar y controlar situaciones.

11. Patron de Valores y Creencias. Describe valores, metas o creencias que guian la
seleccion de las decisiones.

El marco de referencia de Gordon proporciona un formato para agrupar los
diagnosticos de enfermeria ya que cada ;irea de patrones da lugar a diagnosticos
especificos de enfermeria; éste ha sido utilizado tanto en la familia, comunidad e

individuo, pero hasta la fecha la practica ha predominado en los individuos.
2.6 Teoria de Orem

Debido a que la familia se ha considerado como la responsable de proveer
cuidado a la salud de los miembros que la conforman ( Fnedman 1992 ), es importante
valorar las capacidades de auto-cuidado de Orem (1986); esta autora menciona que el
enfoque central de enfermeria son las necesidades del ser humano que estan en relacion
con el autocuidado; siendo definido éste como la practica de actividades aprendidas que
tienen como caracteristica el ser acciones deliberadas que los individuos realizan en favor
de si mismos para mantener la vida, salud y bienestar { Orem y Taylor, 1986 ).

En su teoria Déficit del Autocuidado plantea que todo individuo a lo largo de su
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vida ha desarrollado ciertas capacidades que le ayudan especificamente a cuidar de su
salud. Estas capacidades son necesarias para desarrollar conductas encaminadas al
cuidado de la salud y bienestar individual. Toda persona ademas, tiene una determinada
demanda de cuidado terapéutico que varia con factores personales y del medio ambiente
donde este se desarrrolla. Cuando sus capacidades para cuidarse son menores que la
demanda de cuidado que la persona tiene en un determinado tiempo y espacio, se dice
que existe un déficit de autocuidado y por lo tanto requerira de apoyo profesional de
enfermeria,

Orem (1991) reconoce que no sélo los individuos tienen necesidades de auto-
cuidado, menciona que la atencion de enfermeria puede ser ofrecida a unidades tanto
individuales como multipersonales; ya que reconoce que los seres humanos viven y

sobreviven con una serie de relaciones interdependientes.

Uno de los procesos seguidos para la aplicacion de una teoria es la elaboracion
de instrumentos que representan valida y confiablemente los conceptos contenidos en la
teoria. En este la " Escala para estimar capacidades de autocuidado " ( self-care agency )
es un instrumento que fué disefiado para poblacion norteamericana y ha sido
traducido al holandés ( Evers,et al. 1993 ) y al noruego ( Lorensen, et al. 1993 )y
validada con grupos de ancianos de dichas nacionalidades. Asi mismo se ha traducido al
espaiiol ( Gallegos y Salazar, 1995 ) y validado con grupos de pacientes diabéticos y

sus familiares. Los resultados muestran que el instrumento permite discriminar la

poblacion que carece de estas capacidades.
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2.7 Resumen de las investigaciones

Los estudios que se refieren a continuacion han sido realizados por enfermeria y
por otros profesionales de la salud ya que la familia ha sido abordada por miembros de
diversas profesiones.

Ronquillo (1992), realiz6 un estudio descriptivo en pacientes hipertensos en
donde se valoré el apoyo familiar al paciente, el cual fué determinado por la aceptacion
familiar percibida, las personas mas importantes en la vida del hipertenso y de ellas quién
lo apoyaba y quién no. Encontrando en los resultados que el 81 % de los hipertensos
perciben que su familia les ha apoyado bastante para realizar cambios en su estilo de vida
demandados por la enfermedad, pero la correlacion no fué significativa (Chi cuadrada
=0.36; r=0.09); en el 50% de los casos los hijos son las personas mas importantes y
quienes mas les apoyan en sus necesidades; con menor frecuencia se menciona al
conyuge. En este estudio el apoyo familiar no constituyé un factor determinante para que
lleve a cabo acciones de autocuidado.

Saenz (1992), en su estudio descriptivo realizado con pacientes diabéticos
establecié dos propositos: (a) identificar a través de la aplicacion del instrumento de
evaluacién la funcién familiar, a las familias funcionales o disfuncionales y (b)
identificar la relacion entre la funcionalidad de la familia del paciente diabético en el
seguimiento del plan terapéutico y control glucémico adecuados. Los resultados al
relacionar funcionalidad y seguimiento del tratamiento no fueron significativos ( 68% en
familias funcionales lo siguen y el 32% no lo siguen ); otro resultado fué una asociacion

débil entre el control glucémico y el funcionamiento familiar ( 38.7% de los pacientes
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con buen control pertenecian a familias con buen funcionamiento familiar ); el
funcionamiento familiar asociado con el seguimiento de un tratamiento regular y la
asistencia a las citas programadas, no fué un predictor significativo La V de Cramer para
la relacion con asistencia a citas fué de0 .23054; para el resultado de la (ltima glicemia
fué positiva de 0.43597.

Rojas (1995), en su estudio de tipo descriptivo cuyo objetivo fué identificar la
participacion familiar en el desarrollo de pre-escolar, encontré una correlacion positiva
entre la participacion familiar y el desarrrollo del nifio en las areas que valora Ia prueba
de Desarrollo de Denver ( motor fino-adaptativo; personal social; motor grueso y
lenguaje ).

Grande (1992), realizd un estudio con el fin de identificar los factores de riesgo
para crisis familiar de acuerdo a la etapa de desarrollo del ciclo vital de la familia, en una
comunidad suburbana. Los resultados mostraron eventos de crisis en las familias en el
curso de las etapas de la vida las cuales pueden ser identificables y predecibles (embarazo
matrimonio, nacimiento de un hijo, adolecencia, jubilacion ). Todas las familias
presentaron cambios de habitos y actividades durante y posterior a la crisis ( aumento en
consumo de tabaco, medicamentos, disminucion en apetito y sueiio ). El 80% manifiesto
haber presentado algiin sintoma fisico durante el problema; el 76 % manifest6 que los
sintomas los experimento €l mismo; el 22 % los experimento la esposa o conyuge, 6 %
uno o varios de los hijos.

Gonzilez (1995) realizo un estudio con pacientes diabéticos, en donde sus
hipatesis de investigacion fueron: (a) existe relacion entre el apoyo familiar percibido por

el paciente diabético y el riesgo de pie diabético, (b) existe relacion entre el conocimiento



27

de los miembros de la familia y el propio paciente sobre la demanda de autocuidado
terapéutico y el riesgo de pie diabético. La relacion entre el apoyo familiar percibido y
el riesgo de amputacion fué significativo ( Chi cuadrada = 241.54, p <0.0000, con 5
grados de libertad).

Varni, et al. (1989) en su estudio descriptivo titulado Funcién familiar,
Temperamento y Adaptacion Psicolégica en Nifios con Minusvalias Fisicas ( congénitas
o adquiridas ) de las Extremidades, observaron mayor adaptacion psicoldgica y social
cuando existe una mejor cohesion familiar y un énfasis y organizacion moral religiosa en
combinacion con menos conflictos familiares.

Valdéz, et al. (1989) en su estudio al buscar la asociacion entre las
caracteristicas familiares del paciente diabético tipo II y el control metabdlico de éste,
encontrd que el 73.3% de los pacientes ubican a su familia como funcional.

Gallegos (1995) en su estudio para la validacion de la Escala para Estimar la
Capacidad de autocuidado (E.E.C.A.) en un grupo de adultos diagnosticados con
diabetes mellitus con poblacion mexicana, encontré confiabilidad del instrumento Alpha
Cronbach de 0.819834, indicando que el concepto de capacidades de autocuidado tiende
a la universalidad.

Ramirez, et al. (s/d) médicos familiares que realizaron un estudio descriptivo
con el objeto de evaluar el impacto de los eventos criticos en la funcionalidad familiar,
asi como la utilizacion de los recursos familiares antes estos, encontraron diferencia
estadistica significativa (t= 3.1, P<0.005) entre el promedio de Apgar de familias con y
sin evento critico. Las familias sin eventos criticos presentaban alta funcionalidad en un

84.1%. En las familias expuestas a un evento critico, se encontro que el 29% de ellas
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correspondia a las de alta funcionalidad, obtuvieron un promedio de recursos de 18.6 a
diferencia de 12 familias con Apgar bajo, cuyo promedio fue de 12.4 (t= 4.1, P<0.05)
con un indice de confiabilidad del 90%.

Craft, et al (1992) usando el método Delphi de dos rondas descrito en el articulo
de Bulechek y Mc Closkey con la intencion de describir las intervenciones relacionadas
con la familia usadas por enfermeras y la validéz de contenido que éstas tienen;
establecieron un grupo de nueve intervenciones relacionadas con la familia siendo estas:
1) Familia,fomento a la integridad 2) Familiar, movilizaciom 3) Familia, terapia 4)
Prestador de cuidados, apoyo S) Parental, educacion :Adolecentes 6) Familia, apoyo 7)
Familia, conservacion de procesos 8) Familia, participaciony 9) Hermanos, apoyo. Los
resultados muestran que las intervenciones de enfermeria relacionadas con la familia
pueden identificarse de una manera que tienen significado para las expertas en enfermeria
familiar, evidenciando que las enfermeras poseen conocimientos acerca de las familias y
de sus responsabilidades para intervenir en la ayuda a las familias mismas.

Donnelly, ( 1993 ) realizo una revision de diversos instrumentos para valorar la
salud de la familia como unidad de atencién y desarrollé un instrumento de valoracion
basado en los once patrones de salud funcional de Gordon y categoriza los datos usando
los métodos de entrevista, observacion y medicion. Los resultados demostraron la
utilidad clinica del instrumento para las enfermeras que trabajan con familias en el hogar
y la comunidad; dentro de los diagndsticos de enfermeria seleccionados exite una fuerte
orientacion individual en el lenguaje de las caracteristicas de definicion ; aunque ninguna
de las categorias existentes aprobadas por la NANDA aborda la unidad familiar como

tal, algunas de ellas pueden perfeccionarse para abordar la salud de la familia.



CAPITULO 3

METODOLOGIA

3.1 Disefio del Estudio

El estudio es de tipo exploratorio, descriptivo y correlacional con una sola

medicion ( Polit,1993 ).

3.2 Sujetos

La poblacion de estudio se constituyo por familias nucleares como tales y por sus
integrantes como individuos residentes del area de Guadalupe y Apodaca, Nuevo Leon.,
Criterios de Inclusion:

- Familias residentes en las areas de influencia de los Centros de Salud Urbanos

de Fomerrey 4, Fomerrey 7, Pueblo Nueve y DIF la Noria, pertenecientes a
dichos municipios.

- Familias que previamente habian sido atendidas por personal profesional de
enfermeria de los centros de Salud Urbanos; siendo la razén de la atencion que
alguno de sus miembros mostraba algtin desapego a tratamientos o membresia
de trabajo en grupos existentes.

- Familias captadas en los Centros de Salud Urbanos y clasificadas como no



30

criticas ( segun la clasificacion citada en el Manual de Enfermeria Comunitaria,
1980 ).
- Familias que por sus caracteristicas podian entrevistarse a todos sus miembros
- Todos los miembros pertenecientes a las familias a estudiar.
Criterios de Exclusion:
- Familias de tipo extendidas 6 compuestas.
- Famihas no residentes de el area de influencia definida para cada Centro de
Salud Urbano.
- Familias en quienes por diversas circunstancias no se encontrara al total de sus

integrantes, al momento de las diferentes entrevistas.

3.3 MUESTRA

Se utiliz6 una muestra no probabilistica, por conveniencia. De las cuarenta y dos
familias captadas en los diferentes centros de salud urbanos, se seleccionaron veintitrés,
las cuales tenian la caracteristica de ser nucleares.El total de miembros fué de noventa y
seis individuos. El nivel de confiabilidad fué de 95% y un limite de error de estimacion de

.10.

3.4 INSTRUMENTOS

Para recolectar ta informacion se disefiaron y adaptaron cuatro instrumentos

siendo estos: Guia de la Funcionalidad de la Familia; Valoracién del Individuo Adulto
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(mayor de 14 aiios); Escala para Estimar Capacidades de Autocuidado (en los mayores

de 14 aiios) y Valoracion del Funcionamiento de salud del menor de 15 afios.

La Guia de Valoracion de la Funcionalidad de la Familia incluye los siguientes
capitulos: I Datos Generales de la familia, Il Composicion Familiar donde se identifica a
cada uno de sus integrantes, la posicion, sexo, edad, estado civil, escolaridad y
actividad principal que desempefian; 1II Datos de Estructura como el tipo de familia y
ciclo de vida familiar; para contestar las preguntas de los capitulos I y III la guia de
llenado cuenta con alternativas de respuestas identificadas con cddigos (anexo 1).

La valoracion de las funciones familiares se encuentran bajo los numerales del IV
al VIII, IV Funcion Afectiva conformada por cinco variables siendo estas
manifestacion fisica y verbal, confianza, respeto, apoyo y maltrato fisico/verbal, las que
fueron valoradas por cada diada existente en la familia, V Funcion Reproductiva y
Sexual con tres vanables siendo educacion sexual, problemas de conducta sexual y
problemas de reproduccién y sexualidad, valorada en el padre, madre e hijos, VI Funcién
de Socializacion, compuesta de las variables reconocimiento, cultura, normas y valores
y relaciones extrafamiliares, VII Funcion de Atencion a la salud compuesta de cuatro
vanables satisfaccion de necesidades basicas, uso de medidas preventivas, atencion de
enfermo y uso de instituciones de salud, y VIII Funcién de Enfrentamiento y
Resolutividad con dos variables a evaluar enfrentamiento en situaciones criticas y uso de
estrategias disfuncionales, Para valorar las funciones familiares se sugieren preguntas
especificas que se registran en el instructivo, sin embargo el entrevistador podia
sustituirlas por otras segun la situacion que se presentara. Finalmente el entrevistador

tomando en cuenta la informacion obtenida y las observaciones realizadas durante las
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visitas domiciliarias ( siendo un minimo de tres visitas ) concluia segiin su juicio
profesional si la funcion se desarrollaba en forma aceptable o no aceptable.En el primero
de los casos se asigno el valor de uno y en el segundo el valor de dos; en caso de que
alguna variable no aplicara a la situacion de la familia se asigno el nimero tres.

Los valores con que fueron calificadas cada una de las cinco funciones se
transformaron para generar los indices de manera que al ser promedidados reflejan el
nivel de funcionalidad por cada funcién. Los cinco indices se promedian dando como
resultado el indice de funcionalidad familiar con valores que van de cero a cien (anexo
metodologico).Este instrumento se adapté a partir del modelo de Valoracion Familiar de
Friedman; forma larga ( Friedman 1992 p. 399).

El Instrumento para la Valoracion del Individuo Adulto se basa en los patrones
funcionales de Gordon (1993) descritos en la Guia de valoracién de enfermeria al
ingreso ( Carpenito, 1993); esta guia se modifico ya que esta enfocado a pacientes
hospitalizados.El instrumento contiene 65 reactivos que permiten valorar los 11
patrones funcionales de salud propuestos por la autora. Este se organiza en los siguientes
apartados: I Datos de Identificacion II Patrones Funcionales de salud incluyendo A.
Mantenimiento-Percepcion de la Salud, con 6 items los cuales valoran uso de
medicamentos, uso de servicios de salud y la autopercepcion y habitos no saludables; B.
Actividad-Ejercicio, con 14 items que valoran la capacidad de autocuidado, ejercicio y
diversion; C. Nutricional-Metabélico, con 8 items que valoran el tipo de alimentos
consumidos, apetito y peso; D. Eliminacion con 3 items que valoran los habitos y
cambios en este que pudieran estar presentes; E. Suefio-Descanso, con 5 items los cuales

valoran dificultades y habitos; F. Cognoscitivo-Perceptual con 7 items que permite
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valorar audicion, vision, comprension; G. Adaptacion-Tolerancia al Estrés con 4 items a
valorar, H. Autopercepcion con S items; 1. Sexualidad-Reproduccion con 4 items que
valora identidad sexual y reproduccion; J. Rol-Relacion con 4 items a valorar y K.
Valores y Creencias con 5 items a evaluar. El instrumento cuenta en cada uno de sus
apartados con opciones de respuesta y un codigo para cada uno (anexo 2).

Los once patrones fueron valorados en forma independiente como aceptable o no
aceptables. En el primero de los casos se calificd con el nimero uno y en el segundo con
cero; para llegar a estas calificaciones se tomaron en cuenta las respuestas del conjunto
de items bajo cada patron. El funcionamiento de salud del individuo corresponde a la
media obtenida de cada uno de los valores de los once patrones, con una escala de cero a
cien (anexo metodologico).

El instrumento denominado "Escala para Estimar Capacidades de Autocuidado”
fué utilizado para valorar las capacidades de los miembros de la familia mayores de 14
afios. El concepto capacidades de autocuidado ( Orem,1991 ) fué operacionalizado por
enfermeras clinicas y académicas y validado con poblacion adulta ( Evers, et al., 1993;
Lorensen, et al., 1993 ); este instrumento ha sido probado en poblacion mexicana en
pacientes diabéticos ( Gallegos, 1995 ). Para utilizar la Escala (ASA) fué necesario
obtener la autorizacion de las autoras y traductoras de dicho instrumento. La Escala esta
conformada por 24 items cuya respuesta se sefiala en una escala tipo Likert (anexo 3).
E! puntaje original de la escala (24 a 120) se transformé en un indice con valores de cero
a cien, a fin de poder manejarlo con los demas indices de los instrumentos previamente
descritos (anexo metodologico).

El cuarto instrumento fué el de Valoracion del Funcionamiento de Salud de los
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menores 15 afos, el cual fué elaborado por la investigadora. Este instrumento esta
conformado por cuatro capitulos siendo estos: I Datos Generales ; II Conductas de
Salud; TII Aspectos nutricionales, donde se valor6 el Indice de Masa Corporal ( IMC )
determinado por el peso y la estatura de los menores y el Patron de alimentos
consumidos y IV Uso de medidas preventivas. La escala de medicion utilizada vario6
entre cero y uno en cada item (anexo 4), este valor se transformo en un indice global con

valores de 0 a 100 representado por la media de cada uno (anexo metodologico).

3.5 Procedimiento de Recoleccion de Ia Informacion

La informacion se tomoé de veintitrés familias y noventa y seis de sus miembros,
siendo cuarenta de ellos menores de 15 afios y cincuenta y seis mayores de 14 afios .Para
la aplicacion del instrumento fué necesario capacitar a dos pasantes de la Carrera de
Licenciatura en Enfermeria y una pasante de Enfermeria Basica, que auxiliaron a la
investigadora principal. La capacitacion consistié en la ensefianza de la aplicacion de los
instrumentos utilizados a excepcion del instrumento de funcionalidad de la familia ya que
este fué aplicado solo por la investiogadora principal. Con la version final de los cuatro
instrumentos se realizo ia prueba piloto en cinco famifias y sus miembros. Como
resultado de este ensayo se hicieron las siguientes modificaciones: en la Guia de
Valoracién de la Funcionalidad de la Familia; se cambiaron preguntas que guian la
valoracion de las variables confianza de la funcion afectiva,estableciéndose que el puntaje
obtenido posterior a la valoracion fuera evaluado por cada diada para la funcion

afectiva,otros cambios fueron en las preguntas del apartado de socializacion y
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enfrentamiento de la salud. En el instrumento de Valoracion del Individuo Adulto se
pudo identificar que variables eran necesanas para establecer los indices de cada partrén.

Referente a la Escala para Estimar Capacidades de Autocuidado se encontrd que
este no puede ser autoaplicado en todos los casos, debido a que se encontraron
analfabetas o que no entendian la forma de seleccionar la respuesta segin la escala
propuesta; se identificaron items que permiten corroborar la respuesta de los individuos y
evitar variabilidad, debido a que existen preguntas hachas en forma negativa. A todos los
individuos se les hizo dos preguntas para corroborar con ellos la seleccion de sus
respuestas.

Para accesar a las familias en sus domicilios la investigadora se auxilio de croquis
correspondientes a cada una de las areas de influencia de los Centros de Salud
involucrados. Esto implico la bisqueda de domicilios en cuatro colonias pertenecientes a
dos municipios de Nuevo Leon.

Las enfermeras realizaron la primera visita a los hogares de las familias con la
finalidad de corroborar el domicilio de la familia seleccionada. El primer contacto se hizo
en la mayoria de los casos con la madre, a quién se le explico el motivo de la visita y se
pidio su consentimiento para participar en la investigacion. Si no tenia inconveniente se
procedia en esa misma visita a ievantar los datos generales de la familia y los
correspondientes a los miembros presentes. Al finalizar la primera visita se estableci6 una
cita para entrevistar a la familia en su conjunto y a sus miembros que no estuvieran
presentes durante el primer contacto.

Las veintitrés familias seleccionadas aceptaron participar en la investigacion. El

numero de visitas por familia fué entre tres y sietegestas se realizaron en diferentes
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horarios e inclusive se visito a la familia en dos ocasiones en un mismo dia; ya que el
objetivo principal era valorar a todos los miembros que conformaban las familias.

Como se menciono en la primera entrevista a la familia se explico el objetivo de
la investigacion y el tipo de instrumentos a-utilizar. Para la aplicacion de los instrumentos
se siguid un orden siendo este el siguiente: primero la Guia de Valoracion de la
Funcionalidad de la Familia, Instrumento de Valoracion del Individuo Adulto, Escala
para Estimar las Capacidades de Autocuidado y Valoracion del Funcionamiento de Salud
de los menores de 15 aiios.

Para aplicar la Guia de Valoracion de la Funcionalidad de la Familia se cuestion6
directamente en forma individual y conjunta; haciendo ademas registro de observaciones
por parte del investigador principal durante las visitas domiciliarias. Los datos tanto de la
funcion afectiva como reproductiva implico el cuestionamiento y observacion de las
relaciones entre las diadas en que se conformaban las familias ( esposo-esposa ; padre-
hijo; madre-hijo ) . En todos los casos se logré conjuntar a la familia completa al menos
en una entrevista, obteniéndose del conjunto las respuestas para las funciones de
socializacion, atencion a la salud y de enfrentamiento-resolutividad. Las respuestas
categoricas fueron dadas por la madre y el padre, sin embargo éstas fueron
complementadas por las observaciones de la dinamica y comunicacion entre los
miembros. Al finalizar cada entrevista y con respecto a cada funcion, el investigador hizo
anotaciones anecdoticas que permitieron fundamentar su calificacion como aceptable o
no aceptable en cada funcidn. El Instrumento para la Valoracion del Individuo Adulto
( mayor de 14 afios ) se aplicO mediante entrevistas directas, donde el encuestador

cuestionaba a cada uno de los integrantes de la familia y hacia los registros
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correspondientes, seleccionando las opciones de respuesta del instrumento con lo
expresado por el entrevistado.

La Escala para Estimar las Capacidades de Autocuidado se proporcioné a los
miembros de la familia que sabian leer y escribir para su autoaplicacion, al terminar se
corroboraban en todos los casos las respuestas marcadas en la escala con el fin de
detectar alguna error al escoger la respuesta; en caso de que la persona no supiera
escribir o leer, fuera mayor de edad o no entendiera como contestarlo, el encuestador
preguntaba directamente y hacia los registros correspondientes segin lo expresado.

La aplicacion del Instrumento de Valoracién de la Funcionalidad de Salud del
menor de 15 afios se hizo contando con la colaboracién de las madres siendo estas las
que contestaban las preguntas hechas por el investigador; en el caso de los miembros
mayores de seis ailos las preguntas se hicieron a ellos directamente y las respuestas se
corroboraron con la madre. En esta valoracion se requeria hacer mediciones de peso y
talla; para pesar se utilizaron basculas de piso siendo el procedimiento de la siguiente
manera: se pidio que se descalzaran, se mantuvieran pies juntos y cabeza levantada, para
tomar la estatura se pidi6 se recargara en una pared lisa y firme, sin zapatos poniendo la
espalda a la pared y manteniendo la cabeza levantada y talones juntos. Los nifios
menores de un afio se citaron en el Centro de Salud para ser pesados en basculas
pediatricas y medidos con el tallimetro.

Al terminar el levantamiento de los datos se procedio a la captura de los datos de
cada instrumento por el propio investigador y una capturista; el procesamiento de los
datos se efectud con el apoyo del programa estadistico Statiscal Analysis System

(S.A.S.) y Kwikstart I'V; obteniéndose estadisticas descriptivas; indices de correlacion de
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Spearman y Pearson; Coeficiente Alpha Cronbach ; modelos lineales ANOVA y

regresiones mitltiples.

3.6 Etica del estudio

Tomando en cuenta el Reglamento de ia Ley General de Salud (1987) este estudio
se considera con riesgo minimo ya que sol6 se empleé el registro de los datos y aplicacion
de procedimientos comnes ( peso y talla ) entre las familias y sus miembros.

Se solicité su consentimiento expreso previa explicacion de los objetivos de la
investigacion en el primer contacto con la familia, en la cual también se asegur6 que los
datos serian manejados en forma confidencial y en la libertad de desistir en continuar en la

investigacion en el momento que asi lo decidieran.



CAPITULO 4

RESULTADOS

Los resultados que se reportan en el presente estudio corresponden a 23 familias
de tipo nuclear, que habitan en colonias urbano-marginadas de los municipios de
Apodacay Guadalupe N.L. Estos se presentan en tres apartados: (1) Caracteristicas
sociodemograficas de la poblacion de estudio (tipo de familias, conformacién de estas,
estrato socioecondmico, escolaridad y actividad principal de los integrantes de las
familias); (2) estadisticas descriptivas y de correlacion relativas a los conceptos utilizados
(indices de la funcionalidad de la familia entre los que se encuentra el indice total de la
funcionalidad de la familia, funcion afectiva,reproductiva, socializacion, atencion de la
salud y el de enfrentamiento -resolutividad); indices de funcionamiento de salud de los
mayores de 14 afios por patrones (mantenimento-percepcion de la salud, actividad-
gjercicio, nutricional-metabélico, eliminacion, suefio-descanso, cognoscitivo-perceptivo,
adaptacidn-tolerancia al estrés, autopercepcion, sexualidad-reproduccion, rol-relacion,
valores-creencias, y el indice total de funcionamiento); indice de capacidades de
autocuidado de los individuos mayores de 14 afios; y el indice de funcionamiento de
salud de los menores de 15 afios entre los que se encuentran el indice de conducta de
salud, nutricional, de uso de medidas preventivas y el indice total de funcionamiento de

salud; (3) inferencias estadisticas: analisis de varianza y regresion logistica.
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4.1 Caracteristicas sociodemogrificas de la poblacion de estudio.

Las 23 familias que se estudiaron son de tipo nuclear, de las cuales un 13%
corresponden a familias con un sélo padre; el 87% de estas tiene al menos un hijo
(figura 1);y todas ellas pertenencen al estrato socioeconomico bajo ( INEGI 1991).
Las parejas estudiadas estan casadas en su mayoria (87%) como se observa en la figura
2. Respecto a la etapa de desarrollo familiar predominé el ciclo de dispersion (43.5%)
seguido por la de independencia (39%) como se aprecia en la figura 3. De las familias
estudiadas se encontro que entre sus miembros el 17% pertenencen a més de una
religion.

De los 96 individuos que conforman las 23 familias el 58% son del_sexo femenino
y el resto masculino. La edad flucta entre los dos meses de edad y los 75 aiflos; el
mayor porcentaje se encontré en el rango de edad de 15 a 24 afios (47%) como se
observa en la figura 4 . La educacion, se valoré en funcién de los afios cursados; en los
padres de familia esto fluctud entre 0 y 9 afios de educacién formal, alcanzando el
mayor porcentaje en 6 afios (23%). Los miembros de la familia en edad escolar (6 -12
afios) estan asisitiendo a la escuela segun les corresponde, en el 100% de los casos. En el
grupo de 13 a 18 afios se observé que 88% de los jdvenes asisten a la escuela en cursos
de educacion media.

Los hombres, como jefes de familia se encuentran desempefiando un trabajo
remunerado en el 81% , el 14% se encuentra jubilado y el 5% esta desempleado. En el
caso de las madres de familia el 77% de ellas son amas de casa; el 5% se desempeiia

como jefe de familia y consecuentemente como proveedora principal y el 18 % combina
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el rol de ama de casa y de proveedora. De los hijos que no estudian (27%) estan

desempefiando algin trabajo remunerado; y el 3% no realiza ninguna actividad .

4.2 ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS Y DE CORRELACION

Las estadisticas generadas a través del analisis de los datos de los diferentes
instrumentos se presentan a continuacion en el siguiente orden: a) funcionalidad de la
familia; b) funcionamiento de salud de los mayores de 14 afios; c) capacidades de
autocuidado del individuo mayor de 14 afios y d) funcionamiento de salud de los
menores de 15 afios.

Como ya se menciono en el capitulo de metodologia los valores obtenidos en
los instrumentos aplicados fueron transformados, siendo estos descritos en el apartado

de anexos metodologicos.

A. Funcionalidad de la familia

En este apartado se incluye cinco grandes funciones a evaluar siendo estas:
afectiva, reproductiva, socializacion, atencion a la salud y enfrentamiento; para
cada una de estas se computd un indice en forma individual y uno mas que sumariza el
indice total de las funciones familiares.

En el siguiente cuadro (no.1) se reportan los indices generados

especificandose la media, valores minimos, maximos, asi como la desviacion estandar.
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En estos llama la atencion los valores extremos de 0 que toman las funciones de

atencion a la salud y de enfrentamiento.

CUADRO No. 1

INDICES DE LAS FUNCIONES FAMILIARES ESTUDIADAS

VARIABLE N MINIMO MAXIMA MEDIA 8. D.
FUNCION AFECTIVA 23 0.2235 0.5714 0.4637 0.1125
FUNCION
REPRODUCTIVA p & 0.3750 1.0000 0.7572 02173
FUNCION DE
SOCIALIZACION 23 0.2500 1.0000 0.7608 0.2767

FUNCION DE ATENCION

A LA SALUD 23 0 1.0000 0.7065 0.3587
FUNCION DE
ENFRENTAMIENTO 23 0 1.0600 0.6086 0.4756

INDICE TOTALDE
FUNCIONALIDAD DE 23 0.2792 09142 0.65942 0.2331

LA FAMILIA
N=23
Fuente: Guia de Valoracion de la Funcionalidad de la Familia (G.V.F.F.)

1.a. Indice de la Funcién Afectiva

La funcién afectiva fué medida en base a la interacion desplegada por las diadas
que conformaron a las familias estudiadas. Asi encontramos que se cuestion6 y observé
al esposo en relacion a la esposay viceversa; a la madre en relacion con sus hijos y
viceversa, al padre en relacion a los hijos y viceversa, y la relacion existente entre los

hermanos.
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En el cuadro no.2 se muestra los valores minimos, maximos, la media y
desviacion estandar obtenidos por cada diada estudiada; estos indices se construyeron
en base a valores que van de 0 a .5 para cada diada. Es importante destacar que los
indices menores corresponden a lo expresado por el esposo acerca de la esposa; por los

hijos acerca de la madre y por los hijos acerca del padre.

CUADRO No. 2

INDICES DE AFECTIVIDAD POR DIADAS EN LAS FAMILIAS ESTUDIADAS

DIADA n MINIMO MAXIMO MEDIA 8. D.
ESPOSO-ESPOSA 20 0 0.5000 0.3900 0.1618
ESPOSA-ESPOSO 20 0.1000 0.5000 0.4350 0.1182

MADRE-HIIOS 19 0.2000 0.5000 0.4421 0.1070
HIJOS-MADRE 19 0 0.5000 0.4368 0.1256
PADRE-HIJOS 12 0.1000 0.5000 0.3333 0.1680
HIJOS-PADRE 18 0 0.5000 0.3555 0.2006
HERMANOS- 16 0.2000 1.0000 09125 0.2061
HERMANOS
N=23

Fuente: G. V.F. F.

1. b. Indice de la Funcién Reproductiva

Las preguntas correspondientes para poder valorar la funcion reproductiva
fueron planteadas al padre, madre e hijos en forma individual, asignandosele un valor
segun fuera aceptable o no; estos valores fueron transformados para poder crear el
indice de esta funcion familiar, el rango de ésteesde O a 1.

En el cuadro no.3 se pueden observar los valores minimos, maximos,
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la media y desviacion estandar obtenidos en esta funcion en las familias estudiadas.

CUADRO No. 3

INDICE DE LA FUNCION REPRODUCTIVA DE LAS FAMILIAS

OPINION DE: L] MINIMO | MAXIMO MEDIA S D

PADRE 2] 0.3333 1 0.7301 0.2265

MADRE 2 03333 1 0.7575 0.2557

HIOS 20 0.5 1 0.8 0.2513

INDICE TOTAL 23 0.3750 1.0000 0.7572 0.2173
N=23

Fuente: G.V.FF.

Las funciones de socializacién, atencion a la salud y enfrentamiento se valoraron
a través de preguntas hechas a los miembros de la familia y en base a éstas el
investigador hacia las conclusiones para poder asignarles un valor y asi generar los
indices correspondientes a cada una de estas funciones.

Al instrumento denominado Valoracion de la Funcionalidad de la Familia se le
aplico el Coeficiente de Alpha Cronbach, siendo el resultado de la variable estandarizada
de 0.8654 lo que significa que el instrumento es confiable. El 43 % de las familias

estudiadas obtuvieron valores menores a la media .7572 ( figura 5 ) .

B. Funcionamiento de salud de los mayores de 15 aiios.

En el cuadro no. 4 se reportan los indices para cada uno de los once patrones

funcionales de salud , y un indice total que los sumariza, se muestran los valores
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minimos, maximos, la media y desviacion estandar. A pesar de que los valores promedios
son relativamente altos llama la atencion los valores minimos encontrados en el patron
de mantenimiento-percepcion de la salud y en patrén cognocitivo-perceptual, incluyendo

el valor de O para los patrones de eliminacion y suefio descanso respectivamente.

CUADRO No. 4

INDICES DE FUNCIONAMIENTO DE SALUD DE LOS INDIVIDUOS
MAYORES DE 14 ANOS

INDICE POR PATRONES N MINIMO | MAXIMO MEDIA S D.
MANTENIMIENTO/PERCEPCION
DE LA SALUD 56 0.2000 1.0000 0.7219 0.2231
ACTIVIDAD / EJERCICIO 56 0.3461 1.0000 0.9409 0.0942
NUTRICIONAL / METABOLICO 36 0.5000 1.0000 0.76591 u.8000
ELIMINACION 56 0 1.0000 0.91071 0.2246
SUENO / DESCANSO 56 0 1.0000 0.77381 0.2551
COGNOSITIVO/PERCEPTUAL 56 0.1428 1.0000 0.70876 0.1636
ADAPTACION/ TOLERANCIA 56 0.5000 1.0000 0.76063 0.1193
AUTOPERCEPCION 56 0.2500 1.0000 0.83036 0.2083
SEXUALIDAD/REPRODUCCION 56 0.5000 1.0000 0.94643 0.1235
ROL / RELACION 36 0.2500 1.0000 0.86607 0.2130
VALORES / CREENCIAS 56 0.2500 1.0000 0.63095 0.2089
INDICE TOTAL DE
FUNCIONAMIENTO INDIVIDUAL 36 0.67424 1.0000 0.81112 0.0468
N=56

Fuente: Valoracién del Individuo Adulto (V.LA))
De los cincuenta y seis tndividuos mayores de 14 afios el 45 % obtuvo valores

minimos a la media de 0.81112 ( figura 6 ).
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C. Capacidades de Autocuidado de los Mayores de 14 aiios

Como se explicd en la metodologia a los mayores de 14 afios se les aplico la
Escala para Estimar las Capacidades de Autocuidado (E.C.C.A.) los resultados de éste
se presentan en el siguiente esquema convertidos a indices, siendo necesario previamente
transformar los valores originales de la escala y poder establecer relaciones con el
funcionamiento de salud y con la funcionalidad de la familia. Los indices se

construyeron en una escala de cero a uno.

CUADRO No. 5
INDICE DE LAS CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO DE LOS MAYORES DE
14 ANOS
VARIABLE N MINIMO MAXIMO MEDIA S D
CAPACIDADES DE AUTOCUIDADQ ( indice ) 56 364583 £3.3333 62.7232 8.8158

N=156
Fuente: Escala para estimar las Capacidades de Autocuidado (E.C.C.A))

Al dividir la poblacion segun el puntaje individual obtenido se encontré que €l

52% de los individuos mayores de 14 afios estan por debajo de la media ( figura 7).

D. Funcionamiento de Salud de los Menores de 15 afios

La salud de los menores fué medida a través de 1a valoracion de tres variables:

a) conductas de salud; b) factores nutricionales y ¢) uso de medidas preventivas. Para
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cada una de las variables se obtuvo un indice, asi como un indice total que sumariza el
funcionamiento en salud. Los valores en este indice total se expresan en escala de 1 a
100.

En el cuadro no. 6 se presentan los valores obtenidos en minimos, méximos,
media y desviacion estandar. LLama la atenci6n los valores de O reportados en
conductas de salud y uso de medidas preventivas. El 55% de los menores. estudiados

obtuvieron una media menor a la reportada por el indice de funcionamiento de salud de

77.43 (figura 8).

CUADRO No. 6

INDICE DE FUNCIONAMIENTO DE SALUD DE LOS MENORES DE 15 ANOS

VARIABLE ] MINIMO MAXIMO MEDIA 5D
CONDUCTA DE SALUD 8 0 1.000 0.5000 0.5345
NUTRICION 38 4283 1.000 0.78947 0.1651
USO DE MEDIDAS
PREVENTIVAS 40 0 1.000 0.65000 0.4830
INDICE TOTAL DE
FUNCIONAMIENTO DE 40 50.000 100.000 77430 16.878
SALUD

N=40
Fuente: Valoracion del Estado de Salud del Menor de 15 afios (V.E.S.M.)

4.2.1. ANALISIS DE CORRELACION

Las correlaciones se determinaron bajo dos modalidades; primero se calcularon

los coeficientes de correlacion de Pearson para las variables de cada instrumento.
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segundo se determiné el grado de asociacion entre las grandes variables del estudio:
funcionalidad de la familia, funcionalidad de salud de los mayores de 14 afios,

capacidades de autocuidado y funcionalidad de salud de los menores de 15 afios.

a) Funcionalidad Familiar
Esta mostré tener una alta correlacion entre cada una de las cinco funciones que

la componen. Los valores de la r de Pearson se reportan en el siguiente cuadro.

CUADRO No. 7

INTERRELACION DE LAS FUNCIONES FAMILIARES

RELACION DE VARIABLES r NIVEL DE
SIGNIFICANCIA

F. AFECTIVA/F. REPRODUCTIVA 0.63284 0.0012
F. AFECTIVA / F. SOCIALIZACION 0.65418 0.0007
F. AFECTIVA /F. ATENCION A SALUD 0.5903 0.003

F. AFECTIVA/F. ENFRENTAMIENTO 0.57405 0.0042
F. REPRODUCTIVA/ F.SOCIALIZACION 0.54962 0.0066
F. REPRODUCTIVA/F. ATENCION A LA SALUD 0.49482 0.0164
F. SOCIALIZACION/F. ATENCIAON A LA SALUD 038584 0.069

F. SOCIALIZACION / F. ENFRENTAMIENTO 0.57728 0.0039
F. ATENCION ALA SALUD /F. ENFRENTAMIENTO 0.52836 0.0096

N=123
Fuente: G.V.F.F.

b) Funcionamiento de salud de los individuos mayores de 14 afios
Con respecto al funcionamiento de salud en los miembros mayores de 14 afios se

determin¢ el coeficiente de correlacion de Spearman encontrandose significancia en siete
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pares de las cincuenta y seis correlaciones posibles, segun se muestra en el siguiente

cuadro.
CUADRO No. 8
INTERRELACION ENTRE LOS PATRONES DE SALUD
VARIABLE T NIVEL DE
SIGNIFICANCIA
MANTENIMIENTO-PERCEPCION DE SALUD / ACTTVIDAD-EJERCICIO 0.27941 00370
MANTENIMIENTO-PERCEPCION DE SALUD/ NUTRICIONAL-METABOLICO 032158 0.0157
MANTENIMIENTO-PERCEPCION DE SALUD / SUENO-DESCANSO 032389 0.0149
MANTENIMIENTO-PERCEPCION DE SALUD / SEXUALIDAD-REPRODUCCION | -0.2795$ 0.0369
ACTIVIDAD-EJERCICIO/ ELIMINACION 0.28095 0.0360
COGNOSCITIVO-PERCEPTUAL/ ROL-RELACION 0.32414 0.0148
SEXUALIDAD-REPRODUCCION / ROL-RELACION 0.33232 0.0123
N=56
Fuente: V.I.A.

Al correlacionar el indice de funcionamiento de salud de los mayores de 14 afios
con la edad de los sujetos, se encontro una relacion negativa con el patron cognoscitivo-

perceptual (r=-0.3500, p=0.0082).
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c) Funcionamiento de Salud de los Menores de 15 aiios

Usando el coeficiente de correlacion de Spearman entre los valores de
funcionamiento de salud y la edad de los individuos menores de 15 afios, no se

encontro significancia (r= -0.287 p=0.143).

d) Capacidades de Autocuidado de los mayores de 14 afios
Los puntajes obtenidos de la aplicacion de la escala fueron relacionados con el
sexo y la edad de los individuos no encontrandose significancia; los resultados fueron

para el sexo r=0.0122 y en cuanto a la edad fué de 0.0475 p= 0.0254.

e) Correlaciones entre las principales variables del estudio

El indice de funcionalidad de la familia, el funcionamiento de salud de los
miembros de las familias y las capacidades de autocuidado, fueron variables que se
asociaron usando el coeficiente de correlacion de Pearson. Las correlaciones entre el
funcionamiento familiar y el funcionamiento de salud de los individuos fué significativo,
aunque en relacion inversa a lo esperado (r= -0.4821, p=0.0198 ).

Al correlacionar el funcionamiento familiar con el funcionamiento de salud de los
mayores de 14 afios y de los menores de 15 afios en forma independiente se observo
que sélo fué significativo en forma inversa el funcionamiento familiar y el

funcionamiento de salud de los menores de 15 afios ( r=-0.7235, p =0.0023 ).
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4.3 Preguntas de Investigacion y Prueba de Hipotesis

Para responder a la primera pregunta de investigacion planteada ¢ Cual es el
nivel de correlacion que existe entre el funcionamiento familiar y las capacidades de
autocuidado de los individuos mayores de 14 afios ? se determiné el coeficiente de
correlacion de Pearson entre estas variables encontrandose que no hay significancia ,
debido a que los resultados fueron de r=.19436, p=.3742.

La segunda pregunta menciona ;, Cual es la correlacion que existe entre la
funcionalidad familiar y el funcionamiento de salud de sus miembros mayores y menores
de 15 afios ? Usando el coeficiente de correlacion de Pearson se determiné que estas
variables si tienen significancia al reportarse los valores para r=-0.48212, y el valor
de p=0.0198 indicando que la direccion de la relacion se presenté en forma opuesta a
lo esperado.

La ultima pregunta planteada ; Que relacion existe entre las capacidades de
autocuidado y el nivel de funcionamiento de salud de los miembros mayores de 15 afios
? Mediante el uso del coeficiente de correlacion de Pearson para estas dos variables
se obtuvo un valor de r= -0.12624 | p= 0.5660 indicando que no existe una
correlacion significativa.

Para la prueba de las hipotesis planteadas se aplicaron diversas pruebas
estadisticas como: modelos de regresion lineal simple y miltiple usando la técnica de
Stepwise

La primera hipdtesis planteada: El nivel de funcionamiento de salud de los

miembros de la familia y la composicion familiar son predictores significativos del nivel



52
de funcionamiento familiar; se puso a prueba un modelo de regresion lineal tomando
como variable dependiente el indice de funcionamiento familiar y como independientes
los indices de funcionamiento de salud de los miembros de la familia, el indice de las
capacidades de autocuidado de los mayores de 14 aiios y 1a presencia de ambos padres
en la familia. El modelo fué significativo, con los siguientes ;alores deF (3,22) = 4.25,
con urt valor de p=0.0186, (cuadro no 9). Las B fueron puestas a prueba con la

hipotesis nula de el parametro =0y la alternativa # 0. Estos resultados permiten

aceptar el planteamiento de la hipotesis.

CUADRO No. 9

ANALISIS DE REGRESION DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR (VARIABLE
DEPENDIENTE ) Y LOS INDICE DE FUNCIONAMIENTO DE SALUD DE LOS
MIEMBROS DE LA FAMILIA, CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO Y
PRESENCIA DE AMBOS PADRES EN LA FAMILIA ( VARIABLES

INDEPENDIENTES)
ESTIMADO | VALORDE | PROBABILI ERROR
PARAMETROS R TPARA Ho | DADDE T | ESTIMADO
-0
INTERCEPT 6430114179 0.7 04742 88.06667017
CAPACIDADES DE
AUTOCUIDADO 0.94644002 1.30 0.2104 0.73013205
PRESENCIA DE AMBOS
PADRES 27.77493633 2.19 0.0412 | 1268018083
FUNCIONAMIENTO
DE SALUD -1.39459805 -2.02 0.0581 069170414
N=23

Fuente: GVFF,ECCA VLA K VESM.
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El indice de salud y las familias compuestas por ambos padres obtuvieron una
t significativa indicando que estas dos variables pueden predecir el nivel de funcionalidad
de la familia. El valor de la varianza explicada en este modelo R= 40 %.

Posteriormente se manejo un modelo de regresion mltiple con la técnica de
Stepwise introduciendo como variable dependiente el funcionamiento familiar y como
independiente el funcionamiento de salud de todos los miembros, capacidades de
autocuidado, presencia de ambos padres en la familia, nimero de hijos, ciclo de vida
familiar, religion y edad promedio de los padres. El siguiente cuadro sumariza los
resultados mismos que confirman como predictores significativas las variables
independientes de funcionalidad de salud de los miembros de la familia y presencia
deambos padres explicando un 34.87% de la varianza (23.24 % atribuido a las variables
de funcionamiento de salud y un 11.63% a la presencia de ambos padres en la familia).
Cuatro variables independientes no fueron tomadas en cuenta entre ellos el indice de

capacidad de autocuidado.

CUADRO No. 10

ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR
(VARIABLE DEPENDIENTE) Y LAS SIETE VARIABLES INDEPENDIENTES

DEFINIDAS
VARIABLE PARAMETRO | ERROR SUMA DE PROB
STD CUADRADOS F >F
INTERCEPT 144.65682831 63.6082 2013.24743368 307 0.0341
FUNCIONAMIENTO DE SALUD -1.55480213 0.69208 1964.80957562 .08 00361
PRESENCIA DE AMBOS PADRES 23.54688852 12.4601 1390.16857168 3.57 0.0734

N=23
Fuente: GV.F.F., VIA R?=0.34873528
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La segunda hipotesis es el nivel de funcionamiento familiar es predictor del nivel
de salud de sus miembros, fué puesta a prueba aplicindose un modelo de regresion
simple, con el funcionamiento de salud de los miembros como variable dependiente y el
funcionamiento familiar como independiente; siendo este modelo significativo F (1,22) =

6.36 p=0.0198 conuna R*=23%. Lo que permite aceptar este planteamiento

hipotético.

CUADRO No. 11

ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR
(VARIABLE DEPENDIENTE) Y LAS VARIABLES INDEPENDIENTES

SIGNIFICATIVAS.
PARAMETRO | ESTIMADOR | VALORDE TPARA | PROBABILIDAD ERROR
Ho=0 DE T ESTIMADO
INTERCEPT | 87.39656358 2463 0.0001 3.54782912
FUNCION.
FAMILIAR -0.12823184 2.52 0.0198 0.05084901
N=23

Fuente: GV.F.F, VIA.

La tercera hipGtesis menciona que : Las capacidades de autocuidado medidas
por la Escala para Estimar las Capacidades de Autocuidado (E.E.C.A) explican
en forma significativa el nivel de funcionamiento de salud individual de los

mayores de 14 afios ; estas variables no pudieron ser sometidas a analisis usando
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algin modelo de regresion lineal debido a que los niveles de asociacion fueron
bajos y no fueron significativos como se observa en el cuadro siguiente ( no. 12).

Con estos datos se rechaza la hipotesis .

CUADRO No. 12

FUNCIONAMIENTO DE SALUD DE LOS MAYORES DE 14 ANOS Y SU
RELACION CON LAS CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO

VARIABLES r NIVEL DE
SIGNIFICANCIA
FUNCIONAMIENTO DE SALUD /
CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO DE LOS PADRES 0.05871 0.7902
FUNCIONAMIENTO DE SALUD/
CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO -0.12652 0.7457
DE LOS HIJOS MAYORES 14 ANOS

N= 23
Fuente: VI.A ,EECA.



CAPITULO S

DISCUSION

En este estudio se utilizaron los conceptos de funcionamiento familiar,
funcionamiento de salud de los miembros de la familia y capacidades de autocuidado en
los mayores de 14 afios. Friedman (1992) menciona que la salud de la familia es mas que
la suma del nivel de salud de cada uno de los miembros que la conforman,; esta autora
sefiala que el estado funcional de una familia es el resultante de lo que ésta hace para
satisfacer las necesidades de sus miembros mediante el cumplimiento de las funciones
familiares (afectiva,socializacion,reproductiva,cuidado a la salud y de enfrentamiento) las
cuales teoricamente se asocian, sugiriendo que a mayor nivel de funcionalidad familiar se
deberia tener mayor nivel de funcionamiento de salud de los miembros que la conforman.

Al analizar en este estudio el funcionamiento familiar se encontr6 que el 57% de
las familias estudiadas si cumplen con todas sus funciones segun lo expresado y
observado en las entrevistas realizadas, ya que estas se encontraron por encima de la
media establecida ( media=0.65942) y el 43% se encontr6 por debajo de esta media.
Sin embargo la correlacion entre el funcionamiento de salud de los miembros de la
familia y el funcionamiento familiar fué significativa pero conuna direccion inversa a
la esperada ( r=-0.4821, p=0.0198). Tanto el nivel de funcionamiento de salud de los
miembros como la composicion familiar (presencia de ambos padres en la familia)

mostraron una significancia como predictores del nivel de la funcionalidad de la familia.
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Aunque no se encontraron estudios que relacionen el funcionamiento familiar con
el estado de salud de sus miembros, se encontraron dos investigaciones realizadas con
familias de pacientes cronicos, resultados que son congruentes con los hallazgos del
presente estudio, donde también se encontro una relacion inversa de la funcionalidad
familiar y el funcionamiento de salud de sus miembros. Ronquillo (1992) en su estudio
descriptivo Efectos sobre el paciente hipertenso para que realice acciones de
autocuidado, encontré que el apoyo familiar no constituyd un factor determinante para
que los paciente realicen acciones de autocuidado; solo el 8% de los pacientes
percibieron apoyo de sus familias para llevar a cabo los cambios requeridos por su estado
cronico (Chi cuadrada= 0.36; r=0.009). Sienz (1992) al determinar la relacion
existente entre el funcionamiento familiar y una asociacion débil entre el control
glucémico y el funcionamiento familiar (38.7% de los pacientes con buen control
pertenecian a familias con buen funcionamiento familiar). De acuerdo con los resultados
de estos estudios y los de la presente investigacion el que las familias se encuentre en un
nivel de funcionamiento no garantiza que sus miembros tengan buen estado de salaud o
en el caso de familias con miembros padeciendo alguna enfermedad cronica, estas no
son apoyadas para mantenerse dentro de los rangos de control aceptable.

Ante estos resultados es conveniente revalorar la sensibilidad de los instrumentos
usados para determinar el funcionamiento familiar y funcionamiento de salud de los
individuos, sobretodo el tomar como indicador apropiado el indice total ya que la cifra
mas baja dentro de las cinco funciones de la familia fué la correspondiente a la atencion a
la salud. Este dato podria indicar que los altos indices obtenidos en las otras funciones

encubren cierta deficiencia en el de atencion a la salud. La funcion de enfrentamiento y
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resolutividad fué también de la que obtuvo el indice mas bajo; tanto para obtener
servicios de salud como reslover problemas diversos se requiere de recursos, dado que
las familias estudiadas todas pertenecian al estrato bajo, otra explicacion de estos
resultados podria ser en funcion de la escasez de recursos.

Si el funcionamiento familiar esta influido por la salud de sus miembros, es
factible aceptar que el funcionamiento familiar predice el nivel de salud de sus miembros.
Friedman
(1992) menciona que cualquier disfuncion (enfermedad o accidente) que afecta a uno o
mas miembros de la familia puede y frecuentemente afectara de alguna manera a los
demas miembros y a la familia como total. Los resultados en el presente estudio
permitieron confirmar este planteamiento hipotético aunque en direccion inversa a la
esperada, dos estudios demuestran esta relacion en sentido positivo.

Gonzilez (1995) demostro que el apoyo familiar era significativo para que el
paciente diabético se mantuviera controlado y asi evitar amputaciones ( Chi cuadrada
de 241.54, gl=$, p=0.0000 ). Asi mismo Varni, et al. (1989) en su estudio descriptivo
demostraron que las familias con nifios con minusvalias fisicas (congénitas o adquiridas
de las extremidades) con alto grado de cohesién influian positivamente en la adaptacion
psicolégica y social.

Basados en estos conceptos se asumi6 que si una persona tiene desarrolladas sus
capacidades de autocuidado ello se asociara con un nivel de funcionamiento de salud
individual apropiado. Sin embargo los resultados del estudio demostraron que no existe
tal asociacion que puede deberse a que se trata de conceptos independientes . Sobre éste

particular se requiere de profundizar en la validez conceptual del instrumento de
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Valoracion del individuo adulto, el cual fué desarrollado mas como guia de valoracion

clinica que como instrumento de investigacion.

5.1 Conclusiones

Los resultados de este estudio permiten apoyar algunos conceptos de las teorias
usadas entre los que se encuentran el estado funcional de una familia el cual Friedman lo
describe como el resultado de las acciones realizadas por las familias para satisfacer las
necesidades de sus miembros a través del cumplimiento de las funciones; en este estudio
se encontré que las familias que obtuvieron valores por encima de la media establecida
(57%) para el indice de funcionalidad de la familia si cumplian con todas las funciones.

Segun los apoyos tedricos usados se sugeria que a mayor nivel de funcionalidad
familiar mayor nivel de funcionamiento de salud de sus miembros; en el estudio las
asociaciones fueron inversas a estas espectativas. El funcionamiento de salud de los
miembros de la familia medidos con el instrumento Valoracion del Individuo Adulto
(V.1.A) que operacicnaliza los patrones de Gordon puede no reflejar necesariamente el
nivel de salud de los individuos. Es decir que el funcionamiento de la salud no sea
sindnimo de salud o que el funcionamiento de salud del individuo cuando expresan
como sinonimo de estar saludables no coincide con el concepto de Gordon.

De acuerdo a los resultados obtenidos y de la validez de los instrumentos se
concluye que las capacidades de autocuidado segin Orem no son un antecedente del
funcionamiento de salud de los individuos medida por los patrones funcionales de

Gordon; es decir el funcionamiento de salud del individuo no es equivalente a la
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capacidades de autocuidado como las define Orem.

Una aportacion importante fué la metodologia usada para valorar a la familia, la
cual implicé la observacion y cuestionamiento tanto a los miembros de la familia como
individuos como al conjunto total de la familia reunido por la investigadora. La funcion
afectiva se valor6 y por las observaciones de la dindmica de interacion y comunicacion
en ¢l total de la familia. Las restantes cuatro funciones fueron cuestionadas
principaimente a los padres y miembros adultos de la familia. Esta metodologia es la

apropiada para la enfermera comunitaria ya que frecuentemente la familia es su foco de

atencion.

5.2 Recomendaciones

Los resultados son relevantes para la enfermera comunitaria en su rol de
proveedor de cuidados ya que debe considerar a la valoracion de la familia como una
forma de trabajo implementando nuevas herramientas y metodologias que permitan
evidenciar la atencién a este grupo. Es importante mencionar que se requiere de
documentar el trabajo con la familia y revalorar la sensibilidad de los instrumentos
aplicados en este estudio para poder determinar la funcionalidad familiar y el
funcionamiento familiar de sus miembros. A su vez se sugiere reformular el instrumento
de valoraci6n del individuo adulto basado en los patrones funcionales de Gordon ya que

este fué desarrollado como una guia de valoracion clinica que como instrumento de

investigacion.
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ANEXO No. 1

PROGRAMA ESTADISTICO PARA GENERAR LOS DATOS DE TODAS LAS
VARIABLES ESTUDIADAS EN LOS CUATROINSTRUMENTOS APLICADOS

data indice; c:\sas\enfermer\familia\totaleip.sas(5/12/95)

infile 'totalesi.dat’ firstobs=2 lrecl = 574 missover;

options nodate pagesize = 65;

input x001 1-2 x002 3-9 x003 10-16 x004 17-20 x005 21-24 x006 25-27

x007 28-34 x008 35-36 x009 37 x010 38-41 x011 42-48 x012 49-55

x013 56-62 x014 63-69 x015 70-76 x016 77-83 x017 84-87

x018 88-91 x019 92-95 x020 96-102 x021 103-109 x022 110-116

x023 117-118 x024 119 x025 120-123 x026 124-130

x027 131-137 x028 138-144 x029 145-151 x030 152-158 x031 159-165

x032 166-169 x033 170-173 x034 174-177 x035 178-184 x036 185-191

x037 192-198 x038 199-200 x039 20} x040 202-205 x041 206-212

x042 213-219 x043 220-226 x044 227-233 x045 234-240 x046 241-247

x047 248-251 x048 252-255 x049 256-259 x050 260-265 x051 266-273

x052 274-280 x053 281-282 x054 283 x055 284-287 x056 288-294

x057 295-301 x058 302-308 x059 309-315 x060 316-322 x061 323-329

x062 330-333 x063 334-337 x064 338-34] x065 342-347 x066 348-355

x067 356-362 x068 363-364 x069 365 x070 366-369 x071 370-376

x072 377-383 x073 384-390 x074 391-397 x075 398-404 x076 405-411

x077 412-415 x078 416-419 x079 420-423 x080 424-430 x081 431-437

x082 438-444 x083 445-451 x084 452 x085 453 x086 454 x087 455-461

x088 462 x089 463-469 x090 470-476 x091 477 x092 478 x093 479

X094 480-486 x095 487 x096 488-494 x097 495-501 x098 502 x099 503

x100 504 x101 505-511 x102 512 x103 513-519 x104 520-526 x105 527

x106 528 x107 529 x108 530-536 x109 537 x110 538-544 x111 545-551

x112 552 x113 553 x114 554 x115 555-561 x116 562 x117 563-569

x118 570 x119 571-572 x120 573 x121 574 ;

/* X118 = NUMERO DE PADRES */

/* X119 = NUMERO DE HIJOS */

/* X120 = CICLO DE VIDA FAMILIAR */

/* X121 = RELIGION o

x007 = (x007*100); /* INDICE DE LA SALUD FAMILIAR = X007 */

x021 = (x021*100); INDICE DE SALUD DEL PADRE

x036 = (x036*100); INDICE DE SALUD DE LA MADRE

x051 = (x051*100); INDICE DE SALUD DEL PRIMER HIJO MAYOR DE 14
ANOS



x066 = (x066*100); INDICE DE SALUD DEL SEGUNDO HLJO MAYOR DE

14 ANOS

X081 = (x081*100); INDICE DE SALUD DEL TERCER HJO MAYOR DE
14 ANOS

/*EDAD PROMEDIOQ DE LOS PADRES = EDADPRO */

edadpro = mean(x008, x023);
/* INDICE DE SALUD PARA LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA =

INSALUD ¢/
/* SOLO MAYORES INSALUDI »
/* SOLO MENORES INSALUD2 */

insalud]l = mean(x021, x036, x051, x066, x081);
insalud2 = mean(x089, x096, x103, x110, x117);
insalud = mean(x021, x036, x051, x066, x081, x089, x096, x103, x110, x117);

/* INDICE DE CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO = INAUTOC */
/* SOLO PADRES INAUTOCI %l
/* SOLO HIJOS INAUTOC2 *

inautocl = mean(x022, x037); INDICE DE AUTOCUIDADO DE PADRES
inautoc2 = mean(x052, x067, x082); INDICE DE AUTOCUIDADO DE
HIJOS
inautoc = mean(x022, x037, x052, x067, x082); INDICE DE
ATOCUIDADO DE TODOS LOS MAYORES DE 14 ANOS
proc print;
var insalud insalud1 x021 x036 x051 x066 x081; INDICE DE SALUD DE
TODOS LOS MAYORES DE 14 ANOS
proc print;
var insalud2 x089 x096 x103 x110 x117 x118 x119 X120 X121; INDICE DE
SALUD DE TODOS LOS MENORES DE 15 ANOS

proc print;

var inautoc inautocl x022 x037 inautoc2 x052 x067 x082;
proc freq;

tables insalud1 insalud2 insalud inautoc] tnautoc2 inautoc;
proc corr;

var x002 - x007 inautoc] inautoc2;

proc corr;

var x002 - x007 insalud2;

proc corr;

var x022 x037 insalud2 ;

proc corr;

var inautoc] inautoc2 insalud1 insalud2 x007 x008 x023;
proc gim;

model x007 = insalud x118 x119;

proc glm;

model x007 = edadpro X118 x119,
proc glm;



model x007 = insalud] insalud2 inautocl inautoc2;

proc glm;

model x007 = insalud] insalud2 inautoc;
proc gim;

model insalud1 = x007;
proc glm;

model insalud2 = x007,
proc glm;

model insalud = x007;
proc gim;

model inautocl = x007;
proc glm,

model inautoc2 = x007;
proc glm;

model inautoc = x007;
proc reg;

model x007 = insalud inautoc x118 x119 x120 x121 edadpro / selection = stepwise
run;



ANEXO No. 2

VALORACION DE LA FUNCIONALIDAD DE LA FAMILIA

Columna Descripcion de la variable

1.2 NUMERO DE ENCUESTA

3 POSICION EN LA FAMILIA
l. padre 9. no aplica

4 SEXO
1. masculino

5,6 EDAD EN ANOS

7 ESTADO CIVIL
1 .menor de 12 afios 2.soltero 7.separado
3. casado 4. union libre
5. viudo 6.divorciado

8.9 ESCOLARIDAD
1.menor 2.sin escolanidad  3.Kinder

4 primaria incompleta  5.primaria completa
6.secundaria incompleta 7.secundana completa
8 prepa 0 medio sup. incomp. 9.prepa o medio sup.
completa 10.educacion superior incompleta
11 educacion superior completa

10 ACTIVIDAD PRINCIPAL
l.menor  2.no estudia ni trabaja 3.estudia
4 trabaja  S.estudiay trabaja 6.ama de
casa 7 jubilado
11,12,13 INGRESO ECONOMICO ( en miles )
14 LUGAR DE NACIMIENTO DE PADRE

l.nativo 2.migrante de N.L. 3.migrante urbano de

otras areas 4.migrante rural de otras areas
5.ausente

15 LUGAR DE NACIMIENTO DE MADRE
l.nativo 2. migrantede N.L. 3.migrante urbano de
otras areas 4.migrante rural de otras areas

5.ausente
16 TIPO DE FAMILIA
1. nuclear
17 ETAPA DE DESARROLLO

1. matrimonio  2.expansion 3 .dispersion
4_independencia 5. retiro o muerte



18
19
20

21,22
23

24,25

26

27,28, 29
30

31

32,33

34

35,36

37

38, 39, 40
41

42
43, 44

45

46,47

43

49 ,50, 51
52

53
54, 55

RELIGION
1. si 2. no
POSICION
2. madre
SEXO
2. femenino
EDAD EN ANOS
ESTADO CIVIL
1.menor de 12 aflos  2.soltero
3. casado 4 union libre
5. viudo 6.divorciado
7. separado
ESCOLARIDAD
l.menor  2.sin escolaridad 3.Kinder
4.primaria incompleta 5.primaria completa
6.secundaria incompleta 7.secundaria completa
8.prepa o medio sup. incomp. 9.prepa o medio
sup. completa 10.educacion superior incompleta
11.educacion superior completa
ACTIVIDAD PRINCIPAL
l.menor  2.no estudia ni trabaja 3.estudia
4.trabaja  5.estudia y trabaja 6.ama de
casa 7.jubilado
INGRESO ECONOMICO
POSICION EN LA FAMILIA
3. primer hijo
SEXO
1. masculino 2. femenino
EDAD
ESTADO CIVIL
ESCOLARIDAD
ACTIVIDAD PRINCIPAL
INGRESQ ECONOMICO
POSICION EN LA FAMILIA
4. segundo hijo
SEXO0
EDAD
ESTADO CIVIL
ESCOLARIDAD
ACTIVIDAD PRINCIPAL
INGRESO ECONOMICO
POSICION EN LA FAMILIA
5. tercer hijo
SEXO
EDAD



56

57,58

59

60, 61, 62

ESTADO CIVIL
ESCOLARIDAD
ACTIVIDAD PRINCIPAL
INGRESO ECONOMICO

FUNCION AFECTIVA (1.si 2.no 3. no aplica)

* esposo - esposa
63
64
65
66
67

* esposa -esposo
68
69
70
71
72
* madre-hijos
73
74
75
76
77
* hijos- madre
78
79
80
81
82

* padre- hijos
83
84
85
86
87

* hijos- padre

89
90
91
92

MANIFESTACION FISICA VERBAL
CONFIANZA

RESPETO

APOYO

MALTRATO

MANIFESTACION FISICA VERBAL
CONFIANZA

RESPETO

APOYO

MALTRATO

MANIFESTACION FISICA VERBAL
CONFIANZA

RESPETO

APOYO

MALTRATO

MANIFESTACION FISICA VERBAL
CONFIANZA

RESPETO

APOYO

MALTRATO

MANIFESTACION FISICA VERBAL
CONFIANZA

RESPETO

APOYO

MALTRATO

MANIFESTACION FISICA VERBAL
CONFIANZA

RESPETO

APOYO

MALTRATO



* hermanos - hermanos

93 MANIFESTACION FISICA VERBAL
94 CONFIANZA
95 RESPETO
96 APOYO
97 MALTRATO
FUNCION REPRODUCTIVA ( 1. sin alteracion 2.con alteracion 3. no aplica)
* padre
98 EDUCACION SEXUAL
99 PROBLEMAS DE CONDUCTA SEX.
100 PROBLEMAS DE REPRODUCCION
* madre
101 EDUCACION SEXUAL
102 PROBLEMAS DE CONDUCTA SEX.
103 PROBLEMAS DE REPRODUCCION
* hijos
104 EDUCACION SEXUAL
105 PROBLEMAS DE CONDUCTA SEX.
FUNCION DE SOCIALIZACION ( 1.aceptable 2. no aceptable)
106 RECONOCIMIENTO O ESTATUS
107 CULTURA
108 NORMAS Y VALORES
109 RELACIONES EXTRAFAMILIARES
FUNCION DE ATENCION A LA SALUD ( 1. aceptable 2. no aceptable)
110 SATISFACCION DE NECESIDADES
111 MEDIDAS PREVENTIVAS
112 ATENCION DE ENFERMO
113 USO DE INSTITUCION DE SALUD
FUNCION DE ENFRENTAMIENTO Y RESOLUTIVIDAD ( 1.aceptable 2. no
aceptable)
114 ENFRENTAMIENTO EN SITUACIONES

CRITICAS
115 ESTRATEGIAS DISFUNCIONALES.



ANEXO No. 3

PROGRAMA ESTADISTICO PARA EL INSTRUMENTO VALORACION DE

LA FUNCIONALIDAD DE LA FAMILIA

DATA VALFAMI, *

INFILE 'VALFAMO1.DAT' LRECL=360;

OPTIONS NODATE PAGESIZE=65;

TITLE] 'VALORACION DE LA FUNCIONALIDAD DE LA FAMILIA',

/#*******#t***#**#**#*****###*#*###*#**t#***#**#**#*###*##*#*#********

*

/* TITLE2 INVESTIGACION DE: LIC. BLANCA ALICIA GALINDO CRUZ

¥

/**###*******#t#***l**ttt**ﬁ******#*#*#*!*#*t#*##*t**#t##*t**#**#*#*#

*/
INPUT

Y0l 1-2 Y0234 Y035 Y046-7 YO58 YO069-10Y0711

Y0812 Y0913 Y1014 YI1115-16Y1217 Y13 18-19
Y1420 YI1521-22Y1623 Y1724-25Y1826 Y1927-28
Y2029 Y2130-31 Y2232 Y2333-34 Y2435 Y2536-37
Y2638 Y2739-40 Y2841 Y2942-43 Y3044 Y3145-46
Y3247 Y3348-49Y3450 Y3551-52Y3653 Y3754-55
Y38 56 Y3957-58 Y4059 Y41 60-61 Y4262 Y43 63-64
Y44 65 Y45 66-67 Y4668 Y4769 Y4870 Y4971
Y5072 Y5173 Y5274 Y5375 Y5476

(Y55 - Y99) (1.);

/* YO0l ="NO DE ENCUESTA! i

/* Y02 ="POSICION EN LA FAMILIA' */
/* Y03 ='SEXO'
/* Y04 ="EDAD EN ANOS' */
/* Y08 ='TIPO DE FAMILIA' */

/* Y09 ="ETAPA DE DESARROLLO FAMILIAR' */

/* Y10 ="RELIGION *

* COMPOSICION FAMILIAR DE LA PRIMER FAMILIA */

/* FUNCION AFECTIVA: Y47 -Y81 ¥/

/* FUNCION REPRODUCTIVA: Y82-Y89 */

* FUNCION DE SOCIALIZACION: Y90 -Y93 ¥/

/* FUNCION DE ATENCION A LA SALUD: Y94-Y97 %

/* FUNCION DE ENFRENTAMIENTO Y RESOLUTIVIDAD: Y98 - Y99

*/



/* DIADAS 1Y 2: ESPOSO - ESPOSA, ESPOSA - ESPOSO *

Y47M = (Mod(Y47,2))/2;

Y48M = (Mod(Y48,2))/2;

Y49M = (Mod(Y49,2))/2;

YSOM = (Mod(Y50,2))/2;

Y51IM = (Mod(Y51,2))/2;

Y52M = (Mod(Y52,2))/2;

Y53M = (Mod(Y53,2))/2;

Y54M = (Mod(Y54,2))/2;

Y55M = (Mod(Y55,2))/2;

Y56M = (Mod(Y56,2))/2;

TEOEA=MEAN(Y47M, Y48M, Y49M, Y50M, Y51M),
TEAEO=MEAN(Y52M, Y53M, Y54M, Y55M, Y56M);
TDIA12 = TEOEA + TEAEQ; INDICE DE LA DIADA ESPOSO-ESPOSA

/* DIADAS 3 Y 4. MADRE - HIJOS, HIJOS - MADRE */

Y57M = (Mod(Y57,2))/2;

YS8M = (Mod(Y58,2))/2;

Y59M = (Mod(Y59,2))/2;

Y60M = (Mod(Y60,2))/2;

Y6IM = (Mod(Y61,2))/2;

Y62M = (Mod(Y62,2))/2;

Y63M = (Mod(Y63,2))/2;

Y64M = (Mod(Y64,2))/2;

Y65M = (Mod(Y65,2))/2;

Y66M = (Mod(Y66,2))/2;
TMAHI=MEAN(YS7M, YS8M, YS9M, Y60M, Y61M);
THIMA=MEAN(Y62M, Y63M, Y64M, Y65M, Y66M);
TDIA34 = TMAHI + THIMA; INDICE DE LA DIADA MADRE-HIJOS

/*DIADAS 5 Y 6: PADRE - HIJOS, HIJOS - PADRE ¥

- Y6TM = (Mod(Y67,2))/2;
Y68M = (Mod(Y68,2))/2;
Y69M = (Mod(Y69,2))/2;
Y70M = (Mod(Y70,2))/2;
Y71M = (Mod(Y71,2))/2;
Y72M = (Mod(Y72,2))/2;
Y73M = (Mod(Y73,2))/2;
Y74M = (Mod(Y74,2))/2;



Y75M = (Mod(Y75,2))/2;

Y76M = (Mod(Y76,2))/2;

TPAHI=MEAN(Y67M, Y68M, Y69M, Y70M, Y71M);
THIPA=MEAN(Y72M, Y73M, Y74M, Y75M, Y76M);
TDIAS56 = TPAHI + THIPA, INDICE DE LA DIADA PADRE-HIIOS

/* DIADA 7: HERMANOS - HERMANOS *

Y77M = (Mod(Y77,2));
Y78M = (Mod(Y78,2)),
Y79M = (Mod(Y79,2));
Y80M = (Mod(Y80,2));
Y8IM = (Mod(Y81,2));
THEHE=MEAN(Y77M, Y78M, Y79M, Y80M, Y81M),
INDICE DE LA DIADA HERMANOS-HERMANOS

* SOLO SE CONSIDERA A LA FAMILIA NUCLEAR */

TFUAFE = MEAN(TEOEA, TEAEO, TMAHI, THIMA, TPAHI, THIPA, THEHE),

b INDICE DE LA FUNCION AFECTIVA *
/* FUNCION REPRODUCTIVA - SEXUALIDAD */

/* PADRE */

Y82M = (Mod(Y82,2)),

Y83M = (Mod(Y83,2));

Y84M = (Mod(Y84,2));

TPADRE = MEAN(Y82M, Y83M, Y84M); INDICE REPRODUCTIVO DE PADRE
/* MADRE *

Y85M = (Mod(Y85,2));

Y86M = (Mod(Y86,2));

Y87M = (Mod(Y87,2));
TMADRE = MEAN(Y85M, Y86M, Y87M); INDICE REPRODUCTIVO DE MADRE
/* HIJOS "

Y88M = (Mod(Y88,2));

Y89M = (Mod(Y89,2));
THIJOS = MEAN(Y88M, Y89M), INDICE REPRODUCTIVOQO DE HIJOS
/* TOTAL */

TFUREP=MEAN(Y82M, Y83M, Y84M, Y85M, Y86M, YB7M, Y88M, Y8IM),

INDICE DE LA FUNCION REPRODUCTIVA

/* FUNCION DE SOCIALIZACION %

Y90M = (Mod(Y90,2));
Y9IM = (Mod(Y91,2));



Y92M = (Mod(Y92,2));
Y93M = (Mod(Y93,2));
TFUSOC=MEAN(Y90M, Y91M, Y92M, Y93M); INDICE DE SOCIALIZACION

/* FUNCION DE ATENCION A LA SALUD *

Y94M = (Mod(Y94,2));

Y95M = (Mod(Y95,2));,

Y96M = (Mod(Y96,2));

Y97M = (Mod(Y97,2));
TFUATE=MEAN(Y%4M, Y95M, Y96M, Y97M), INDICE DE ATENCION A LA
SALUD

/* FUNCION DE ENFERENTAMIENTO Y RESOLUTIVIDAD */
Y98M = (Mod(Y98,2));

Y99M = (Mod(Y99,2));

TFUENF = MEAN(Y98M, Y99M); INDICE DE ENFRENTAMIENTO

TOTFUN = MEAN(TFUAFE, TFUREP, TFUSOC, TFUATE, TFUENF);
cards; INDICE DE LA FUNCIONALIDAD DE LA FAMILIA
PROC MEANS; VAR TFUAFE TFUREP TFUSOC TFUATE TFUENF TOTFUN,
PROC FREQ; TABLES TFUAFE TFUREP TFUSOC TFUATE TFUENF
TOTFUN;
PROC CORR SPEARMAN alpha;

VAR TFUAFE TFUREP TFUSOC TFUATE TFUENF;



ANEXO No. 4

VALORACION DEL INDIVIDUO ADULTO MAYOR DE 14 ANOS

Columna Respuesta deseable Puntaje

6 - 7 *Condicidén de si la pregunta 6
responde 2 la preq.7 debe ser 2.

si

no

si

no

no aplica

si

no

no aplica

si

no

no aplica

si

no

no aplica

13 DESCRIPTIVA

14 Cigarro no

si

no

o 3 si con/sin cambios

no

si

9 D.O0.C.

OMOMK

10 P.F.

11 Diab.

12 H.T.A.

OHHNWOUVDHNOUENORFREDNREN

c OMes OH: OPR-

15 Alcohol

16 Droga

NN N
OHROMOR

PATRON DE ACTIVIDAD - EJERCICIO
17 Comer independiente
ayuda
dependienete
independiente
ayuda
dependiente
independiente
ayuda
dependiente
independiente
ayuda

18 Bafio

19 Vestido

20 Evacuar

HFONRONMPONRKERO
PNOPFPNOMNMNOMKRN



21

22

23

24

25

26

27

28

29
30

31
32
33
34
35
36

37

38

Movilidad en
cama

independiente
ayuda
dependiente
independiente
ayuda
dependiente
independiente
ayuda
dependiente
independiente
ayuda
dependiente
independiente
ayuda
dependiente
independiente
ayuda
dependiente
independiente
ayuda
dependiente
independiente
ayuda
dependiente
DESCRIPTIVO
Diversidn cualquiera 1,2,3,4,6,7,8,9
5 ninguna

Traslado

Caminar

Subir escaleras

Ir de compras

Cocinar

Cuidado del hogar

Ejercicio

MHEONBONRONKMONMPONKEFONMPEPONMKEO

ORNOKBMNORNORNORNOMNORBRNOEN

(<

PATRON NUTRICIONAL METABOLICO

Fruta cualquiera de 1 a §
2 no consumo
Verdura cualguiera de 1 a 5
9 no consumo
Carne cualgquiera de 1 a §
9 no consumo
Lacteos cualquiera de 1 a 5§
9 no consumo
Leguminosa cualquiera de 1 a 5
9 no consumo
Pan cualquiera de 1 a 5
9 no consumo

Cambio apetito 1 no
cualquiera de 2 a 4

Prob.comer 1 no

Qe ms o pioe e jdo b

()
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40

cualquiera de 2 a 7
Edo. &nimo 1 no

cualquiera de 2 o 3
Baja/aumento peso 1 no

cualquiera de 2 o 3

41 Bajar de peso cualquiera 2,3 o 5

42

43

44

45
46
47

48
49

50
51
52
53

54

4 06
1

¢ OPROROKO

PATRON DE ELIMINACION

Elim. intest 1 no
cualquiera del 2 a 6
Elim. urinaria 1 no
cualquiera del 2 a 6
Ayuda cualquiera de 1 a §
6

PATRON DE SUENO - DESCANSO

Prob. dormir 1 no
cualquiera de 2 0 3
Induzca sueiio 1 o 2 no/prescrito
cualgquiera de 3 o 4
DESCRIPTOR
DESCRIPTOR
Descanso 2 s8i
1 no

PATRON COGNOSCITIVO-PERCEPTIVQ
Agudeza auditiva 1 normal
cualquiera del 2 a 5

Aqudeza visual 1 normal
cualquiera del 2 a 7
Comprensién 1 siempre
*# condicionante la 2 y 3 si en la 53
responden 1
2 03
Decisién gasto 2 si
1 no

O OROM

=0 = ]

omr

OMOK HOMOM
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56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

€S

70

71

Decisiédn consulta 2 si 1
1 no 0
Planes futuros 2 si 1
1l no 0
PATRON DE ADAPTACION-TOLERANCIA AL ESTRES
Pérdida 1 1
*Condicionante si responde 2 a 6 en la
siguiente (58) debe ser 1 1
cualquiera 2 o 3 0
Sélo 2 si 1
1l no 0
Ayuda 2 si 1
1 no 0
Nada 2 si 1
1 no 0
Se duerme b § si 1
2 no 0
Toma mx. 1 si 1
2 no 0
DESCRIPTOR
PATRON DE AUTOPERCEPCION
Confornme fisico 2 si 1
1 no 0
Canmbiar 1 si 1
2 no 0
Se ve asi mismo 1 si 1
2 no 0
Logros 2 si 1
1 no 0
Cumplimiento 1 0 2 siempre/algunas veces 1
3 0
PATRON DE SEXUALIDAD = REPRODUCCION
Hombre- Mujer 2 si 1
1 no 0
Relacionarse 1 no 1



72

73

74

75

76

77

78

79

80

81

82

Procreado

Vida sexual 2 si

1 no

3 no aplica

PATRON DE ROL - RELACION

Responsabilidad 2 si

1 no
Cumple con rol 2 si

1 no
Impedimento 1 no

2 si
Afecte Rela. 1 no

= NN

cualguiera 2 a 6

si
si
no aplica

no

OFROIEOKROR

PATRON DE VALORES - CREENCIAS

Pract. religién DESCRIPTOR

Relig diferente

cree "llenita"
Hace\enfermarse

Ejer\dormir

i

AN A= WN

no
si
no
no
si

acude médico

o
si
no

aplica

3



ANEXO No. 5

PROGRAMA ESTADISTICO PARA EL INSTRUMENTO DE VALORACION DEL
INDIVIDUOQ ADULTO

DATA FAMILIAR; *

INFILE 'MAYOR14 DAT' LRECL=360;

OPTIONS NODATE PAGESIZE=65;

TITLE1 FUNCIONALIDAD DE LA FAMILIA (ADULTO)

/* TITLE2 'INVESTIGACION DE: LIC. BLANCA ALICIA GALINDO CRUZ
INPUT Z001 1-2 Z002 3-4 (Z003 - Z080) (1.);

/*  Z001 = 'NO DE CUESTIONARIO' *

/¥ Z002 ='EDAD' *

/%] Z003=="SEXO! *

/*  Z004 = TRATAMIENTO FARMACOLOGICO' *f
/*  Z00S ='CUMPLE CON INDICACIONES DADAS' */

/* ~ INSTRUMENTO PARA LA VALORACION DEL INDIVIDUQ ADULTO
/*  A. PATRON DE MANTENIMIENTO-PERCEPCION DE LA SALUD: Z004 -

2014 %/

/* B. PATRON DE ACTIVIDAD-EJERCICIO: Z015 - Z028 %/

/* C. PATRON NUTRICIONAL-METABOLICO: Z029 - Z039 */

/* D. PATRON DE ELIMINACION: Z040 - Z042 ¥/

/* E. PATRON DE SUENO-DESCANSO: Z043 - 2047 */

/* F. PATRON COGNOSCITIVO-PERCEPTUAL: Z048 - Z054 %/

/* G. PATRON DE ADAPTACION-TOLERANCIA AL ESTRES:  Z055 - Z062
/* H. PATRON DE AUTOPERCEPCION: Z063 - Z067 */

/* 1. PATRON DE SEXUALIDAD-REPRODUCCION: Z068 -Z071 */
/* J. PATRON DE ROL-RELACION: Z072-Z075 */

/* K. PATRON DE VALORES-CREENCIAS: Z076 - Z080 */

IF Z004 EQ 1 AND Z005 EQ . THEN PZ005 = 1;

IF Z004 EQ 1 AND Z005 EQ 1 THEN PZ005 = 0,

IF 2004 EQ 2 AND Z005 EQ 1 THEN PZ005 = 0;

IF Z004 EQ 2 AND Z005 EQ 2 THEN PZ005 = 1;

INDIA = MEAN(OF PZ005, Z006, Z007, Z008, Z009, Z010, Z012, Z013, Z014),
INDICE DE MANTENIMIENTO-PERCEPCION DE LA SALUD

PZ015 =Z015/2, PZ016=2016/2;

PZ017 =Z017/2, PZ0O18=Z018/2,

PZ019 = Z019/2;, PZ020 = Z020/2,



PZ021=2021/2; PZ022 =2Z022/2,
PZ023 = Z023/2, PZ024 = Z024/2;
PZ025 = Z025/2;
INDIB = MEAN(OF PZ015 - PZ025, Z026, Z028); INDICE DE ACTIVIDAD
EJERCICIO
INDIC = MEAN(OF Z029 - Z039); INDICE DE NUTRICIONAL-METABOLICO
INDID = MEAN(OF Z040 - Z042), INDICE DE ELIMINACION
INDIE = MEAN(Z043, Z044, Z047), INDICE DE SUENO-DESCANSO
INDIF = MEAN(OF Z048 - Z054); INDICE DE COGNOSCITIVO-PERCEPRUAL
INDIG = MEAN(OF Z055-Z061); INDICE DE ADAPTACION-TOLERANCIA
INDIH = MEAN(Z063, Z065, Z066, Z067); INDICE DE AUTOPERCEPCION
INDII = MEAN(OF Z068 - Z071); INDICE DE SEXUALIDAD-REPRODUCCION
INDIJ = MEAN(OF Z072 - Z075); INDICE DE ROL-RELACION
INDIK = MEAN(OF Z077 - Z080); INDICE DE VALORES-CREENCIAS
INDICET = MEAN( PZ005, Z006, Z007, Z008, Z009, Z010, Z012, Z013, Z014,
PZ015, PZ016, PZ017, PZ018, PZ019, PZ020, PZ021, PZ022,
PZ023, PZ024, PZ025, Z026, Z028, Z029, Z030, Z031, Z032,
Z033, Z034, Z035, Z036, Z037, Z038, Z039, Z040, Z041, Z042,
Z043, Z044, Z047, Z048, Z049, Z050, Z051, Z052, Z053, Z054,
Z055, Z056, Z057, Z058, Z059, Z060, Z061, Z063, Z065, Z066,
Z067, Z068, Z069, Z070, Z071, Z072, Z073, Z074, 2075, Z077,

Z078, Z079, Z080); INDICE TOTAL DE FUNCIONAMIENTO DE
SALUD

cards;

proc print; VAR Z001 - Z014 PZ00S5 INDIA;

proc print; VAR Z015 - Z028 PZ01S5 - PZ025 INDIB;

proc print; VAR Z029 - Z039 INDIC;

proc print; VAR Z040 - Z042 INDID;

proc print; VAR Z043 - 2047 INDIE,

proc print; VAR Z048 - Z054 INDIF;

proc print; VAR Z055 - Z062 INDIG;

proc print, VAR Z063 - Z067 INDIH;

proc print, VAR Z068 - Z071 INDII;

proc print; VAR Z072 - Z075 IND1J;

proc print; VAR Z076 - Z080 INDIK ;

PROC PRINT;

VAR PZ00S5 Z006 - Z014 PZ015 - PZ025 Z026 Z028

2029 - Z039 2040 - Z042 Z043 7044 Z047
2048 - Z054 7055 - Z06) Z063 2065 - Z067 Z068 - Z071
2072 - Z075 Z077 - Z080 INDICET;

PROC PRINT;

VAR INDIA INDIB INDIC INDID INDIE INDIF INDIG INDIH INDII INDIJ INDIK

INDICET;

proc freq;

PROC CORR SPEARMAN,;



VAR INDIA INDIB INDIC INDID INDIE INDIF INDIG INDIH INDII INDIJ INDIK
INDICET Z002;

PROC GLM;
CLASS Z003;
MODEL INDICET = Z003 Z002 :
MEANS Z003;
LSMEANS Z003;
PROC GLM;
CLASS Z003;
MODEL INDIA INDIB INDIC INDID INDIE INDIF INDIG INDIH INDII
INDIJ INDIK = Z003 ;
MEANS Z003;
RUN;



ANEXO No. 6

ESCALA PARA ESTIMAR LA CAPACIDAD DE

Nimero de columna

1,2
3.4
5

6

7,8

10
11
12
13
14

AUTOCUIDADO
Variable
w01 Nuamero
00/99
w02 Edad en afios cumplidos
w03 Sexo: 1. Masc. 2. Fem.
w04 Edo.Civil 1. Soltero
2. Casados 3. Otro
w05 Escolaridad: Numero de
afios cursados (0...06...15...)
w06 Estrato 1. Marginal 2. Bajo
3. Medio Bajo 4. Medio Alto
5. Alto 6. Foraneo 7. No
Direcc
ITEMS DE AUTOCUIDADO

INVERSO (1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1)

w07
w08
w09
wl0
wll

Pregunta # 2
Pregunta # 6
Pregunta # 11
Pregunta # 13
Pregunta # 14



15
16
17
18

19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33

wli2
wl3
wlg
wl5

Pregunta # 15
Pregunta # 20
Pregunta # 23
Pregunta # 24

DIRECTO (1=1, 2=2, 3=3, 4=4, 5=5)

wl6
wl7
wl8
wl9
w20
w2l
w22
w23
w24
w25
w26
w27
w28
w29
w30

Pregunta # 1
Pregunta # 3
Pregunta # 4
Pregunta # §
Pregunta # 7
Pregunta # 8
Pregunta # 9
Pregunta # 10
Pregunta # 12
Pregunta # 16
Pregunta # 17
Pregunta # 18
Pregunta # 19
Pregunta # 21
Pregunta # 22



ANEXO No. 7
CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO

data total, /* AUTQ02.SAS (15/11/95) %/
infile 'AUTO1.DAT' ; ;
options nodate pagesize=65;
titlel 'Investigacion de la Lic. Blanca Alicia Galindo Cruz';
input x01 1-2 x02 3-4 x03 5 x04 6 x05 7-8 x06 9

(X07 - X30) (1.);
label x01 = "No. de cuestionario'

x02 = 'Edad en afios cumplidos’

x03 ='Sexo'

x04 = 'Estado Civil'

x05 = 'Escolandad'

x06 = Estrato’

x07 = Pregunta # 2' x08 = Pregunta # 6'
x09 = 'Pregunta # 11' x10 = Pregunta # 13
x11 ="Pregunta # 14' x12 = Pregunta # 15'
x13 = Pregunta # 20’ x14 = Pregunta # 23'
x15 = Pregunta # 24' x16 = 'Pregunta # 1'
x17 = Pregunta # 3' x18 = "Pregunta # 4'
x19 = Pregunta # 5§' x20 = Pregunta # 7'
x21 ="Pregunta # 8' x22 = Pregunta # 9
x23 = Pregunta # 10’ x24 = Pregunta # 12
x25 = Pregunta # 16' x26 = Pregunta # 17'
x27 = 'Pregunta # 18' x28 = Pregunta # 19’
x29 = Pregunta # 21' x30 = 'Pregunta # 22/,

/* Escala para Estimar Capacidades de Autocuidado (EECA), total = EECA */

x05x05 = x05*x05;
total = (sum(of x07-x30)/120)*100;
cards;
proc format;
value x03fmt 1 = 'Masculino’ 2 ='Femenino',
value x04fmt 1 = 'Soltero' 2 ='Casado’' 3 ='Otro’;
value x06fmt 1 = 'Marginal' 2 = 'Bajo' 3 ='Medio Bajo' 4 = 'Medio Alto'
5='Alto' 6 ="'Foraneo' 7 ='No Direccion’,
proc print;
proc freq,



format x03 x03fmt. x04 x04fmt. x06 x06fmt. ;

proc means;

var x02 x05 total;
proc corr;

var x02 x05 total;
proc sort;

by x03;
proc corr,

by x03;

var x02 x05 total;
proc glm;

class x03 ;

model total = x03 X02 X05 ;

means x03 ;

{smeans x03 ;
run;



ANEXO No. 8

INSTRUMENTQ PARA LA VALORACION DEL INDIVIDUO MENOR DE 14

ANOS
COLUMNA DESCRIPCION
1, 2 Y01 . No. de cuestionario
3,4 Y02 Edad en afios
5, 6 Y03 Edad en meses
7 Y04 Sexo
8 YOS Presencia de molestias
9 Y06 Conducta ante enfermedad
10, 11 Y07 Grado nutricional
12 Y08 Tipo de alimentacion
13 Y09 Frutas
14 Y10 Verduras
15 Y11 Cames
16 Y12 Lacteos
17 Y13 Legumbres
18 Y14 Té, agua, refresco

19 YIS Cobertura de vacunacion



ANEXO No. 9

PROGRAMA ESTADISTICO PARA EL INSTRUMENTO VALORACION DE
FUNCIONAMIENTO DE ;
DE SALUD DE LOS MENORES DE 15 ANOS

DATA FAMILIAR; /* NINQO1.SAS
INFILE 'NINO1.DAT' LRECL=360;
OPTIONS NODATE PAGESIZE=65,
TITLE1 FUNCIONALIDAD DE LA FAMILIA (NINO)
TITLE2 'INVESTIGACION DE: LIC. BLANCA ALICIA GALINDO CRUZ ',
INPUT YO1 1-2 Y02 3-4 Y03 5-6 Y04 7 Y05 8 Y06 9 Y07 10-11 YO8 12 Y09 13
Y1014 Y1115YI216Y1317Y1418Y1519;
LABEL Y0l ='NQ DE CUESTIONARIOQ'
Y02 = 'EDAD ANOS'
Y03 = 'EDAD MESES'
Y04 ='SEXO'
Y05 = 'ENFERMO'
Y06 ='ATENCION RECIBIDA'
Y07 ="TMC'
Y08 = 'TIPO DE ALIMENTACION'
Y09 = 'CONSUMO DE FRUTAS'
Y10 ='CONSUMO DE VERDURAS'
Y11 ='CONSUMO DE CARNES'
Y12 ='CONSUMO DE LACTEOS'
Y13 ='CONSUMO DE LEGUMINOSAS'
Y14 ='CONSUMO DE PAN/CEREAL'
Y15 = 'ESQUEMA DE VACUNACION}
EDAD = Y02 + (Y03/12); /* EDAD EN ANOS */
MY06 =Y06;  /* INDICE DE CONDUCTA ANTE LA ENFERMEDAD */
SUMAT = YO7+ Y09+ Y10+ Y11 + Y12+ YI3 + Y14
INDNINA = (SUMAT/7)*100; /* INDICE NUTRICIONAL */
IF Y15 EQ 1 THEN MY15=1; /* INDICE DE VACUNACION */
IF Y15 EQ 2 THEN MY15 = 0;
INDNINT = (MEAN(Y07, Y09, Y10, Y11, Y12, Y13, Y14, Y06, MY15)*100);
/* INDNINT = INDICE TOTAL DE FUNCIONAMIENTO DE SALUD DEL
MENOR */ ‘
cards;
PROC FORMAT;
VALUE Y04F 1 = MASCULINO'
2 ='FEMENINO";



VALUE YOSF 1 ='NO'
2="SI
VALUE YO7F | ='NORMAL'
2 ="SOBREPESO",
VALUE YOS8F 1 ="PAPILLA'
2 ='NORMAL'
3 ='SENO MATERNOQO",
VALUE Y15F 1 ='NO CUBIERTOQ'
2 ='CUBIERTO/
PROC PRINT;
PROC FREQ;
FORMAT Y04 Y04F. YOS5 YOSF. YO7 YO7F. YO8 YOSF. Y15 YISF. ;
PROC MEANS;
VAR EDAD INDNINA INDNINT MY06 MY 15;
PROC CORR SPEARMAN;
VAR EDAD Y09 - Y14 Y15 MY06 MY 15 INDNINA INDNINT;
PROC FREQ;

TABLES Y04*(Y09 Y10 Y11 Y12 Y13 Y14 INDNINA INDNINT MY06 MY15) ;
run;



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA

GUIA DE VALORACION DE LA FUNCIONALIDAD EN LA FAMILIA

No. Consecutivo

Unidad

I. DATOS GENERALES

Nombre Familia No. Exp.

(Familiar en el C.S.)
Direccién
Calle y No. (Manzana y Lote) Colonia

Fecha la. entrev. Fecha 2a. entrev.
Fecha 3ra. entrev. Fecha 4a. entrev.

IT. COMPOSICION FAMILIAR (Utilice las claves cuando sea pertinente)

—_
Posicién
Nombre en la fam.

e
—_——

— e ———————————————————————
Claves: Sexo 1 Masc. 2 Fem. Edo. Civil 1. Menor de 12 anos 2. Soltero

3. Casado 4. Unidén Libre 5. Viudo
6. Divorciado 7. Separado

Maximo grado _escolar 1. Menor 2. Sin escolaridad 3. Kinder
4. Primaria incomp. 5. Primaria completa
6. Sec.Incomp. 7. Sec. completa
8. Prepa. o medio sup. incomp. 9. Prepa. o medio
sup. comp. 10. Educacién superior incomp.
l1l.Educaci6én superior completa

ctividad principal 1. Menor 2, No estudia ni trabaja 3. Estudia
4. Trabaja 5. Estudia y trabaja 6. Ama de casa
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Lugar de Nacimiento de padre: madre

Claves: 1. Nativo 2. Migrante de N.L. 3. Migrante urbano de otra &rea
4. Migrante rural de otra &rea 5. Ausente

III. TIPO DE FAMILIA

Claves: 1. Nuclear 2. Extendida 3. Compuesta 4. Otros especifique

IV. ETAPA DE DESARROLLO FAMILIAR
(reportar por cada familia segGn sea la etapa)

Claves: 1. Matrimonio 2. Expansifn 3. Dispersién 4. Independencia
S. Retiro o Muerte

V. RELIGION

En la familia se practican mas de una religidn

1. si 2. No

VI. FUNCION AFECTIVA (Busque la oportunidad de preguntar u cbservar la
interaccién con los miembros de la familia) :

Diadas Manifestacitn Confianza Respeto | Apoyo Maltrato
fisica/verbal fisico/verbal
1. Esposo
2. Esposa
e L | HEEE'A 1R -
3. Madre
wiriol LI I [ e G O L H
4. Hijos
Madre DA IONOMA-IHH L L
5. Padre
Hijos L___J I | | | l | L___J
Hijos
Pgdre L | | [ I L___J
7. Hermanos
Hermanos l——l l I l ] l I |—I
Claves: 1. Aceptable 2. No aceptable 3. No aplica
(No maltrato) (51 maltrato)

Puntaje
Resuma los datos relevantes que le llevan a concluir
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VII. PUNCION REPRODUCTIVA - SEXUALIDAD

Variables | 1. Educacién | 2. Prob. de | 3. Prob. de
Miembros de sexual conducta reproduccién
la Familia sexual y sexualidad
*s6lo a parejas
1. Padre | l l | | |
2. Madre | | | | | l
3. Hijos | | l |

Claves: 1. Sin alteracién 2. Con alteracidém 3. No aplica

Puntaje

Resuma los datos relevantes que le llevan a concluir

VIII. FUNCION DE SOCIALIZACION

Variables

1.Reconocimiento
o atatus

2. Cultura

Normas y
valores

Relaclones
extrafamiliares

Claves: 1. Aceptable . No aceptablae

Puntaje

Resuma los datos relevantes que le llevan a concluir
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IX. FUNCION DE ATENCION A LA SALUD

Variables

1. satisfaccién de
necegsidades bésicas

2. Utilizacién de me-
didas preventivas

3. Atencién de
enfermo

4. Uso de institucién
de salud

RNR

Claves: 1. Aceptable 2. No aceptable

Puntaje

Resuma los datos relevantes que le llevan a concluir

X. FUNCION DE ENFRENTAMIENTO Y RESOLUTIVIDAD

Variables

l. Enfrentamiento en
situacién critica

2. Estrategias disfun-
cionales

Claves: 1. Aceptable 2. No aceptable

Puntaje

Resuma los datos relevantes que le llevan a concluir
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Responsable

Clave de Enfermero

Friedman, M. (1992). Family Nursing, Theory and Practice, E.E.U.U.:
Appleton Lange, pp. 399-408.

Adaptado por:

Liec. Blanca Alicia Galindo Cruz
Lic. Andrea Leticia Rodriguez Villarreal

Noviembre 1994.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LA GUIA DE
VALORACION DE LA FUNCIONALIDAD EN LA FAMILIA

Enseguida se presentan algunas preguntas que permiten obtener
informacién de las funciones familiares. De ninguna manera se
limite exclusivamente a estas, introduzca la pregunta mas apropiada
seglin se presenten las circunstancias.

Vi. FUNCION AFECTIVA
MANIFESTACIONES FISICAS/VERBALES

L. De que manera le demuestra a(su esposo,esposa,padre,madre,e
hijos) que le quiere?

2, Con que frecuencia acaricia,abraza,besa a los miembros de la
familia?

: Los padres pueden describir las necesidades y preocupaciones
de sus hijos y su pareja.

CONFIANZA

4. Permite a su (esposo esposa hijos) salir de paseo o visitar a

familiares o amistades?

B A quién le cuenta sus secretos?

RESPETO

6. Como se dirige a su (esposo,esposa e hijos) para gue cumplan
con sus obligaciones de escuela,trabajo, o guehaceres del
hogar?

v i Que hace cuando un miembro de la familia no cumple con sus

obligaciones?

8. Los miembros de la familia respetan las pertenencias de los
demés?

9. Permiten que en las reuniones de familia o amistades puedan

opinar los hijos ,la esposa,el esposo?

10, Los miembros de 1la familia respetan las necesidades,
intereses, ideas, de cada integrante de la familia?

APOYO
11. Cuando se presentan problemas y enfermedad, que hace?
12. Quién te ayuda en tus tareas, trabajo u otras actividades?

MALTRATO FISICO/VERBAL



13. Quién golpea a otro con o sin motivo?

14. AlgGn miembro de la familia utiliza la violencia fisica o
verbal para imponer su autoridad?

VvII. FUNCION REPRODUCTIVA - SEXUALIDAD

EDUCACION SEXUAL

1. Ha dado o recibido informacidén sobre la sexualidad?

2 Platican sobre las inquietudes sexuales de sus hijos?

PROBLEMAS DE CONDUCTA SEXUAL

3. Existen conductas sexuales en algin miembro de la familia que
le preocupe? (o0 llame su atencién)

PROBLEMAS DE REPRODUCCION Y SEXUALIDAD

4. Han tenido problemas de reproduccién (esterilidad)? (sélo en
caso de no tener hijos)

5. Como pareja tienen algin problema relacionado con 1la
sexualidad?

Nota: Asegurese de que le guede claro a usted el concepto
de sexualidad antes de valorar esta funcién.

VIII. FUNCION DE SOCIALIZACION

RECONOCIMIENTO O STATUS

1. Cada uno de sus hijos estén registrados?
2, .Cémo son considerados los hijos en la familia?
3, El ambiente familiar del hogar es adecuado para la necesidad

de juego de los hijos segln la etapa de desarrollo?
CULTURA

4. Existen influencias culturales que afecten las practicas de
crianza en su familia?

NORMAS Y VALORES

5. En la familia existen normas para cumplir con 1la
educacién,trabajo u obligaciones?

6. Utiliza premios o castigos cuando se cumplen o no con las
obligaciones establecidas?



7.

¢Se le ha ensefiado a la familia a dar y recibir amor?

RELACIONES EXTRAFAMILIARES

8.

9.

10.

IX.

Pertenecen los miembros de la familia a grupos,clubs,o equipos
en su comunidad?

Los integrantes de 1la familia se relinen con sus
vecinos,compafieros de escuela o trabajo?

Existen barreras que impidan a los miembros de la familia a
relacionarse con vecinos,amigos o familiares?

FUNCION DE ATENCION A LA SALUD

SATISFACCION DE NECESIDADES BASICAS

1.

La familia cuenta con los recursos adecuados para satisfacer
las necesidades de atencidén a la salud? (alimentacidén, ropa,
vivienda, servicios de salud)

UTILIZACION DE MEDIDAS PREVENTIVAS

Que medidas toma 1la familia para prevenir accidentes vy
enfermedades en sus hijos? (compruebe por observacidn)

¢Qué valor tiene la salud para la familia?

¢Qué actividades de prevensién y de la salud realiza 1la
familia?

La familia cuenta con ropa apropiada para las diferentes
estaciones del aiio?

Sus hijos tienen el esquema de vacunacién completa (segin la
edad)

¢C6mo valora la familia su nivel de conocimientos de la salud?

Se hacen examenes de deteccidén de enfermedades con frecuencia?
(D.0.C., Destrostix, Tensién Arterial)

¢Qué problemas de salud son identificados por la familia
actualmente?

ATENCION DE ENFERMO

10.

11.

12.

Que acostumbra hacer cuando algin miembro de la familia se
enferma?

Existen practicas especificas relacionadas a la cultura de la
familia para atender a los enfermos? (medicina popular)

Quién en la familia toma las decisiones para atender a los que



enferman?

USO DE INSTITUCION DE SALUD

13.

14.

X.

Cuenta la familia con seguridad médica social?

Qué institucines de salud utiliza la familia para su atencién?

FUNCION DE ENFRENTAMIENTC Y RESOLUTIBIDAD

ENFRENTAMIENTO

1.

Cuales eventos o situaciones han causado tensién o estrés en
la familia?

De las sitaciones o eventos que se les presenta a diario que
hace para resolverlos?

Los problemas los solucionan en grupo familiar?
Usan el buen humor para afontar los problemas?
La familia busca apoyo esporitual?

Quién de la familia es el que afronta y resuelve 1los
problemas?

ESTRATEGIAS DISFUNCIONALES

A

8.

Cuando existe algin problema entre 1los padres estos se
descargan en los hijos (maltrato fisico/verbal).

Existe un atoritarismo marcado en alguno de los miembros de la
familia.

Utiliza a los hijos como escudo para evitar problemas con
alguno de los padres?



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA
INSTRUMENTO PARA LA VALORACION DEL INDIVIDUO ADULTO MAYOR
DE 14 ANos ¥

Unidad
(Use claves)
No. Exp.
Nombre del Enfermero(a) Clave:
Fecha la. Facha 2a. Fecha 3a. Fecha 4a.

(ARo/Mes/Dia)
I. DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre del paciente

Edad Sexo
A/M/D 1. Mas. 2. Fem.

II. PATRONES FUNCIONALES

A continuacién aparecen diversas preguntas para valorar cada uno de los patrones
de salud, utilice las claves o marque una (X) segin se pida en cada una de ellas
y al final de cada patrén establezca el diagnéstico de enfermeria usando para
ello su criterio profesional.

A. Patrén de Mantenimiento-Percepcién de la Salud

Uso de Medicamentos.

1, zActualmente estd en tratamiento farmacolégico? (1) si {2) No

2. En caso de que la respuesta sea afirmativa indague si cumple con las

indicaciones dadas: (1) Si (2) No (9) Mo aplica

3. (Reconoce los riesgos por no mantener la continuidad (o por sustitucién) en
el tratamiento prescrito? (1) si (2) Mo Si la respuesta es afirmativa

(3) especificer

Uso de Servicios_de Salud (Preventivos - Control).

4. De los programas de salud a que es candidato €l individuo a cuales est& inte-
grado?

fre—— = o— = ——— ——————~——————~—~————————————]|

PROGRAMA (Liste a los que es candidato) SITUACION (Especifique por cada uno si esta infegrado y
en que institucidn)

mw’

Conclusidn



Autopercepcibn y Habitos

5) ¢En relalcidén a su estado de salud cémo se describe usted?

(1) sano (2) Enfermo 3

(otro-especificar)
6) Ha&bitos no saludables: Cigarro: (1) No (2) si

Si la respuesta es afirmativa (3) Cantidad
(especifique)

Alcohol: (1) No (2) Si, con cambios de conducta
(3) Si, sin cambios de conducta
Drogaas: (1) No__ (2) si___ Si la respuesta es afirmativa

(3) Cudles (4) Tiempo de Uso
(especifique)

Conclusidén Diagnéstica (Del patrdén: Mantenimiento-Percepcidn de la salud)

Diagnéstico Factor(es) Etioldégicos

B. Patrén de Actividad-Ejercicio

Capacidad de autocuidado:

Utilice una (X) segin corresponda a la situacién.

0 = Independiente 1 = Parcialmente dependiente 2 = Dependiente/incapaz
(personas/aparatos)
0 1 2

%
|I1. Comer /beber

2. Banarse

3. Vestirse/arreglarse

Evacuar

4.
r5. Movilidad en la cama

6. Traslados

7. Caminar

8. Subir escaleras

9. Ir de compras

‘ 10. Cocinar "

111. Cuidado del hogar “
— .




Ejercicios

12. Lo practica (1) No ___ (2) Si ___ S§i |la anterior respuesta es afirmativa especificar:
13. Frecuencia: (1) Diario ___ (2) Cada tercer dfa __ (3) 1| vez/sem. ___ (9) Wo eplica ___
Diversidn: (marque sélo la mis frecuente)

14. (1) T.v./Radio ___ (2) Visita a familiares o amigos__ (3) Parques ___ (4) Cine ___ (5) Circo ___

(6) Campo ___ (7) Centra ___ (B) Leer ___ (9) Dtros ___

Conclusién Diagnéstica (Del Patrdn: Actividad - Ejercicio)

Diagnéstico Factor(es) Etiolbdgicos

C. Patrodn Nutricional-Metabdélico

Tipo de alimentos consumidos (el dia anterior):

Coloque el nGmero (1) en el cuadro, cuando refiera que si consumid ese tipo de

alimento.

I ——————————————— — ey
Tipo de Carnes/ Pan/Tortilla Liquidos: Té,
alimentos | Frutas Verdurss | Huevos | Lécteos | Leguminosas | Cereales Agua, Refres.

1. Desayuno
2. Comida
3. Cena y/o
Merienda
Conclusién
Apetito:
4. Ha Tenido cambios recientes en su apetito? (1) No (2) Disminuide
(3) Aumentado {4) Otros
(especifique)
5. Existe algQn problema que le impida comer: (1) No (2) Dentales (3) Néusea
{4) Vémito (5) Estomatitis (6) Malestar general (7) Otros
(especi fique)

6. ¢Su apetito se v& afectado por el estado de &nimo?

(1) No (2) Deja de comer _ __ (3) Come en exceso

Peso:

7. Ha tenido cambios recientes en su peso? (1) No (2) Centidad (+/-) ___ Kg.



8. Actualmente esti tratando de perder peso (1) No (2) Estd con régimen dietético
(3) Toma medicamento (prescrito) (4) Toma medicamento (autoprescrito)___ (5) Ejercicio

Conclusién Diagnéstica (Del Patrdn: Nutricional-Metabh&lico)

Diagnéstico Factor(es) Etioldgicos

D. Patrdén de Eliminacién

1. ¢Actualmente presenta cambios en su habito de eliminacién intestinal?

(1) No (2) Diarrea (3) Estrefimiento (4) Diarrea/extrehimiento

(5) Incontinencia (6) Otros

2. ¢Actualmente presenta cambios en su hdbito de eliminacién urinaria?

(1) No ____ (2) Poliuria ____ (3) Nicturia (4) Disuria ____ (5) Incontinencia ___
(6) Otros
3. ¢Requiere de ayuda para orinar o evacuar? (1) No ___ (2) Sondeo vesical _____
(3) Ostomfa __ (4) Enemas _ (5) Medicamento prescrito
(especifique)
(6) Medicamento no prescrito (7) Otros
(especifique)
‘Conclusién Diagndstica (Del Patrdn: Eliminacidn)
Diagnéstico Factor(es) Etiolégicos

) S

E. PATRON DE SUENO-DESCANSO
Dificultades:

1. Problemas para dormir: (1) Me ___ (2) Si___ (3) culles

2. Utiliza algo gue le induzca el suefio: (1) No (2) Wedicamento prescrito

(especifique)
{3) Medicamento no prescrito

(especifique)
(4) Remedios (especifique)

Hibito:

3. Acostumbra tomar siesta? (1) No (2) Siesta por la mafiana (3) Siesta por la tarde



4. Horas de suefio Hrs.

5. Se siente descansado después de dormir: (1) Si (2) No

Conclusién Diagnéstica (Del Patrfn: Suefio-Descanso)

Diagnéstico Factor(es) Etiolégicos

F. Patrén Cognoscitivo-Perceptual

1. Audicidén: (1) Normal (2) Sordera total (3) Sordera parcial (%) Uso de aparato
{5) Otros
2. Vieién: €1) Normal (2) Ceguera total (3) Agudeza visual disminuida

(4) Ceguera parcial (5) Uso de anteojos o lentes de contacto (6) Cataratas

{7) otros problemas

(especifique)

3. Cuando recibe orientaciones en cuantc a su salud/enfermedad (en cuanto al
cuidado de sus hijos o en actividades del trabajo) las entiende Usted?

(1) Siempre (2) Algunas veces (3) Tengo dificultades

4. Qué hace Usted cuando no comprende con claridad lo que debe hacer?
(1) Pide le expliquen nuevamente (2) No hace nada y tampoco cumple |a instruccidn
(3) Cumple la instruccién a su entender

5. Decide Usted en que gastar el ingreso familiar? (1) (2)
No Si

6. Decide Usted cuando acudir (o llevar) al médico por sentirse enfermo?

(1) ) _____
No 51

7. ¢Tiene planes para su futuro (o para el de sus hijos)? (1) No (2) si

(3) Cudles

Conclusién Diagnéstica (Del Patrdn: Cognoscitivo-Perceptual)

Diagnéstico Factor(es) Etiolégicos




G. Patrén de Adaptacién-Tolerancia al Estrés

1. Ha sufrido alguna pérdida en el ultimo afo. (1) Mo _____ (2) Algin Femiliar(es) __
(3) Trabajo ____ (4) Bienes materiales ____ (5) Parte de su cuerpo ___ (6) Amigo ___
2. Si la respuesta es afirmativa pregunte: ¢Como respondié a ella? (De lo que
exprese la persona concluya) (1) Se adapté ____ (2) No se adapté ____ (3) Indiferente __
(4) Wo aplice ___
3. ;Qué hace cuando se le presenta un problema?
3.1) Trata de resolver sélo el problema (1) Si___ (2) No___
3.2) Busca ayuda (1) Si___ (2) No___
3.3) No hace nada por resolver su situacién (1) Si___ (2) No__
3.4) Se duerme (1) Si___ (2) No___
3.5) Toma medicamentos (1) Si___ (2) No___
4. :Qué aspecto es el que mas le preocupa en este momento?

(1) Ninguno (2) Econdmico (3) Educacién (propia y/o de los hijos) (4) Salud

(5) Desempleo (6) Relaciones con su familia inmediata (7) Relaciones con familiares (fuerg

de su hogar)

Conclusién Diagnéstica (Del Patrbn: Cognoscitivo-Perceptual)
Diagnéstico Factor(es) Etiolbgicos “

m%
H. Patrén de Autopercepcidn

Imagen corporal e identidad:

1. ¢Est& confome con su fisico? (1) No (2) si
2. ¢Ha pensado cambiar algo de su forma de ser? (1) No (2) si

(3) Especifique

3. 2¢Su enfermedad o situacidn ha cambiado la forma en que se ve a 8i mismo?

() No ____ () si 3

L (especifique)
ogros:

4. Se siente satisfecho con lo gue usted ha logrado en la vida?

(M No ()1 ___



5. Considera Usted que cumple con sus obligaciones en su trabajo (o estudio)?

¢1) Siempre 2) Algunas veces (3) Wunca

Conclugién Diagnéstica (Del Patrdn: Aut

opercepcidn)

Diagnéstico

Factor(es) Etiol&gicos

[ A —

I. Patrén de Sexualidad-Reproduccidn

Identidad sexual

1. Estd Usted contento con Ber hombre/mujer? (1) Mo __ (2) i ___

2. Tiene dificultades para relacionarse con personas del sexo opuesto?

(1) No ___ (2) 81 _

3. Ha procreado hijos? (1) No __ (2) 8§ _ (3) Cuéntos viven?

4. Esti Usted matisfecho de la vida sexual que ha llevado con su pareja?:

(Mo (2yst __

Conclusién Diagnéstica (Del Patrén: Sexualidad-Reproduccidn

Diagnéstico

.—%

Factor (es) Etiolégicos

J. Patrén de Rol-Relacién

1. La principal responsabilidad que tengo con mi familia es

kD E-BHB TR

2. Cumple Usted con ese rol? (1) No __ (2)

3. Tiene algfin impedimento o dificultad

corresponde? (1) No (2) si sCusl?

si__

para desempenar el rol que le

4. Existe algin facter gque afecte las buenas relaciones con su familia?

(1) No (2) Consumo de alcohol (3) Uso de Drogas (5) Mal caracter

(&) Dtros

(especifique)



Conclusién Diagndéstica (Del Patrén: Rol-Relacién)

Diagnéstico Factor(es) Etiol&gicos ||

I

K. Patrén de Valores-Creencias

1. Practica alguna religlidn? (1) No ____ (2) Si ____ En caso de que la respuesta sea afirmativa

pregunte:2. La religién que Usted practica es diferente a la de su familia?

(1) No ___ (2) i ___ (3) No aplica ____

3. Cree Usted que estar "llenita" significa estar "sano"? (1) No ___ (2) 571 __
4. Qué es lo primero que hace cuando se siente enfermo?

4,1) Acude sl médico (1) Ne ___ (2) ST __

4.2) Auto-medica (1) Mo ___ (2) Si __

4.3) Uso de medicina tradicional (1) No ___ (2) Si
5. Considera Usted gque el hacer ejercicio/tener distraccién/dormir suficiente,

le ayuda a mantenerse sano? (1) Mo __ (2) Si __

Conclusién Diagnéstica (Del Patrén: Valores-Creencias)

|| Diagnéstico Factor(es) Etiolégicos II

m Carpenito, L )., (1991). Dia
Hill, Nueva Jersey.

ricticy clinica. 3s. ed., pp. §7-70, Ed. Interamericana-McGraw-

Adaptada por:

Li¢. Andrea Leticia Rodriguez Villarreal
Lic. Blanca Alicia Galindc Cruz
* Actusimenie se esta utilizando esie

instrumento para su validacitn.

Noviembre 1994.



ESCALA PARA ESTIMAR LA CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

Fecha de aplicacion No. de Cuestionario
Sexo Edad Escolanidad

(1M/2F) (en afios de educacion formal)
Estado Civil Direccion

Clasificacién

(INEGI)
INSTRUCCIONES:

Los enunciados que se listan a continuacion son utilizados por algunas personas para
describirse a si mismas. Pos favor lea cadda uno de ellos, circule el nimero que corresponda al
grado que mejor describe a la persona sobre quién esta informando. No hay respuestas correctas
e incorrectas, pero asegurese de que selecciona el nimero que mejor le corresponda a su familiar,

Ni en desa-
Total cuerdo ni Total
- Desacuerdo Desacuerdo de acuerdo Acuerdo Acuerdo
[. Conforme cambia su vida, hace 1 2 3 4 5
cambios para mantenerse sano.
2. Casi nunca checa si las medidas 1 2 3 4 5
que toma para mantenerse sano(a)
son las adecuadas.
3. Si no puede moverse con facilidad 1 2 3 4 5
hace los cambios o ajustes necesa-
rios.
4, Toma las medidas necesarias para 1 2 3 4 5
mantener higiénico su medio am-
biente.
5. Cuando es necesario hace cambios 1 2 3 4 5
en su forma de vida para mantener-
se sano.
6. No siempre tiene la energia sufi- 1 2 3 4 5

ciente para cuidarse como debiera.



Ni en desa-

Total cuerdo ni Total
Desacuerdo Desacuerdo de acuerdo Acuerdo Acuerdo
7. Busca mejores formas de cuidar- 1 2 3 4 5
se a si mismo.
8. Puede ajustar la frecuencia con que 1 2 3 4 5

se bafa a fin de mantenerse limpio(a).

9. Se alimenta de manera que mantiene 1 2 3 4 5
su peso en buen nivel.

10. Cuando es necesario se las arregla 1 2 3 4 5
para estar a solas.

11. Con frecuencia piensa en tomar 1 2 3 4 5
tiempo para hacer ejercicio y des-
cansar durante el dia, pero nunca
lo hace.

12. A través de los anos ha hecho ami- 1 2 3 4 5
gos a los que puede llamar cuando
necesita ayuda.

13. Casi nunca duerme lo suficiente 1 2 3 4 5
para sentirse descansado(a).

14. Cuando recibe informacién sobre 1 2 3 4 5
su salud generalmente no pide que
le expliquen las palabras que no
entiende.

15. Casi nunca examina su cuerpo 1 2 3 4 5
para ver si hay cambios.

16. Si debe tomar una nueva medicina 1 2 3 4 5
busca informacion sobre los efec-
tos no esperados.

17. En el pasado ha cambiado algunos 1 2 3 4 5
de sus viejos habitos para mejorar
su salud.



Ni en desa-

Total cuerdo ni Total
Desacuerdo Desacuerdo de acuerdo Acuerdo Acuerdo

18. Habitualmente se asegura de | 2 3 4 5

que su familia y el (ella) estén

a salvo.
19. Regularmente checa la utilidad de 1 2 3 4 5

lo que hace para mantenerse sano,
20. En las actividades de la vida diaria 1 2 3 4 5

raras veces se d4 el tiempo para
cuidarse el(ella) mismo(a).

21. Cuando su salud se ve en peligroes 1 2 3 4 5
capaz de buscar la informacién que
necesita.

22. Busca ayuda cuando no puede cui- 1 2 3 4 5
darse solo(a).

23. Casi nunca tiene tiempo para €l 1 2 3 4 5
(ella).

24. Debido a que no puede movilizarse 1 2 3 4 5

con facilidad, no siempre puede
cuidarse como le gustarfa.

OBSERVACIONES:




INSTRUMENTO PARA LA VALORACION DEL FUNCIONAMIENTO DE
SALUD

DEL MENOR DE 15 ANOS

No. de Cuestionario Fecha
(Afio/Mes/Dia)

I. DATOS GENERALES DE IDENTIFICACION

Nombre

Edad Sexo
(en aflos cumplidos) (1. Mas. 2. Fem.)

II. CONDUCTAS DE SALUD

1. Actualmente presenta alguna molestia (dolor o enfermedad)

(1) No___ (2) Si__

2. Que tipo de atencion ha recibido hasta el momento para solucionar su molestia (dolor

o enfermedad)

1) Consulta médica 2) Uso de remedios caseros

3) Uso de tratamiento prescrito 4) Uso de tratanuento no prescrito



ITI. VALORACION DE LA NUTRICION DEL NINO

1. Peso Talla Resultado (IMC)

2. Tipo de alimentacion

1) papillas 2) normal 3) seno matemo

3. Tipo de alimentos consumidos (el dia anterior)

Tipo de

alimentos

1. Desayuno
2. Comida

3. Cenaylo

mernienda

IV. ESQUEMA DE VACUNACION (escribir altima dosis y fecha)

1)B.CG. 2) Polio 3)DP.T.

4) Sarampion 5) Toxoide




FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y SU

RELACION CON EL ESTADO
DE SALUD DE SUS MIEMBROS




HIJOS POR FAMILIA

DE 4 A MAS HIJOS

23

Guia de Valaraclién de la Funcionalidad

de las Famillas (G.V.F.F.)



ESTADO CIVIL DE LAS PAREJAS

.........................................

..................................

di= = : l‘ 3 :l. o :..: . e ] ]
- y I
CASADO VIUDO SEPARADO UNION UBRE

N= 23
Fuente: G.V.FF.



ETAPAS DE DESARROLLO FAMILIAR

DISPERSION
10

BT

7

BB (w‘tﬂ%ﬁ X

.5?6)3
i~ |4

i

o - XPANSION

INDEPENDENCIA
9

N=23

G.V.F.R,



POBLACION POR EDAD Y SEXO

MENOR DE 1 ANO}—

.\

. B . ' .
1 1 1 1 1

0O 5 10 15 20 25 30

sSexo

B mascuLino EElFEMENINO

N= 96
Fuente: G.V.F.F.



FRECUENCIAS DE MEDIAS DEL INDICE DE
FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

"MENOR DE 65

MAYOR DE 65

VALOR MEDIO 65
N= 23
Fuente: V.FF.



FRECUENCIAS DE LAS MEDIAS DEL INDICE DE FUNCIONAMIENTO
DE SALUD DE LOS MAYORES DE 15 ANOS

MENOR DE 0.81

MAYCR DE 0.81

VALOR MEDIO 0.811
N= 56
Fuente: V.I.A.



FRECUENCIA DE LAS MEDIAS DEL INDICE DE
CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO

MENOR DE 82

MAYOR DE 62

VALOR MEDIQ 62.72
N= 56
Fuente: E.E.C.A.



FRECUENCIA DE MEDIAS DEL INDICE DE FUNCIONAMILENTO
DE SALUD DE LOS MENORES DE 15 ANOS 5

MENOR DE 77

MAYOR DE 77

VALOR MEDI|g
= 40 77.4

Fuente: V.E.S M.






