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1. Título 
 

“Calidad de Vida, funcionalidad familiar y adherencia al tratamiento en el 
paciente en hemodiálisis ambulatoria, Pasaje 2016” 
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2. Resumen 
  
 El objetivo principal del estudio es comparar estadísticamente la relación 
entre la calidad de vida y funcionalidad familiar de las personas que padecen 
enfermedad renal crónica terminal en hemodiálisis con la adherencia al 
tratamiento en el Cantón Pasaje, Provincia de El Oro. El estudio es de tipo 
analítico. Se estableció la relación entre la calidad de vida y funcionalidad 
familiar con la adherencia terapéutica de las personas que se encuentran en 
tratamiento sustitutivo de la función renal (hemodiálisis) que viven en el cantón 
Pasaje de la provincia de El Oro, durante el período comprendido entre enero a 
septiembre del 2016. Se aplicaron los test Morisky Green, KDQOL-TM36 y 
FFSIL para obtener la variable dependiente e independiente en su orden, los 
cuales fueron validados por medio de una prueba piloto. Se utilizó el paquete 
estadístico SPSS v.16 para obtener resultados y realizar el cruce de variables. 
Entre los resultados se encontró que los participantes presentaban una edad 
media de 59 años ± 14 – DT - años, 54,2% eran hombres, 66,7% procedían del 
área Urbana, 50% con estado civil casado, el 43,8% con instrucción de 
bachillerato incompleto, únicamente el 10,4% tenían menos de un año en 
tratamiento dialítico y el 81,3% presentaban tanto diabetes mellitus e 
hipertensión arterial como comorbilidades pre-existentes. Se observó relación 
significativa entre la calidad de vida y la adherencia terapéutica (Chi2 calculado: 
30,08; p<0,05; V Cramer: 0,79); así mismo, como entre la funcionalidad familiar 
con la adherencia terapéutica (Chi2 calculado: 33,56; p<0,05; V Cramer: 0,83). 
 
Palabras clave: familia, enfermo crónico, adherencia, calidad de vida, 
hemodiálisis.  
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Abstract 

 
The main objective of the study is to statistically compare the relationship 

between the quality of life and family functionality of people with chronic terminal 
renal disease on hemodialysis with adherence to treatment in the Canton 
Pasaje of the El Oro Province. Method: An analytical study established the 
relationship between quality of life and family functionality with the therapeutic 
adherence of people who are in renal replacement therapy (hemodialysis) living 
in the Canton Pasaje of  El Oro, during the period from January to September of 
2016. The Morisky Green, KDQOL-TM36 and FFSIL tests were applied to 
obtain the dependent variable and independent in their order, which were 
initially validated by means of a pilot test. The SPSS statistical package was 
used to obtain results and cross-check variables. Results: Participants had a 
mean age of 59 years ± 14 -DT-years, 54.2% were men, 66.7% came from the 
Urban area, 50% were married, 43.8% were baccalaureate Incomplete, only 
10.4% had less than one year of dialysis and 81.3% had both diabetes mellitus 
and hypertension and pre-existing comorbidities. There was a significant 
relationship between quality of life and therapeutic adherence (Chi2 calculated: 
30.08; p <0.05; V Cramer: 0.79), as well as between family functionality and 
therapeutic adherence (Chi2 calculated: 33.56, p <0.05, V Cramer: 0.8) 
 
Keywords: Family, chronic illness, adherence, quality of life, hemodialysis. 
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3. Introducción 
 
EL 10 de marzo del año 2015 en Washington, DC, la “Sociedad 

Latinoamericana de Nefrología e Hipertensión”, “Organización Panamericana 
de la Salud” y “Organización Mundial de la Salud” convocan a la población a 
prevenir la enfermedad renal crónica (ERC) y a desarrollar procesos para 
mejorar la admisión al tratamiento ya que al momento cerca del 10% de la 
población en general se ve afectada, ocupando la posición 12 como causa de 
mortalidad a nivel mundial (Teng et al., 2015) (OMS, 2010). 
 

Según datos de la Sociedad Latinoamericana de Nefrología e 
Hipertensión, en América Latina un promedio de 613 pacientes por millón de 
habitantes tuvieron acceso en 2011 a alguna de las alternativas de tratamiento 
para la sustitución de la función que sus riñones ya no pueden realizar: 
hemodiálisis, diálisis peritoneal y el trasplante de riñón.  Sin embargo, la 
distribución de estos servicios es inequitativa y en algunos países esa cifra fue 
menor a 200. 

 
En el Ecuador se contabilizan 6.611 enfermos, según el último reporte 

del Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC).  Informes publicados por 
la OPS indicaron que en el año 2007 Ecuador fue el sexto país de América con 
mayor mortalidad asociada a Enfermedad Renal Crónica (11,2 por cada 
100.000 habitantes), y en el 2009 ocupaba el cuarto lugar (8,7 por cada 
100.000 habitantes).  Ante esta problemática nacional es el Médico Familiar el 
llamado a brindar asistencia a una familia que cursa con una crisis accidental 
del tipo de las enfermedades crónicas y el que se enfrente a una serie de 
desafíos (Garza & Gutierréz, 2015). Lo primero es llegar a un diagnóstico 
definitivo, segundo es aplicar un tratamiento para controlar la enfermedad o sus 
complicaciones y por último atender las necesidades psicosociales del paciente 
lo que se conoce como “Atención Integral” (Álvarez, 2014a). 

 
Entonces, basada en la atención de las necesidades bíopsicosociales del 

enfermo crónico: ¿La funcionalidad familiar y la calidad de vida influyen en la 
adherencia al tratamiento en el grupo de pacientes con enfermedad renal 
crónica Hemodializados del cantón Pasaje? 

 
La importancia que tiene la adherencia en los pacientes que se 

encuentran en hemodiálisis, radica en el impacto directo sobre la sobrevida y 
en la prevención que se puede realizar frente a las descompensaciones agudas 
entre sesiones de diálisis (Fajardo & Guevara, 2002). Existe evidencia de que la 
escasa adherencia al tratamiento de sustitución renal es uno de los mayores 
problemas entre los pacientes con ERC y que demanda mayor atención, 
probablemente por las características de la enfermedad y su tratamiento 
(Contreras, Espinosa, & Esguerra, 2008). 
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La funcionalidad familiar está íntimamente relacionada con el proceso 
salud enfermedad. Una familia que funciona adecuadamente puede contribuir a 
desarrollar problemas de salud o contrarrestar su efecto. Al mismo tiempo, una 
enfermedad o problema de salud puede afectar el funcionamiento de la familia. 
El estudio de la dinámica familiar ayuda a comprender mejor los componentes, 
funciones e interacciones al interior de la familia. Estos conocimientos son de 
gran utilidad para los equipos de atención primaria, la familia funciona como un 
sistema en el cual los elementos constituyentes interactúan entre sí, al mismo 
tiempo que interaccionan con la comunidad, ellos como un todo, e 
individualmente cada uno de los miembros (Eva, Sinche, & Bustamante, 2006). 

 

Las medidas de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), no 
sólo se han convertido en herramientas populares de investigación, sino que 
también se han utilizado en un esfuerzo por definir y modificar los modelos de 
prestación de atención de los servicios de salud (García-Huidobro, 2010).  La 
calidad de vida de los pacientes con ERC es un área aún crítica que se pasa 
por alto con frecuencia en la evaluación de la atención de estos pacientes; pero 
nos podría ofrecer información única para comparar las modalidades de 
tratamientos alternativos, y así mejorar la satisfacción del paciente y los 
resultados clínicos (Perales-Montilla, Duschek, & Reyes-Del Paso, 2013). 

 
El estudio sugerido, plantea la necesidad de identificar y relacionar a 

nivel local si la funcionalidad familiar o la calidad de vida del paciente influyen 
para la buena o mala adherencia al tratamiento exponiéndolo a complicaciones 
orgánicas. El resultado de esta investigación podría tener implicaciones para el 
diseño e implementación de intervenciones interdisciplinarias con el objetivo 
común de mejorar la calidad de vida, satisfacer necesidades físicas, 
psicológicas, afectivas y sociales de las personas con este tipo de 
padecimiento, logrando una comunicación eficaz, ya que ésta proporcionaría la 
información necesaria y garantizaría los niveles mínimos de comprensión por 
parte del sujeto de cuidado y contribuiría a mejorar la adherencia al tratamiento.  

 
En el 2010 se documentó en un estudio llamado “Carga Global de 

Enfermedades”, en el que contribuyó la Sociedad Internacional de Nefrología, el 
cual indicaba que  la enfermedad renal crónica (ERC) es una causa importante 
de mortalidad a nivel mundial, por lo tanto el reconocimiento temprano de ésta 
puede ayudar a prevenir el progreso de la enfermedad y la consecutiva 
disminución de la salud como la longevidad (Teng et al., 2015). 
. 

La presente investigación consiste en el hecho de generar conocimiento 
que beneficie al propio paciente con enfermedad renal crónica, así también 
cómo a los individuos que sufren enfermedades crónicas en general. Para el 
Ministerio de Salud Pública (MSP) servirá como herramienta para la toma de 
decisiones en sus programas, así mismo la Universidad Nacional de Loja (UNL) 
habrá cumplido con crear conocimiento, según la demanda el país. 
Personalmente la autora tiene interés de poner a disposición los resultados de 
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la investigación a la población interesada, MSP y UNL, pero también ésta tesis 
me permitirá obtener el título de “Especialista en Medicina Familiar y 
Comunitaria”. 

 
La investigación se propuso como objetivo general, establecer la relación 

entre la calidad de vida y funcionalidad familiar con la adherencia al tratamiento 
en los pacientes que padecen enfermedad renal crónica, hemodializados que 
residen en el cantón pasaje, provincia de El Oro, durante el año 2016; entre los 
objetivos específicos se propuso: (1) caracterizar la funcionalidad familiar, 
calidad de vida y adherencia al tratamiento de los/as pacientes con enfermedad 
renal crónica terminal en tratamiento ambulatorio de hemodiálisis; y, (2) 
Comparar estadísticamente la relación entre calidad de vida y funcionalidad 
familiar de los/as pacientes que padecen enfermedad renal crónica terminal en 
hemodiálisis con la adherencia al tratamiento. Se plantearon tres hipótesis, 
estas son: Ho1 la calidad de vida y funcionalidad familiar NO GUARDA 
RELACIÓN con la adherencia al tratamiento de los pacientes con enfermedad 
renal crónica terminal en hemodiálisis residentes del cantón Pasaje, Provincia 
de El Oro, durante el año 2016; Ho2 la calidad de vida GUARDA RELACIÓN 
con la adherencia al tratamiento de los pacientes con enfermedad renal crónica 
terminal en hemodiálisis residentes del cantón Pasaje, Provincia de El Oro, 
durante el año 2016 y, Ho3 la funcionalidad familiar GUARDA RELACIÓN con la 
adherencia al tratamiento de los pacientes con enfermedad renal crónica 
terminal en hemodiálisis residentes del cantón Pasaje, Provincia de El Oro, 
durante el año 2016. 
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4. Revisión de la Literatura 
 

4.1. Enfermedad Renal Crónica 
 
La ERC es una de las enfermedades más prevalentes en la población, 

con un aumento rápido y progresivo especialmente en la población adulta. En 
fases avanzadas, la enfermedad toma el carácter de "terminal" convirtiéndose 
en una situación límite para la vida. La enfermedad renal crónica terminal 
(ERCT) es una enfermedad con desenlace mortal a corto o mediano plazo. Sin 
embargo, desde la aparición de las terapias de sustitución renal y del trasplante 
renal se ha incrementado con éxito la sobrevida. La hemodiálisis es una de las 
alternativas que los pacientes tienen para continuar viviendo y al momento es la 
terapia usada con mayor frecuencia por la población de pacientes que padecen 
ERCT. 

 
4.1.1. Abordaje histórico de la enfermedad renal crónica avanzada. 

Cabe mencionar que a través de la historia el conocimiento, diagnóstico y 
tratamiento de la enfermedad renal ha evolucionado, es así que en el año 1773 
el químico francés Roulle Le Cadet utiliza por primera vez el término urea, la 
cual describe como una sustancia jabonosa que se encontraba en la orina de 
animales y en el hombre. A finales del mismo siglo los franceses Antoine 
Fourcroy químico, que pertenecía a la nobleza y Nicolás Vauquelin naturalista, 
farmacéutico y químico, consiguieron cristalizar la mencionada sustancia para 
en lo posterior analizarla con lo que descubren  que posee gran contenido de 
nitrógeno. 

 
En Génova, Italia, en 1821 (siglo XIX), los científicos Jean Baptiste D. y 

Jean L. Prévost, logran demostrar que en la sangre de algunos animales el 
incremento de la urea estaba presente antes de morir, dicho descubrimiento es 
considerado de sublime importancia, pues sirve como punto de partida para el 
estudio de una enfermedad hasta el momento desconocida.  

 
Después de un corto período W. Prout y J. Bostock en Londres – 

Inglaterra encuentran la sustancia ya conocida como urea en la sangre de 
determinados pacientes con enfermedad de Bright, en los que se reducía la 
excreción urinaria. Sin embargo es en Escocia en el año 1829, dónde el médico 
químico llamado R. Christison, quien expone de manera específica la “retención 
de sustancias químicas en la sangre y su toxicidad”, se utilizaba por primera 
vez el término de insuficiencia renal (Avendaño, 2003). 

 
Para los años 70 del siglo pasado, la evolución en las ciencias permite el 

desarrollo de máquinas cuya utilidad es la realización de diálisis. La adhesión 
de la empresa farmacéutica al trabajo médico ha consentido el progreso de la 
aplicación de la diálisis como apoyo al tratamiento de la enfermedad renal 
crónica, lo que en la época actual posibilita desarrollar procedimientos de 
diálisis peritoneal y hemodiálisis de mejor calidad con consecuencias más 
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beneficiosas, incrementando la calidad de vida de los pacientes, estos 
acontecimientos le dan a la ciencia médica un auténtico progreso, promueve 
además esperanza en las personas que padecen enfermedad renal crónica y 
en su entorno familiar (Seltarés & López, 2010). 

 
     Con el objeto de mejorar los conocimientos sobre la enfermedad renal 

crónica, en los últimos diez años las comunidades científicas encargadas de 
estudios renales incrementaron las investigaciones sobre la patología en 
mención. 

 
Al respecto para el año 2002 se publican en Norteamérica las primeras 

guías Kidney Disease Outcome Quality Initiative (K/DOQI) por parte de la 
National Kidney Foundation, quienes instauran el concepto actual de la ERC 
“presencia de alteraciones en la estructura o función renal durante al menos 
tres meses y con implicaciones para la salud (pueden existir determinadas 
alteraciones renales estructurales o funcionales que no conlleven 
consecuencias pronosticas)” (National Kidney Foundation, 2002), así como los 
grados de clasificación para los cuales utiliza dos parámetros importantes que 
son el filtrado glomerular y la albuminuria, además determinan los métodos de 
evaluación básicos (Gorostidi et al., 2014).  

 
     La Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) una 

organización internacional e independiente que se crea en el año 2003, con el 
objetivo de desarrollar iniciativas adecuadas para la prevención y adecuado 
manejo de la ERC. En el año 2004 K/DOQI realiza la publicación de las 
primeras guías que hacen referencia al tratamiento de la Hipertensión Arterial 
en los pacientes con ERC. Para el año 2005 KDIGO publica una guía que 
aborda la definición y clasificación de la ERC, en éste primer fascículo 
corrobora lo planteado por las guías K/DOQI 2002. 

 
En el año 2008 la “Sociedad Española de Nefrología” y la “Sociedad 

Española de Medicina de Familia y Comunitaria” elaboran el Documento de 
Consenso sobre la ERC, que permite fundar los cimentos de la prevención y el 
manejo conjunto de la enfermedad renal entre Atención Primaria y Nefrología.  

 
4.1.2. Definición de Enfermedad Renal Crónica. La ERC se define 

como la presencia de alteraciones en la estructura o función renal durante al 
menos tres meses y con implicaciones para la salud (puede existir 
determinadas alteraciones renales estructurales o funcionales que no conlleven 
consecuencias pronosticas, por ejemplo: un quiste renal simple) (Gorostidi et 
al., 2014). 
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4.1.3. Criterios Diagnósticos. Los criterios diagnósticos según las 
Guías KDIGO de ERC serán los denominados marcadores de daño renal 
(kidney damage) o la reducción del FG por debajo de 60 ml/min/1,73 m2, los 
cuales se exponen en la figura 1. La duración mayor de tres meses de alguna 
de estas alteraciones podrá constatarse de forma prospectiva o bien inferirse 
de registros previos. 

 

 
Figura 1. Criterios diagnósticos de ERC.  
Fuente: Guías KDIGO. 

 
 
4.1.4. Categorías o grados de la Enfermedad Renal Crónica. Tras la 

confirmación diagnóstica, la ERC se clasificará según las categorías de FG y 
albuminuria y según la etiología.  La causa de la ERC se establecerá según la 
presencia o ausencia de una enfermedad sistémica con potencial afectación 
renal o mediante las alteraciones anatomopatológicas observadas o presuntas.  
Los grados de FG (G1 a G5) y de albuminuria (A1 a A3) se exponen en la figura 
2. 

 
Con respecto a la clasificación de la ERC se presenta como definitorio el 

umbral de FG de 60 ml/ min/1,73 m2. La albuminuria se debe categorizar en 
cualquier grado de FG. Las Guías actuales recomiendan sustituir el término 
«microalbuminuria» por el de albuminuria moderadamente elevada. 

 
La albuminuria se clasifica como A1, A2 o A3, según el cociente 

albúmina/creatinina en una muestra aislada de orina sea < 30, 30-300 o > 300 
mg/g, respectivamente o según los valores correspondientes de excreción 
urinaria de albúmina expuestos en la figura 2. 
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Figura 2. Clasificación de la ERC.  
Fuente: Guías KDIGO. 

 

4.1.5 Causas de la Enfermedad Renal Crónica. Son diversas las 
entidades clínicas que pueden producir ERC. Potencialmente todas las causas 
de nefropatía pueden producir una reducción crónica del filtrado glomerular 
(FG) y ser culpables de ERCT. La evidencia científica indica que en la mayoría 
de los registros, las principales causas son: la diabetes mellitus, las 
glomerulonefritis, las nefropatías intersticiales (incluyendo la pielonefritis 
crónica), las enfermedades vasculares y la hipertensión (nefroangioesclerosis o 
nefropatía hipertensiva), algunas nefropatías hereditarias y las neoplasias 
(Avendaño, 2003).  

 
 Sin embargo durante los últimos 20 años la perspectiva epidemiológica 
de esta enfermedad ha percibido una transformación importante que estuvo 
limitada preliminarmente a enfermedades de baja incidencia, como las 
enfermedades glomerulares o las nefropatías hereditarias, cuya atención debía 
ser darse en un medio especializado de atención. En la actualidad la ERC 
predominante aqueja a una proporción considerable de la población y tiene 
como causa asociada fenómenos o enfermedades de alta prevalencia, entre 
ellas el envejecimiento, la hipertensión arterial (HTA), la diabetes o la 
enfermedad cardiovascular (Martínez-castelao et al., 2016). 
 

4.1.6. Pronóstico de la Enfermedad Renal Crónica. Un evento de 
notable importancia en la etiopatogenia de la ERC es el concepto de progresión 
de la misma. Una vez que se produce el daño inicial por el agente etiológico 
cualquiera que sea y al haber alcanzado un dintel de daño renal, se produce 
por diferentes mecanismos cada vez mejor conocidos un progresivo deterioro 
de la función renal, que es independiente de la causa de daño inicial y que va a 
continuar incluso aunque desaparezca el agente que indujo dicho daño. Esto 
tiene importantes implicaciones pronósticas y terapéuticas. 
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Figura 3. Pronóstico de la ERC.  
Fuente: Guías KDIGO. 

 
4.1.7 Tratamiento Sustitutivo de la Función Renal. La hemodiálisis 

(HD) es el tratamiento sustitutivo renal por excelencia y suele ser el primero en 
instaurarse a la mayoría de los pacientes. Se basa en el principio físico-químico 
de la diálisis, que consiste en el paso de sustancias a través de una membrana 
semipermeable en base a un gradiente de concentraciones de las mismas. 
Radica en la puesta en contacto de la sangre del paciente, a través de una 
membrana semipermeable (membrana de diálisis), con un líquido de 
composición similar al líquido extracelular (líquido de diálisis) pero en el que no 
existen (o están en concentraciones más reducidas) las sustancias tóxicas que 
se acumulan en la sangre del paciente con enfermedad renal crónica (ERC) y 
que se pretende eliminar (urea, creatinina, potasio, etc.). En base a la diferencia 
de concentración de estas sustancias entre la sangre y dicho líquido se produce 
un paso de las mismas, de forma que se consigue una progresiva reducción de 
su concentración en sangre y por tanto una depuración de la misma.  

 
 La supervivencia de los pacientes en diálisis depende fundamentalmente 
de tres factores, la edad, la enfermedad de base que condiciona la ERC y 
especialmente la existencia de patología asociada.  Los pacientes mayores, 
con enfermedades sistémicas (diabetes mellitus, mieloma múltiple, amiloidosis, 
etc.) que ocasionan daño de otros órganos y con patología asociada, 
especialmente la cardiovascular (cardiopatía isquémica, hipertrofia ventricular, 
hipertensión arterial, etc.) serán los que peores resultados tengan. Así, por 
ejemplo, por cada 10 años de edad, el riesgo de mortalidad aumenta en 1,8 
veces. Además de estos tres factores, propios del paciente, existen otros que 
tienen importancia significativa y que están más directamente relacionados con 
el tratamiento dialítico y son la dosis de diálisis administrada (diálisis 
adecuada), el estado nutricional y la biocompatibilidad de la membrana de 
diálisis utilizada.  

 
 Para asegurar un adecuado estado nutricional la ingesta proteica debe 
de ser de al menos 1.1 – 1.2 g/kg de peso y día. La albúmina sérica, como 
marcador del estado nutricional (y también del estado catabólico del paciente) 
es uno de los parámetros más fiables para valorar el riesgo de mortalidad.  
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 Otros factores secundarios que pueden influir en la mortalidad son la 
anemia, las alteraciones del perfil lipídico, la elevación de la proteína C reactiva, 
la hiperhomocisteinemia, el tabaquismo y la infección por el VHC, entre otros 
(Rubin et al., 1994). 

 
 Las complicaciones agudas ocurridas durante la sesión de diálisis suelen 
ser una consecuencia de algún fallo técnico de la misma, muchas veces en 
pacientes con patología asociada que facilita su aparición. Destacan las 
siguientes: hipoxemia, que suele aparecer en los primeros minutos de iniciada 
la diálisis y es consecuencia del secuestro de leucocitos a nivel pulmonar por la 
activación del complemento cuando se usan membranas no biocompatibles. La 
hipotensión arterial, consecuencia de una ultrafiltración excesiva (o 
excesivamente rápida) durante la sesión especialmente en pacientes con pobre 
reactividad cardiovascular (ancianos, arterioesclerosis, miocardiopatía, etc.) y 
del uso de acetato en el líquido de diálisis, que favorece la inestabilidad 
hemodinámica. El síndrome de desequilibrio es consecuencia de una 
eliminación demasiado rápida de solutos con la diálisis (sobre todo durante la 
primera diálisis) que hace que no dé tiempo a que se equilibre la osmolaridad a 
ambos lados de la barrera hemato-encefálica, condicionando un edema 
cerebral transitorio y síntomas como náuseas, vómitos, obnubilación e incluso 
coma. 
 

4.1.8 Aspectos Psicológicos del Enfermo Renal Crónico. A pesar de 
instaurar todas las medidas para retrasar la progresión de la ERC, un 
porcentaje considerable de pacientes evolucionarán tarde o temprano de forma 
irremisible a la ERC terminal, precisando tratamiento renal sustitutivo. Lo ideal 
sería que cuando llegue este momento, el paciente esté en una situación 
óptima desde el punto de vista psicológico, de forma que el inicio de la diálisis 
sea lo menos traumático posible, para minimizar el riesgo de complicaciones. 

 
 Pero, la enfermedad renal crónica terminal  se asocia con diversas 
consecuencias psicológicas por la incapacidad que con frecuencia padecen los 
pacientes, particularmente, los que son sometidos a hemodiálisis, esto impone 
una gran carga psicosocial en los pacientes, lo que puede causar muchos 
efectos psicológicos, siendo la depresión, uno de los más frecuentes. 

 
 Aun así la depresión es poco diagnosticada y pasa desapercibida. Puede 
ser tomada como una respuesta a la pérdida, sea esta real, anticipada o una 
fantasía. Aun cuando la depresión es genéticamente predispuesta, la pérdida 
precipita un episodio depresivo. Los pacientes con enfermedad renal crónica 
terminal o que reciben algún tipo de terapia renal sustitutiva enfrentan o han 
pasado por muchas pérdidas, como ser su trabajo a tiempo completo, lo cual 
representa un problema de índole económico, la función renal normal, el rol en 
la familia, la función sexual, el tiempo, la movilización, todos estos influyen en la 
disminución de la calidad de vida del paciente y consecuentemente tiene un 
impacto negativo entre los que padecen esta enfermedad. A esto le podemos 
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agregar estresores que irán apareciendo como ser, los efectos de los 
medicamentos, las limitaciones dietéticas, el miedo a la muerte y la 
dependencia al tratamiento (Orellana & Munguía, 2008) 
 

4.1.9. Adherencia al tratamiento en pacientes con enfermedad renal 
crónica. El concepto de adherencia ha sido ampliamente discutido en la 
literatura por las disciplinas de cuidados de la salud, incluyendo enfermería, 
medicina, psicología, farmacia, terapia física y nutrición. Adherencia terapéutica 
se refiere al grado en que el comportamiento de una persona (tomar el 
medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de 
vida) se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de 
asistencia sanitaria. Desde el modelo biopsicosocial, la adherencia al 
tratamiento se define como el compromiso de colaboración activa e 
intencionada por parte del paciente, con el fin de producir el resultado 
preventivo o terapéutico deseado. En el contexto de cuidados de la salud, el 
termino adherencia esta generalmente asociado con las habilidades para 
mantener comportamientos asociados con un plan de cuidados. Esto a menudo 
involucra tomar medicamentos, mantener indicaciones, o cambiar conductas de 
salud (Guerra, 2010). 

 
 En diálisis, el seguimiento de las indicaciones y tratamiento involucra tres 
conceptos que requieren ser comprendidos y diferenciados, cumplimiento, 
adherencia y persistencia.  
 

 Cumplimiento se extiende a aquello en donde los pacientes 
siguen los consejos sobre el tratamiento o medicamentos dados 
por sus proveedores de cuidados de salud, este concepto implica 
que la participación de los pacientes es pasiva.  
 

 La adherencia involucra un concepto más amplio, ya que aquí el 
objetivo del tratamiento es negociado entre el paciente y el 
proveedor.  
 

 La persistencia es una medida que permite determinar si un 
paciente tiene o no continuidad en usar la terapia o medicación 
prescrita, corresponde a la continuidad en el uso de los 
medicamentos que han sido indicados a largo plazo. 

 
Sin embargo, los términos cumplimiento o incumplimiento siguen siendo 

los más utilizados en la práctica médico farmacéutica, además es muy 
frecuente encontrar el uso de cumplimiento y adherencia indistintamente y 
como sinónimos. 

 
 En términos generales, según Kuther se ha estimado que cerca del 50% 
de los pacientes de hemodiálisis no adhieren a una parte de su régimen de 
tratamiento. La falta de adherencia a la medicación es uno de los principales 
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factores de alta mortalidad en personas que padecen enfermedades crónicas.  
En los pacientes en ERCT, la dieta, los líquidos y la adherencia al tratamiento 
son componentes esenciales, ya que la falta de adherencia se asocia con 
aumento de mortalidad, llegando a considerar el incumplimiento al tratamiento 
medicamentoso y a las sesiones de hemodiálisis como un factor importante en 
la evaluación de los candidatos para trasplante renal (Jansen et al., 2010). 

 
 Entonces, considerando que la enfermedad renal crónica terminal es una 
enfermedad catastrófica, con frecuencia su diagnóstico y tratamiento afectan la 
estructura de vida del paciente y su entorno, pues se relaciona con el 
sufrimiento y el riesgo de muerte. El paciente se ve sometido a cambios 
amenazadores vinculados directamente con la enfermedad: los efectos 
secundarios de los tratamientos, la angustia asociada a la incertidumbre que los 
caracteriza, los tiempos de espera, el cambio de roles del enfermo, la pérdida 
de ciertas capacidades funcionales o del trabajo, los cambios en la imagen 
corporal, el afrontamiento de la propia muerte y lo que conlleva. El paciente se 
ve obligado a transformar su estilo de vida, pues su organismo sufre grandes 
cambios en los ámbitos fisiológico, orgánico y emocional, encontrándose con 
periodos estresantes agotadores y emocionalmente devastadores. 

 
En la medida en que el paciente y/o su familia cumplan o se adhieran a 

las indicaciones terapéuticas se verán reflejados los esfuerzos por disminuir el 
riesgo de complicaciones en el procedimiento. 

 
 Existen múltiples factores que influyen en la adherencia terapéutica: a) la 
interacción del paciente con el profesional de la salud, b) el régimen 
terapéutico, c) las características de la enfermedad y d) los aspectos 
psicosociales del paciente. El régimen terapéutico constituye un elemento 
determinante sustantivo para el establecimiento de una adecuada adherencia 
terapéutica, y mientras más complejo sea un tratamiento (especialmente si 
exige cambios en las actividades habituales de la vida cotidiana), más 
dificultades proporcionarán para las respuestas de adherencia del paciente. 
Entre los diversos factores psicosociales se ha observado que el apoyo familiar 
influye considerablemente para incrementar o disminuir la adherencia 
terapéutica (Aguilera Rivera, 2014). 
 
4.2. Familia 
 

La constitución de Montecristi partiendo de la base de que el Derecho 
tiene que garantizar la seguridad jurídica de la familia y de sus miembros. En su 
artículo 67 dice: “Se reconoce la familia en sus diversos tipos. El Estado la 
protegerá como núcleo fundamental de la sociedad y garantizará condiciones 
que favorezcan integralmente la consecución de sus fines. Estas se constituirán 
por vínculos jurídicos o de hecho y se basarán en la igualdad de derechos y 
oportunidades de sus integrantes. El matrimonio es la unión entre hombre y 
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mujer, se fundará en el libre consentimiento de las personas contrayentes y en 
la igualdad de sus derechos, obligaciones y capacidad legal”. 

 
La familia es el nombre de una institución tan antigua como la misma 

especie humana. Es un grupo social caracterizado por una residencia común, 
cooperación económica y reproducción. La familia es la misma en todas partes, 
y sin embargo nunca es la misma. Su constante transformación a través del 
tiempo es el resultado de su incesante proceso de evolución; la forma de la 
familia se amolda a las condiciones de vida de un lugar y tiempo dados. La 
familia es una unidad flexible que se adapta sutilmente a las influencias que 
actúan sobre ella, tanto desde dentro como desde fuera.  

 
4.2.1 Historia de la Familia. Hasta 1860 ni siquiera se podía pensar en 

una historia de la familia. Era fuerte la influencia de los libros de Moisés. La 
forma patriarcal de la familia pintada en éstos cinco libros, no sólo era admitida 
sin reserva como las más antiguas, sino que se identificaba con la familia de 
nuestros días, de modo que parecía como si  la familia no hubiera tenido 
desarrollo histórico, a lo sumo se admitía que en los tiempos primitivos podría 
haber existido promiscuidad sexual.  

 
 El estudio en la historia de la familia comienza en 1861 en el derecho 

materno de Bachofen (Alemán); en 1865 entra en escena J.F. MacLenan 
(Inglés) y en 1871 Morgán con documentos nuevos y decisivos; estos 
descubrimientos permitieron bosquejar por primera vez una historia de la familia 
donde quedan asentados los estudios clásicos de la evolución.  

 
 En su origen la palabra familia no significa el ideal. La inventaron los 
romanos para designar un nuevo organismo social, cuyo jefe tenía bajo su 
poder a la mujer; a los hijos y a cierto número de esclavos con la patria 
potestad y el derecho de vida y muerte sobre todos ellos. 
 
 Hubo tres formas principales de matrimonio que corresponden 
aproximadamente a los tres estadios fundamentales de la evolución humana: 
(1) el salvajismo corresponde al matrimonio por grupos, (2) a la barbarie el 
matrimonio sindiásmico y (3) a la civilización de la monogamia. 
 
 

4.2.2. Conceptos Básicos de Familia. La familia existe en todas las 
sociedades, es el grupo social primario, todo tenemos o pertenecemos a una 
familia, en la cual aprendemos lo que somos, aprendemos a ser humanos, en 
familia se viven la emociones más intensas, los momentos más felices y más 
tristes de la vida, se aprenden también hábitos y conductas asociadas a un 
estilo de vida, que puede no ser saludable.  
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Con respecto a la definición de familia es difícil contextualizarla de forma 
única, pero se pueden señalar algunas aproximaciones al concepto de familia y 
su dinámica desde la óptica de diferentes autores (Gallego Henao, 2012): 

 

 Palacios y Rodrigo afirman que la familia es concebida como la 
asociación de personas que comparten propósitos de vida y que desean 
mantenerse unidos en el tiempo.  
 

 Torres, Ortega, Garrido y Reyes afirman que  la familia es “un sistema de 
interrelación biopsicosocial que media entre el individuo y la sociedad y 
se encuentra integrada por un número variable de individuos, unidos por 
vínculos de consanguinidad, unión, matrimonio o adopción”.  
 

 Flaquer define a la familia como “un grupo humano cuya razón de ser es 
la procreación, la crianza y la socialización de los hijos”. 
 

 Alberdi señala que la familia es el “conjunto de dos o más personas 
unidas por el matrimonio o la filiación que viven juntos, ponen sus 
recursos económicos en común y consumen juntos una serie de bienes”. 
 

 Según Páez es un grupo de personas entrelazadas en un sistema social, 
cuyos vínculos se basan en relaciones de parentesco fundados en lazos 
biológicos y sociales con funciones específicas para cada uno de sus 
miembros y con una función más o menos determinada en un sistema 
social. 
 

 Desde la mirada psicológica, Maxler y Mishler señalan que la familia se 
“define como un grupo primario, como un grupo de convivencia 
intergeneracional, con relaciones de parentesco y con una experiencia 
de intimidad que se extiende en el tiempo”. 
 

 Minuchin considera que la familia es un sistema que se transforma a 
partir de la influencia de los elementos externos que la circundan los 
cuales modifican su dinámica interna. Así mismo este autor resalta que 
la estructura familiar es “el conjunto invisible de demandas funcionales 
que organizan los modos en que interactúan los miembros de una 
familia”. 
 

 

4.2.3. Estructura Familiar. La composición de la unidad familiar permite 
la clasificación de la familia, según su estructura, en función de los miembros 
que comparten el hogar (Álvarez, 2014a). 

 
Criterios de clasificación estructural 
 

 Por el número de miembros que da lugar al tamaño de la familia: 
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 Familia grande: más de 6 miembros. 

 Familia mediana: entre 4 y 6 miembros. 

 Familia pequeña: de 1 a 3 miembros. 
 
Por la ontogénesis de la familia: 
 

 Familia nuclear: presencia de hasta dos generaciones padres e 
hijos, matrimonio con hijos o sin ellos y hermanos solos. Si la 
pareja sufrió muerte, divorcio o separación de uno de los dos 
cónyuges y es nuclear, se denomina familia Monoparental. 
 

 Familia extensa o extendida: presencia de dos generaciones o 
más. Incluye hijos casados o en unión consensual con 
descendencia o sin ella. El término familia extensa también alude 
a los padres, hermanos y abuelos, a la familia de origen que toda 
persona tiene, aunque se viva en una familia de estructura típica 
nuclear. Son los abuelos, tíos, primos y demás familiares, 
independientemente del lugar de residencia. 
 

 Familia mixta o ampliada: cualquier tipo de familia que rebasa 
las anteriores estructuras. La familia ampliada la conforman todas 
aquellas personas que, sin tener vínculos de parentesco, tienen 
participación en la vida familiar: vecinos, compañeros de trabajo y 
amigos. 

 
Según las generaciones que la conformen: 
 

 Se denomina familia multigeneracional aquella en la cual 
conviven más de dos generaciones como por ejemplo la 
trigeneracional y cuatrigeneracional. 
 

 Si solo conviven dos generaciones es bigeneracional. 
 

 Ahora, si falta un miembro de una generación, ya la familia tiene carácter 
de incompleta. Se denomina completa cuando están representados en el 
subsistema conyugal ambos cónyuges. Si existe matrimonio nuevo, se 
denomina familia reconstruida o reconstituida, o de segundas o terceras 
nupcias. 

 
 La clasificación de la familia, según su estructura, es útil para describir su 
composición en un momento determinado de su desarrollo y en determinadas 
condiciones de convivencia. También, para caracterizar la familia de una 
comunidad, un territorio y un país en términos de tamaño y convivencia 
generacional. 
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4.2.4. Funciones de la familia en el proceso Salud – Enfermedad. La 
familia cumple importantes funciones para la sociedad y para el propio 
individuo, las cuales para su comprensión pueden separarse, pero que en la 
realidad se dan de forma conjunta. El concepto de funciones comprende las 
actividades que de forma cotidiana realiza la familia, las relaciones sociales que 
establecen en la realización de estas actividades, intrafamiliares y 
extrafamiliares, y los efectos producidos por ambas. Las funciones familiares no 
pueden analizarse como si fuesen diferentes para la familia y para la sociedad, 
porque las funciones que ella cumple en relación con la sociedad global se 
realizan al mismo tiempo que desarrolla sus vínculos con el entorno inmediato, 
la comunidad, y en los procesos y relaciones intrafamiliares. 

 
En la literatura revisada se describen tres grandes grupos de funciones: 

biosocial, económica y educativo-cultural. 
 
1. Función biosocial. La familia cumple la función de reproducción, ya 

que en ella se gesta la necesidad de la descendencia y se crean las 
condiciones para el desarrollo físico, psicológico y social de sus integrantes. La 
conducta reproductora a escala familiar incide en los indicadores demográficos 
de la sociedad, tales como densidad poblacional, fecundidad y natalidad. 

 
2. Función económica. Se ejerce por medio de la realización de 

actividades para garantizar la integridad de los miembros. Incluye la obtención y 
administración de los recursos, tanto monetarios como bienes de consumo, la 
satisfacción de necesidades básicas, tanto por la vía de abastecimiento como el 
mantenimiento. Comprende la realización de tareas domésticas que garantizan 
los servicios que se brindan en el hogar para la existencia, la conservación y el 
bienestar de la familia. El hogar y la familia son considerados como pequeñas 
empresas encargadas de la manutención, cuidado y desarrollo de sus 
integrantes. La familia contribuye al proceso reproductivo económico de la 
sociedad y, a la vez, se producen los recursos para garantizar la inserción 
plena del hombre a la vida social y la reposición de la fuerza laboral. El hogar 
constituye el hábitat del hombre, el lugar donde satisface necesidades 
materiales y espirituales, y las bases para su participación en la vida social; 
significa el sitio donde se forma, se recupera y se desarrolla el individuo en su 
intercambio constante con la sociedad, en el decursar de todas las etapas de la 
vida.  

 
 3. Función educativo-cultural. Se incluye bajo esta denominación la 
influencia que ejerce la familia en sus miembros, en todo el proceso de 
aprendizaje individual y en el propio desarrollo familiar. Es la función que 
produce el proceso de transmisión de experiencia histórico-social en la vida 
cotidiana. Es, también, la transmisión de valores ético-morales que se derivan 
de los principios, normas y regulaciones que se observan y se aprenden en la 
familia en el mundo de relaciones intra y extrafamiliares. Incluye la contribución 
al proceso formativo del desarrollo de la personalidad individual y, en general, a 
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la formación ideológica de las generaciones. El cumplimiento de la misión 
formadora o educativa no es resultado de la ejecución aislada de algunas de 
sus funciones de forma independiente. El papel educativo es inherente a la vida 
en familia en el ejercicio de todas sus actividades y tareas cotidianas, aunque, 
por lo general, no se hace con ese fin específico. Las funciones de la familia 
están sujetas a variaciones relacionadas con los cambios de estructura y con la 
etapa que atraviesa. Las correspondientes a la etapa de los hijos pequeños son 
diferentes a las que se ejercen con los hijos adultos o en el hogar de adultos 
mayores. Desde el punto de psicológico, otros roles de la familia tienen un 
carácter más específico en la relación del individuo con el entorno social. 
 
 A modo de resumen, las funciones sicosociales de la familia son las 
siguientes: 
 

 Reproducción y reemplazo poblacional. 

 Cumplimiento de necesidades básicas de subsistencia y convivencia 
familiar. 

 Satisfacción de necesidades afectivas y red de apoyo social. 

 Contribución a la formación y el desarrollo de la personalidad individual. 

 Formación de valores éticos, morales y de conducta social. 

 Transmisión de experiencia histórico-social y de los valores de la cultura. 
 
4.2.5. Desarrollo familiar: Sistemas, ciclos vitales y crisis. La familia 

al igual que el ser humano es un sistema dinámico, en cambio constante, que 
se inicia con la unión de dos personas en una relación conyugal y que la 
mayoría de las ocasiones termina con la muerte de ambos, sin embargo, cada 
vez es más frecuente la separación o el divorcio como alternativa. Los 
conceptos de desarrollo tanto individual como familiar son fundamentales en el 
trabajo con familias. La posibilidad de adquirir una visión evolucionista de 
personas y familias es básica, ya que ello nos lleva a conceptualizarnos como 
seres cambiantes, dinámicos y diferentes al transcurrir del tiempo.  

 
La familia recorre un proceso de desarrollo en el cual se distinguen 

etapas o fases marcadas por la ocurrencia de acontecimientos significativos de 
la vida. Al proceso de desarrollo, como un todo, se le ha denominado ciclo vital 
familiar. El ciclo vital es un proceso que la familia atraviesa desde la unión de la 
pareja para una vida en común hasta la muerte de ambos progenitores, y son 
los descendientes quienes le dan continuidad al ciclo. 

 
La familia se desarrolla y madura en un proceso permanente de 

contradicciones entre constantes exigencias que demandan los 
acontecimientos de la vida, la organización y de estructura familiar. La familia 
se crece frente a cada etapa de desarrollo que presenta características 
diferentes. 
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 Un acontecimiento vital es un hecho de particular significado que incita al 
cambio en la vida del individuo y del grupo familiar como un todo. Produce 
modificaciones en la estructura y el funcionamiento familiar, implica ajustes en 
los roles y genera nuevos mecanismos de enfrentamiento para incorporar la 
nueva situación; ejemplo: nacimiento de un hijo o separación de la pareja. El 
impacto que produce la ocurrencia de un acontecimiento de la vida tiene 
repercusiones afectivas, cognitivas y conductuales en el individuo no por el 
hecho en sí, sino por el significado que este le atribuya en el conjunto de 
valoraciones personales y en dependencia de la percepción de eficacia que el 
individuo tenga sobre el control del acontecimiento. 

 
Una serie de acontecimientos denominados “normativos” marcan el paso 

de una etapa a otra del ciclo vital. Este es el caso del matrimonio o 
emparejamiento, el nacimiento de un hijo, la salida de un hijo del hogar o la 
muerte del cónyuge. Existe una amplia gama de sucesos que tienen carácter 
accidental y que, por lo general, tienen significado negativo, ya que están 
relacionados con pérdidas inesperadas como puede ser la muerte de un hijo, 
de uno de los padres o de un familiar antes del período comprendido en la 
esperanza de vida o una pérdida violenta. También son acontecimientos 
relacionados con situaciones que afectan la moral, la integridad de una familia 
según sus patrones valorativos como es el caso de la infidelidad, la 
drogadicción, la conducta antisocial o una madre soltera. En este tipo de 
acontecimiento, también se clasifican las enfermedades graves y 
estigmatizadas como el sida, el cáncer, las enfermedades invalidantes y sus 
secuelas, enfermedades psiquiátricas, orgánicas y déficit mental. 

 
 Cada año millones de personas en el planeta sufren problemas de salud, 
muchos de estas son enfermedades que amenaza la vida. La familia que cursa 
con una crisis accidental del tipo de las enfermedades crónicas se enfrenta a 
una serie de desafíos, ya que tiene  la incertidumbre en cuanto al tratamiento 
para controlar la enfermedad o sus complicaciones y también lo que implica la 
necesidad psicosocial del paciente de ahora en adelante frente al impacto de su 
reciente diagnostico (Garza & Gutierréz, 2015). 

 
 El impacto de estos acontecimientos tendrá una repercusión familiar 
variable, en función de la atribución del significado que tengan en cada familia. 
Sin embargo, a pesar de la intensidad del impacto, la familia siempre se expone 
a una situación de contradicciones, conflictos, llamada crisis familiar. 

 
Entiéndase por crisis de la familia el proceso de agudización de las 

contradicciones internas familiares que ponen de manifiesto la necesidad de un 
ajuste de las relaciones, en función de las demandas provenientes del propio 
medio interno familiar y de su relación con el medio externo. La crisis pone a 
prueba la organización, estructura y funcionamiento de la familia, y cada familia 
recrea sus crisis y se crece frente a estas con diferentes grados de efectividad y 
de repercusión individual. 
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 En el proceso de desarrollo de una familia cualquiera, se constatan 
períodos de estabilidad y otros de agudas contradicciones, algunas propias del 
desarrollo de los miembros en su ciclo vital individual, que repercuten en el 
sistema familiar y otras contradicciones que reflejan ciertas desviaciones del 
proceso normal de desarrollo y asimilación social. El paso de una etapa a otra 
del ciclo vital supone crisis, y a este tipo se ha denominado crisis normativas de 
desarrollo o transitorias, ya que dependen del tránsito de una etapa a otra del 
ciclo y del enfrentamiento a los acontecimientos normativos que le ocurren a 
toda familia en su proceso de desarrollo. Las crisis derivadas de los 
acontecimientos accidentales pueden ocurrir en cualquier etapa del ciclo y 
afectan de manera muy variable en dependencia de las características y 
principios de cada familia. Estas crisis se denominan paranormativas, 
accidentales o no transitorias, ya que no dependen del tránsito de una etapa a 
otra del ciclo vital. 

 
Cualquier familia puede atravesar a la vez dos o tres tipos de crisis, las 

que depende del ciclo de desarrollo y las que puede sufrir producto de la 
ocurrencia de cualquier hecho situacional o accidental. El vocablo crisis no solo 
implica la vivencia de circunstancias negativas o la máxima expresión de un 
problema, sino también la oportunidad de crecer y superar la contradicción con 
la consiguiente valencia positiva. Las crisis no son señales de deterioro, 
suponen riesgos y conquistas, son motores impulsores de los cambios. 

 
 La familia en crisis no es necesariamente una familia disfuncional o 
problema. Toda familia atraviesa muchos tipos de crisis a lo largo de su 
existencia. La familia que no puede resolver sus crisis y se queda atascada, fija 
mecanismos patológicos de interacción intra y extrafamiliares y, por lo general, 
va produciendo uno o más miembros en estado de desequilibrio o enfermedad. 
El hecho de vivir crisis no siempre es la causa de disfunciones familiares, sino 
el modo como se enfrentan. La familia como grupo tiene fuerza interna propia 
que la hace capaz de asimilar las transformaciones del medio social que es, a 
su vez, fuente de desarrollo. Es un grupo armónico y flexible, teóricamente apto 
para gestar el desarrollo del individuo sano. 
 

4.2.6. Derechos de la familia en el contexto de atención a la salud. 
Desde el derecho, la familia tiene funciones privativas y a la vez sociales 
reguladas por el Estado con normas de orden público y preceptos de la 
Constitución Política dentro de un ordenamiento imperativo sin considerar la 
autonomía de la voluntad. Las relaciones entre cónyuges y entre padres e hijos 
se rigen por el Código Civil de 1861 que ha sufrido numerosas modificaciones. 
El Derecho de Familia ecuatoriana está disperso en diferentes cuerpos legales 
como el Código Civil, el Código de la Niñez y Adolescencia y las Leyes de 
Familia. 
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Sin ser completa y mucho menos exhaustiva, mencionaré algunos de los 
derechos referentes a la salud que se han enlistado para el ser humano y que 
al ampliar el objetivo de su aplicación se adecuan a la familia: 

 
1. El derecho a la salud y a percibir atención sanitaria de la mejor calidad en 
forma oportuna y continua. 
2. El derecho a recibir la información pertinente y actualizada de sus problemas. 
3. El derecho a la libertad de elegir; rechazar o aceptar procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos. 
4. El derecho a una atención que se dé en un marco de consideración y respeto 
a su dignidad y valores. 
5. El derecho a la confidencialidad. 
6. El derecho a morir con dignidad. 

 
4.2.7 Funcionalidad familiar y salud. Un aspecto importante dentro del 

estudio de la familia lo constituye el análisis de la dinámica relacional interna, 
por la influencia que el funcionamiento familiar tiene en la salud de sus 
miembros. La OMS considera que la salud es un hecho que determina y está 
determinado por el funcionamiento efectivo de la familia, como unidad 
biopsicosocial en el contexto de una sociedad dada. La familia es reconocida 
como la red de apoyo social más cercana y de más fácil acceso a los 
individuos. Cuando la familia pierde su capacidad funcional se produce un daño 
importante en cada uno de sus miembros y en la familia como grupo sistémico 
(García-Huidobro, 2010). 
 
 Se conoce que el funcionamiento familiar influye en la aparición y 
descompensación de las enfermedades crónicas, en la mayoría de las 
enfermedades psiquiátricas y en las conductas de riesgo de salud, y es en el 
grupo familiar donde se establecen las bases del proceso salud – enfermedad. 
(Fayer, Nascimento, & Abdulkader, 2011) Una familia que funciona 
adecuadamente puede contribuir a desarrollar problemas de salud o 
contrarrestar su efecto. Al mismo tiempo, una enfermedad o problema de salud 
puede afectar el funcionamiento de la familia. 

 
 Los representantes de la Escuela Estructural conceden gran importancia 
a las categorías límites y jerarquías, para medir el funcionamiento familiar, y los 
de la Escuela Comunicacional evalúan la funcionabilidad en términos de la 
comunicación intrafamiliar, el tipo de mensaje y los estilos comunicativos. No 
obstante las limitaciones antes mencionadas, las investigaciones para la 
evaluación del funcionamiento familiar han aportado un conjunto de métodos 
importantes que se analizarán posteriormente. 

 
Según el criterio con el cual se evalúa el funcionamiento familiar, la 

familia puede clasificarse en funcional o disfuncional. Para Westley y Epstein 
una es funcional cuando cumple tres esferas básicas de funciones: 
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 Esfera de tareas básicas: encargada de la satisfacción de 
necesidades materiales. 

 Esfera de tareas de desarrollo: relacionada con el tránsito por el ciclo 
vital. 

 Esfera de tareas arriesgadas: encargada de valorar la capacidad que 
posee la familia para dar solución a las crisis. 

 
 Para estos autores, la familia funcional es aquella capaz de resolver con 
eficacia los tres tipos de tareas. Este modelo teórico contempla el cumplimiento 
de las funciones de la familia, así como su afrontamiento a las crisis normativas 
y paranormativas, pero no evalúa la dimensión interactiva que está en la base 
de las tres tareas básicas. 

 
Las familias funcionales encaran las crisis en grupo y cada miembro 

acepta un papel para hacerles frente. Identifican los problemas y expresan 
conformidades e inconformidades. Se respeta la autonomía, a la vez que el 
espacio y los roles están bien definidos. 

 
 Las familias disfuncionales son incapaces de expresar con libertad los 
sentimientos negativos, no identifican los problemas, no son capaces de 
enfrentar las crisis, no se comunican con claridad, utilizan dobles mensajes, no 
permiten el desarrollo individual, la unión no es productiva y existe confusión de 
roles. Se caracterizan por una rigidez que no permite revisar alternativas de 
conducta y entonces las demandas de cambio generan estrés, 
descompensación y síntomas. El paciente percibe su enfermedad como un 
factor que atenta contra la estabilidad de su familia y a menos que el ambiente 
familiar cambie para apoyarlo, gradualmente declina su nivel de adherencia 
terapéutica (Méndez, Gómez, Garcia, Perez, & Navarrete, 2004). 

 
 No existe aún entre los especialistas dedicados a estudio de la familia un 
criterio uniforme en cuanto a categorías que se deben utilizar para medir el 
funcionamiento familiar, y de esta manera tenemos diferentes cuestionarios. 
Dolores de la Cuesta Freljomil y colaboradores, en 1996 elaboraron uno de los 
más utilizados en los estudios que disponemos que es el test FF-SIL, es una 
escala de funcionamiento familiar que contiene 14 artículos divididos en 7 
áreas: cohesión, armonía, comunicación, permeabilidad, afectividad,  roles y 
adaptabilidad. Es importante señalar con éste y demás cuestionarios no se 
obtiene una evaluación objetiva de la función familiar, sino que determina el 
grado de satisfacción que percibe el encuestado con respecto a la función de la 
familia. 
 

4.2.7. La familia con un enfermo crónico. La familia merece un 
espacio psicológico, frente al diagnóstico de una enfermedad orgánica para 
poder elaborar mecanismos de adaptación respecto a la enfermedad, al 
sufrimiento y a los duelos, confrontándose con su propia mortalidad (Giovanna 
& Elsa, n.d.). 
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¿Qué es lo que le sucede a una familia con un enfermo crónico? Se 

enfrenta a una crisis accidental de tipo continuo, que es un evento que produce 
mucha tensión, que afecta no solo al enfermo, sino a cada uno de sus 
integrantes y a la familia como un todo. (Rubinstein & Terrasa, 2006) Dicha 
influencia se sustenta en los cambios que se producen en la familia y en el tipo 
de gravedad de la enfermedad. En otras palabras la influencia o el impacto 
depende de los cambios físicos, emocionales en las actividades y en las rutinas 
de cada uno de sus integrantes, ¿Qué dejaron de hacer? ¿Qué actividades 
tuvieron que aprender al hacer? ¿Qué hacen desde entonces en cada una de 
las áreas importantes de la vida familiar? Cómo son la toma de decisiones, las 
necesidades fisiológicas, los deberes del hogar, la crianza de los hijos, la 
relación entre pareja, los proyectos personales y sobre todo las actividades 
para la atención del familiar enfermo, entre otros (Martín-Zurro, Cano, & Gené, 
2014). 

 
El enfermo portador de ERC experimenta alteraciones biológicas, 

psicológicas, sociales y familiares importantes: En el plano psicológico la 
enfermedad impacta sobre imagen y estima del paciente, quien al verse 
obligado a depender del cuidado de familiares o personal especializado y haber 
modificación de su estilo de vida, puede asumir desde una conducta agresiva o 
francamente psicopatológica, pasando por periodos de distimia y depresión: 
condición que tiene una repercusión importante sobre las relaciones que 
establece con familiares, compañeros de trabajo y personal de salud (Familiar, 
2006). 

 
 Existen dos momentos críticos que exponen al enfermo y a su familia a 
un mayor sufrimiento. El primero es cuando se le informa de su entrada en 
diálisis, y segundo, la propia entrada, siendo para la mayoría de los pacientes, 
ésta última, la que los lleva a percibir su futuro tratamiento como algo negativo, 
como el final, como el fracaso del esfuerzo realizado.  

 
 La comprensión y conocimiento de los diferentes estilos de la respuesta 
de la adaptación de la familia a la enfermedad crónica es fundamental, pero 
además se debe conocer el marco referencial o modelo que permite conocer el 
proceso y las etapas que cursa, que simplifique su abordaje, evaluación y 
manejo. Este modelo se complementa con una sustentación fundada en la 
teoría de sistemas y de la comunicación humana, y que mencionó Minuchin  
independiente del desarrollo y del problema, es la familia la que debe encontrar 
su propio camino en el proceso de salida de sus dificultades, dicho modelo lo 
proporcionó Hill y comprende:  
 

I. Una fase de desorganización 
II. Una fase de recuperación 
III: Una fase de reorganización 
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 Fase de desorganización: se caracteriza por una ruptura de la 
estructura de funcionamiento familiar previo. Ésta puede darse en líneas 
débilmente consolidadas en el sistema, guarda relación con el significado de la 
crisis y con la funcionalidad familiar (tipos de límites, necesidades afectivas e 
instrumentales, proveer recursos, control de conductas, etc). 

 
 Fase de recuperación: la respuesta familiar ante la enfermedad puede 
presentarse de dos formas: la tendencia centrípeta y la tendencia centrífuga 
(Ortiz & Garcia, 2013). 
 

La tendencia centrípeta se expresa por una cohesión alrededor del 
enfermo, el cual es el centro de interacciones y atenciones; las complicaciones 
y recaídas son acompañadas de sobresaltos. La familia funciona y se organiza 
alrededor de la atención del enfermo. 

 
La tendencia centrífuga se identifica con la presencia de conductas de 

evitación o distancia en relación al enfermo y a la atención de la enfermedad, 
se descuida al enfermo y la convivencia o cuando mucho uno de ellos casi 
siempre la esposa o madre se dedica a su cuidado (Rosland, Heisler, & Piette, 
2012). 

 
 Fase de reorganización: la reorganización familiar ante una enfermedad 
crónica tiende entre otras posibilidades a mantener y/o consolidar la estructura 
anterior de la familia, esto es que funciones y tareas las lleven a cabo, las 
mismas personas; y a producir un cambio en el nivel de funcionalidad familiar 
con cambios en el proceso de adjudicación de tareas y el asumir las funciones. 

 

Diversas literaturas han indagado algunos de los efectos de las 
relaciones íntimas pueden tener buenos resultados de salud tanto física como 
mental. Una Investigación través del lente de la teoría del apego ha demostrado 
que los individuos más ansiosamente distantes de sus parejas, reportan 
consistentemente peor salud. Otra investigación sobre el apoyo social percibido 
(por ejemplo, el socio o del cónyuge) sugiere que un mayor apoyo tiene 
influencias saludables sobre diversos resultados de salud (Stanton & Campbell, 
2014). 

 
 Los costos para la sociedad y la familia que enfrentan problemas 
crónicos de salud pueden ser muy grandes. La identificación anticipada de la 
ERC puede ayudar a prevenir el avance de la enfermedad y la consiguiente 
deterioro de la salud y la longevidad, mejorar la calidad de vida y disminuir los 
costos de atención médica (Teng et al., 2015). 
 
4.3. Calidad de Vida 

 
La utilización del concepto de Calidad de Vida (CV) puede remontarse a 

los Estados Unidos después de la Segunda Guerra Mundial, como una tentativa 
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de los investigadores de la época de conocer la percepción de las personas 
acerca de si tenían una buena vida o si se sentían financieramente seguras.  

 
“El término calidad de vida se empleó inicialmente para reflejar el 

crecimiento económico, en forma de bienes de consumo, y el desarrollo social, 
posteriormente, surge la necesidad de ampliar el concepto, valorando la opinión 
del individuo, y adquiere importancia la calidad de vida percibida, es decir, 
hasta qué punto la persona está satisfecha o insatisfecha con su vida” (Knobel, 
Medicina, Hospital, & Barcelona, 2005). 

 
La preocupación de considerar parámetros más amplios que el control 

de los síntomas, la disminución de la mortalidad o el aumento de la expectativa 
de vida, llega también al área médica. Así, tras unos años de poco crecimiento, 
el concepto de calidad de vida surge como una medida importante en la 
evaluación de la atención sanitaria. 

 
 El estilo de vida se refiere a las formas particulares de manifestarse el 
modo y las condiciones de vida.  El modo en que las personas integran el 
mundo que les rodea y que incluye hábitos: alimentación, higiene personal, 
ocio, entre otros, modos de relaciones sociales, sexualidad, vida relacional y de 
familia, etc. y mecanismos de afrontamiento social.  

 
Es una forma de vivir. Se relaciona estrechamente con la esfera 

conductual y motivacional del ser humano, y por tanto, alude a la forma 
personal en que el hombre se realiza como ser social en condiciones concretas 
y particulares. 

 
En el estilo de vida, se resumen los patrones de comportamiento 

estables del individuo, en los que influyen de forma dialéctica e interrelacionada 
las características personales individuales, las influencias de las relaciones 
sociales y las condiciones de vida socioeconómicas y ambientales, de forma 
que son flexibles y modificables.  Poco a poco el concepto gana respetabilidad 
como indicador válido, como un tema de preocupación clínica y un foco de 
investigación muy activo. Por esto se plantea como una tarea de salud la 
identificación de aquellos factores del estilo de vida que puedan significar un 
riesgo para la salud y desde la promoción y la prevención, proponer su 
modificación. 

  
4.3.1 Definición. No existe una definición única del concepto ni una 

completa diferenciación con otros conceptos similares, por tanto la tabla 1 pone 
a disposición las diferentes definiciones propuestas (M & Caqueo-urízar, 2012). 
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Tabla 1. Definiciones de calidad de vida 
Referencia Definición Propuesta 

Ferrans (1990) Calidad de vida general definida como el bienestar personal derivado de la satisfacción o 
insatisfacción con áreas que son importantes para él o ella. 

Hornquist (1982) Define en términos de satisfacción de necesidades en las esferas física, psicológica, social, 
de actividades material y estructural. 

Shaw (1977) Define la calidad de vida de manera objetiva y cuantitativa, diseñando una ecuación que 
determina la calidad de vida individual: QL=NE x (H+S), en donde NE representa la dotación 
natural del paciente, H la contribución hecha por su hogar y su familia a la persona y S la 
contribución hecha por la sociedad. Críticas: la persona no evalúa por sí misma, segundo, no 
puede haber cero calidad de vida. 

Lawton (2001) Evaluación multidimensional, de acuerdo a criterios intrapersonales y socio-normativos del 
sistema personal y ambiental de un individuo. 

Haas (1999) Evaluación multidimensional de circunstancias individuales de vida en el contexto cultural y 
valórico al que se pertenece. 

Bigelow (1991) Ecuación en donde se balancean la satisfacción de necesidades y la evaluación subjetiva de 
bienestar. 

Calman (1987) Satisfacción, alegría, realización y la habilidad de afrontar…. medición de la diferencia, en un 
tiempo, entre la esperanza y expectativas de una persona con su experiencia individual 
presente.  

Marín & Stockler (1998) Tamaño de la brecha entre las expectativas individuales y la realidad. A menor intervalo, 
mejor calidad de vida.  

Opong (1987) Condiciones de vida o experiencia de vida. 

Fuente: Calidad de vida : Una revisión teórica del concepto Quality of life. 2012 
Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez 

 

 

4.3.2 Calidad de vida relacionada con la salud en el paciente con 
enfermedad renal crónica. La evaluación de la Calidad de Vida Relacionada 
con la Salud (CVRS) ha adquirido cada vez más importancia en la práctica de 
la medicina, como indicador de la calidad de los diferentes tratamientos y sus 
resultados.  Se considera la Calidad de Vida Relacionada con la Salud como 
“un constructo, basado en la percepción de la persona, del impacto que tiene la 
enfermedad o tratamiento en su capacidad para vivir una vida satisfactoria”.  

 
La huella de la ERC en la calidad de vida del paciente cada vez se 

identifica más como una medida de resultado importante en la percepción de 
bienestar que tiene el paciente.  Los resultados informados por los pacientes se 
están convirtiendo en una parte integral de la evaluación clínica y social de las 
enfermedades crónicas y son considerados cada vez más un elemento 
fundamental para la evaluación del impacto de las intervenciones terapéuticas 
(Fayer et al., 2011). 

 
La práctica médica tiene como meta preservar la calidad de vida a través 

de la prevención y el tratamiento de las enfermedades. En este sentido, las 
personas con enfermedad renal crónica requieren evaluaciones con relación a 
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la mejoría o al deterioro de su estado funcional y de su calidad de vida 
(Velarde-jurado & Avila-figueroa, 2002). 

 
Es un problema real que las enfermedades crónicas y terminales afectan 

la CV de las personas, puesto que influyen en diversas áreas de su vida, la 
depresión aumenta el riesgo de mortalidad, particularmente enfermedad 
cardiovascular.  Esto es importante entre los pacientes con ERC ya que la 
causa más común de muerte es la enfermedad cardiovascular. Los efectos 
psicológicos y somáticos de la depresión pueden complicar el curso de ésta 
enfermedad, reducir la calidad de vida, reducir la motivación del auto cuidado y 
aumentar las tasas de hospitalización (Vargas Marcos, 2015). 

 
El miedo y la ansiedad ante la muerte pueden aparecer en un contexto 

de incertidumbre, donde el paciente va adquiriendo con frecuencia conciencia 
de la gravedad de su enfermedad, dada la aparición de complicaciones, la larga 
duración de su enfermedad, la prolongación de los tratamientos, el deterioro en 
su estado físico y la incapacidad para llevar a cabo actividades previas. 
Adicionalmente, se ha visto asociada a muchos otros miedos: al dolor, al 
castigo, a la soledad, a la pérdida de control, a lo desconocido y al sufrimiento, 
a la muerte de otros y a la agonía propia o de otros. Según varios autores, los 
conceptos de ansiedad ante la muerte y sufrimiento son bastante cercanos, 
afectando de manera importante la calidad de vida. En un estudio realizado en 
2012 encontraron que mientras mayor era el miedo a la soledad, a la extinción, 
al sufrimiento y a lo desconocido, menor era la calidad de vida en un grupo de 
101 pacientes con cáncer y SIDA terminal (Krikorian, 2012). 

 
Si se acepta como entidad, debe reconocerse que existen maneras de 

cuantificar la calidad de vida. Las medidas de desenlace varían desde aquellas 
que son objetivas y fáciles de medir, como la muerte; otras que se basan en 
parámetros clínicos o de laboratorio (insuficiencia en éste caso del riñón), hasta 
aquellas que se basan en juicios subjetivos. Al igual que otros instrumentos que 
se desee utilizar en la investigación y en la práctica clínica, debe reunir 
requisitos metodológicos prestablecidos. Debido a que algunos de los 
componentes de la calidad de vida no pueden ser observados directamente, 
éstos se evalúan a través de cuestionarios que contienen grupos de preguntas. 
Cada pregunta representa una variable que aporta un peso específico a una 
calificación global, para un factor o dominio. En teoría, se asume que hay un 
valor verdadero de la calidad de vida y que puede medirse indirectamente por 
medio de escalas. 
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5. Materiales y métodos 
 
5.1. Tipo de Investigación  

 
Se diseñó un estudio cuantitativo de diseño correlacional y transversal, 

que midió el grado de relación existente entre la calidad de vida, funcionalidad 
familiar y la adherencia terapéutica del paciente en Hemodiálisis ambulatoria. 

 
5.2. Diseño Metodológico 

 
Para ésta investigación se tuvo el apoyo de fuentes de carácter 

documental, investigación bibliográfica entre las cuales se destaca artículos de 
revistas científicas que hacen referencia al tema de investigación, además de 
información proveniente del paciente en tratamiento de Hemodiálisis, entre ellas 
observación directa, entrevistas, cuestionarios aplicados y dirigidos a los 
participantes seleccionados de acuerdo al muestreo aleatorio simple. 
 
5.3. Unidad de Estudio 

 
El estudio se llevó a cabo en el cantón Pasaje, provincia de El Oro. 

Según la división política administrativa comprende 10 parroquias entre 
urbanas y rurales. La población general del cantón Pasaje según el censo 
poblacional y de vivienda (INEC 2010) son 72.800 habitantes, se encuentra 
ubicada en las coordenadas: Latitud -3.33333 y longitud -79.8167. Sus límites 
son: al norte con el Cantón el Guabo, al sur: con el Cantón Atahualpa, al este 
con el Cantón Paccha y la provincia del Azuay y al Oeste con la ciudad de 
Machala y el Cantón Santa Rosa. 
 
5.4. Universo 

 
El universo fueron todas las personas que padecen enfermedad renal 

crónica grado 5, pero al no existir estadísticas oficiales donde se detalle tal 
cifra, se tomó como referencia al número de pacientes que se encontraban ya 
en tratamiento sustitutivo de la función renal (hemodiálisis o diálisis peritoneal) 
domiciliada en el cantón Pasaje, siendo un total de 72 personas.  
 
5.5. Muestra 

 
Una vez aplicados los criterios de inclusión y exclusión obtuvimos una 

población objetivo de 51 pacientes; a los cuales se les aplicó la calculadora de 
muestras Pita Fernández cuyo resultado definió que se deberían encuestar 48 
pacientes quienes representaron el tamaño muestral necesario  representativo 
de ésta población en el cual están incluidos el 15% de proporción esperada de 
pérdidas. Para obtener en este estudio una precisión adecuada y respuestas 
fiables a las preguntas que se aplicaron se trabajó con una potencia estadística 
deseada mínima del 80%. 
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 Donde: 
 
 n = Tamaño de la muestra que queremos calcular. 
 N = Tamaño del universo. 

 Z = Valor del nivel de confianza, nivel de confianza 95% → Z = 1,96. 

 e = Límite aceptable de error muestral, e = 0,03 (3%). 
 p = Proporción que esperamos encontrar. 
 Valor aproximado del parámetro que queremos medir, p = 0,05 (5%). 
 Tamaño muestral = 51 
 Proporción esperada de pérdidas = 15%. 
 Muestra ajustada = 48 

 
5.6. Muestreo 

 
Se utilizó la técnica de muestreo aleatorio simple en la que todos los 

participantes que formaron la población objetivo y que, por lo tanto, están 
descritos en el marco muestral, tuvieron idéntica probabilidad de ser 
seleccionados para la muestra. Todos los individuos que tuvieron un número 
asignado lo cual se automatizó mediante el uso del software EXCEL (ver figura 
4). 

  
 Concluido lo antes descrito se procedió a elaborar la hoja de ruta para la 
aplicación de los instrumentos estructurados a los participantes. 
 

 
Figura 4. Proceso de aleatorización simple 
Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez 
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5.7. Criterios de Inclusión y Exclusión 
 

 Criterios de Inclusión: 
 

 Pacientes con edad igual o mayor a 18 años, que reciban tratamiento 
ambulatorio de hemodiálisis, residentes del cantón Pasaje, provincia 
de El Oro. 
 

 Tiempo mínimo de tres meses de tratamiento dialítico. 
 

 Criterios de Exclusión: 
 

 Aquellos pacientes que estén incluidos en otro programa de 
tratamiento sustitutivo renal diferente a la hemodiálisis (diálisis 
peritoneal). 
 

 Pacientes que no deseen participar en el estudio. 
 

 Hospitalización al momento del estudio.  
 

 Pacientes con una enfermedad psiquiátrica. 
 
 
 
 

5.8. Técnica utilizada en el proceso de recopilación de la información 
 
Se utilizó la técnica de recopilación de información primaria, para lo cual 

se proporcionó tres cuestionarios estructurados, dirigidos a los participantes 
involucrados en la investigación, solicitándoles que den respuestas a los ítems 
planteados en forma objetiva y concreta. 

 
5.9. Instrumentos 

 
Para obtener información de primera mano de los participantes y se 

permita alcanzar los objetivos planteados en la investigación se utilizaron los 
siguientes instrumentos: 

 

 Cuestionario KDQOL-TM36 

 Test FF-SIL 

 Test de Morisky Green 
 
5.9.1. Cuestionario KDQOL-TM36. El Cuestionario KDQOL-TM36 fue 

desarrollado por el Kidney Disease Quality of Life Working Group como una 
medida de auto-reporte específica de la calidad de vida relacionada con la 
salud en personas con enfermedad renal y en diálisis. Es una versión abreviada 
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del KDQOL-SF con 36 ítems para la evaluación de CVRS en pacientes en 
diálisis, lo cual permite disminuir el tiempo de entrevista y mejorar su 
aceptación, ha sido validado en varios países de Latinoamérica  y se encuentra 
disponible en español para uso público (Zúñiga SM et al., 2009). 

 
Las preguntas están divididas en dos componentes: un componente 

general con 12 preguntas sobre calidad de vida basadas en el SF-12 (versión 
abreviada del SF-36),  y un componente específico con 24 preguntas acerca de 
la enfermedad renal. Las dimensiones quedan establecidas de la siguiente 
manera: Componente General Físico (preguntas 1-5), Componente General 
Mental (preguntas 6-12); Componente Específico Carga de la Enfermedad 
Renal (preguntas 13-16), Componente Específico Síntomas y Problemas 
(preguntas 17-28) y Componente Específico de Efectos de la Enfermedad 
Renal en la Vida Diaria (preguntas 29-36).  Las puntuaciones de los ítems 
tienen un valor que va de 0 a 100, donde 0 indica la peor calidad de vida y 100 
la mejor calidad de vida. Se utilizará como puntuación referencial el valor de 50, 
así puntajes iguales a 50 o a valores inferiores corresponden a mala calidad de 
vida y de 51 o más puntos representan buena calidad de vida en relación a la 
salud del paciente. 

 
 
 

5.9.2. Test FF-SIL. El Test FFSIL instrumento construido por Teresa 
Ortega, Dolores Cuesta y Caridad Días, sirve para evaluar cuali-
cuantitativamente la funcionalidad familiar. Consiste en una serie de situaciones 
que pueden o no ocurrir en una familia, para un total de 14 preguntas 
correspondiendo dos a cada una de las siete variables que mide el instrumento: 
cohesión (preguntas 1 y 8), armonía (preguntas 2 y 13), comunicación 
(preguntas 5 y 11), permeabilidad (preguntas 7 y 12), afectividad (preguntas 4 y 
14), roles (preguntas 3 y 9) y adaptabilidad (preguntas 6 y 10). Para cada 
situación existe una escala de 5 respuestas cualitativas con un puntaje 
respectivo: 1 = casi nunca,  2 = pocas veces, 3 = a veces, 4 = muchas veces, 5 
= casi siempre. La suma de los respuestas genera un puntaje global que 
permite clasificar a la familia como funcional (57 a 70 puntos), moderadamente 
funcional (43 a 56 puntos), familia disfuncional (28 a 42 puntos) y familia 
severamente disfuncional (14 a 27 puntos). 

 
5.9.3. Test de Morisky Green. El Test de Morisky Green es un 

instrumento que fue desarrollado originalmente por Morisky Green y Levine 
para valorar el cumplimiento de la medicación en pacientes con hipertensión 
arterial, pero en la actualidad su uso está validado para el estudio de diversas 
enfermedades crónicas.  Es breve, fácil de aplicar, consiste en cuatro preguntas 
con respuesta dicotómica sí/no donde el paciente es considerado cumplidor o 
adherente si responde de forma correcta las cuatro preguntas en el siguiente 
orden: No/Sí/No/No.  
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Las preguntas deben realizarse entremezcladas con la conversación y 
de forma cordial, las cuales son en su orden: 

 

 ¿Olvida alguna vez tomar sus medicamentos para tratar su 
enfermedad? 

 ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas? 

 Cuando se encuentra bien, ¿Deja de tomar la medicación? 

 Si alguna vez se siente mal, ¿Deja usted de tomarla? 
 
5.10. Procedimiento 
 

5.10.1 Prueba piloto del estudio. Se solicitó permiso institucional 
correspondiente al director de la UNIDAD DE DIALISIS ORODIAL (Cantón 
Machala), una vez aprobado se procedió a realizar un cronograma para la 
aplicación de los instrumentos.  

 
 

A los 28 días del mes de Abril de 2016 en la ciudad de Machala siendo 
las 08:00 se realizó la prueba piloto, como procedimiento de adaptación para la 
aplicabilidad de los test al medio de estudio. Fueron administrados a 20 
personas que padecen enfermedad renal crónica que se encuentran en 
tratamiento dialítico en la UNIDAD DE DIALISIS ORODIAL previo a la 
autorización de sus directivos. Posterior se procedió al ingreso de datos y 
procesamiento de la información en el programa programa informático SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciencies) versión 16. A través del Alfa de 
Cronbach y mitades partidas de Guttman se realizó el análisis de confiabilidad 
de cada uno de los instrumentos (ver anexos): 

 
 Cuestionario KDQOL-TM36: Alfa de Cronbach 0,751; Mitades partidas 

de Guttman 0,772. 

 

 Test FF-SIL: Alfa de Cronbach 0,775; Mitades partidas de Guttman 
0,790. 

 

 Test de Morisky Green: Alfa de Cronbach 0,721; Mitades partidas de 
Guttman 0,755. 

 
5.10.2 Aplicación de los cuestionarios. Se solicitó permiso institucional 

correspondiente al director de la UNIDAD DE DIALISIS ORODIAL (Cantón 
Machala), una vez aprobado se procedió a realizar un cronograma para la 
aplicación de los instrumentos.  

 
5.10.3 Control de calidad. Una vez aplicados los cuestionarios KDQOL-

TM36, Test FF-SIL y Test de Morisky Green para medir la calidad de vida en 
relación a la salud, funcionalidad familiar y adherencia terapéutica 
respectivamente a los 48 pacientes los resultados fueron registrados en una 
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hoja de Excel de acuerdo como se iba recolectando la información; luego se 
procedió a exportar el archivo a SPSS donde se revisó el libro de códigos y se 
corroboró que la información obtenida sea la misma que la recolectada, por 
último se entrega la base de datos al Asesor Metodológico para su respectiva 
aprobación. 
 
5.11. Equipo y Materiales 

 
Aspectos administrativos 
 
Talento humano: 
 

 Posgradista postulante: Md. Ginger Tamara Goya Rodríguez. 

 Director del Proyecto: Dr. Alberto Rigchag Betún. 

 Asesor Metodológico: Ing. José González Estrella. 
 

Recursos materiales. 
 

 Materiales de oficina. 

 Encuadernación. 

 Fotocopias. 

 Materiales de impresión. 

 Calculadora. 

 Computador personal. 

 Impresora. 

 Cámara fotográfica. 

 Software aplicado. 

 Discos compactos. 
 

Recursos financieros 
 

 Asesoría docente interna. 

 Asesoría docente externa. 

 Movilización. 

 Hospedaje. 

 Alimentación. 

 Reproducción de documentos de tesis. 

 Empastado de tesis. 

 Derechos de graduación. 

 Derechos de titulación. 
 
El desarrollo del proyecto de investigación (Tesis de Grado para la 

obtención del título de Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria) tuvo un 
costo aproximado de USD 5,289.10 dólares Americanos. 
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5.12. Análisis Estadístico 
 
El procesamiento estadístico se realizó por medio el programa 

informático SPSS (Statistical Package for the social  Sciencies) versión 16 de la 
siguiente manera:  

 

 Se elaboró  una base de datos de acuerdo a la matriz de codificación de 
las variables (libro de códigos), cada variable procesada tuvo un código 
numérico.  
 

 La matriz menciona la variable; el nivel de medición y la categoría a la 
que pertenece.  
 

 Para determinar asociación causal de las variables dependiente e 
independiente se aplicó la prueba no paramétrica de chi cuadrado. 
 

 Para la interpretación de los resultados de ρ se tomaron los siguientes 
criterios de rango: * Si ρ <0,05 la relación es significativa;  * Si ρ >0,05 no 
existe relación significativa.  
 

 Se utilizó la V de Cramer para determinar el grado de dependencia de 
las mismas cuando demostraron asociación por el chi cuadrado. 
 

 Para el análisis correlacional de la funcionalidad familiar fue necesario 
construir una variable de 2 x 2 ya que se obtuvo más del 20% de casillas 
con frecuencia esperada inferior a 5. 
 

 Los resultados se presentan de forma organizada y ajustándose a los 
objetivos del estudio mediante cuadros, donde consta su respectivo 
título, el cuerpo en sí del cuadro y la fuente de donde procede más el 
nombre del responsable de su elaboración. 
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6. Resultados  
 
Durante el período que comprendió la investigación, se estudió a 48 

personas con enfermedad renal crónica en tratamiento de hemodiálisis cuyo 
lugar de residencia era el cantón Pasaje de la provincia de El Oro, Ecuador (sin 
pérdidas).  

 
Dentro de las características demográficas se determinó que la edad 

media de los participantes fue 59,8 años ± 14 –desviación típica-  años, siendo 
el sexo hombre el más frecuente con un porcentaje de 54,2%; en cuanto al área 
de procedencia tenemos que el 66,7% pertenecen al área Urbana, predominó 
el estado civil casado con un 50%, referente al nivel de escolaridad se 
evidenció que el 43,8% tenían bachillerato incompleto. Por otro lado, 
únicamente, el 10,4% tenían menos de un año en tratamiento dialítico y el 81,3 
%, presentaban tanto diabetes como hipertensión arterial como comorbilidades. 
Las características sociodemográficas mencionadas se muestran en la 
siguiente tabla: 

 
Tabla 2. Características generales de la población estudiada 
EDAD (años): media ± DT (límites: IC 95%) 59,81 ± 14,06 (55,73 - 63,89) 

SEXO: Número (%)   

Mujer 22 (45,8) 

Hombre 26 (54,2) 

ÁREA DE PROCEDENCIA: Número (%)   

Urbano 32 (66,7) 

Rural 16 (33,3) 

ESTADO CIVIL: Número (%)   

Soltero 9 (18,8) 

Casado 24 (50) 

Unión de hecho 5 (10,4) 

Divorciado 5 (10,4) 

Viudo 5 (10,4) 

NIVEL DE INSTRUCCIÓN: Número (%)   

Sin Escolaridad 4 (8,3) 

Básica Incompleta 7 (14,6) 

Bachillerato Completo 12 (25) 

Bachillerato Incompleto 21 (43,8) 

Superior 4 (8,3) 

TIEMPO DE TRATAMIENTO EN HEMODIALISIS: Número (%)   

Seis meses a un año 5 (10,4) 

Uno a tres años 16 (33,3) 

Tres a cinco años 16 (33,3) 

Más de cinco años 11 (22,9) 

COMORBILIDADES PRE-EXITENTES: Número  (%)   

Hipertensión Arterial 3 (6,3) 

Diabetes Mellitus 4 (8,3) 

Diabetes Mellitus e Hipertensión Arterial 39 (81,3) 

Otras 2 (4,2) 

DT: Desviación Típica; IC 95%: Intervalo de confianza para el 95 % 

Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en pacientes 
en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016  

Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez 
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6.1. Caracterización de la adherencia terapéutica en el paciente con 

enfermedad renal crónica en hemodiálisis. 

 
 
Tabla 3. Caracterización de la adherencia terapéutica 
Adherencia Terapéutica Frecuencia Porcentaje 

Incumplidor 26 54,2% 
Cumplidor 22 45,8% 

Total % 48 100,0% 
Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en pacientes 

en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016. Instrumento: Test Morisky-Green. 
Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez 

 

Análisis e Interpretación:  
 

De acuerdo a lo ilustrado en la anterior referente a la caracterización de la 
adherencia terapéutica se presentan con mayor frecuencia pacientes 
incumplidores o no adherentes (54,2%) al tratamiento en el grupo de estudio, 
mientras que los cumplidores representan el restante 45,8%. 
 
 
 
 
6.2. Percepción de la funcionalidad familiar en el paciente con 

enfermedad renal crónica en hemodiálisis 
 

Tabla 4. Caracterización de la funcionalidad familiar 
Funcionalidad Frecuencia Porcentaje 

Familia Severamente Disfuncional 6 12,50% 
Familia disfuncional 18 37,50% 
Familia funcional 24 50,00% 

Total % 48 100,00% 
Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en pacientes 

en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016. Instrumento: Test FF-SIL. 
Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez 

 

Análisis e Interpretación:  
 
Al analizar la frecuencia de la funcionalidad familiar encontramos que 

ningún encuestado refirió tener familias moderadamente funcionales; por otro 
lado se observó que el 50% perciben tener familias funcionales, seguidos de un 
37,5 % de familias disfuncionales y en menor porcentaje familias severamente 
disfuncionales. 
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6.3. Caracterización de la Funcionalidad familiar en relación con la no 
adherencia al tratamiento en el paciente en hemodiálisis. 

 

Tabla 5. Caracterización de la funcionalidad familiar en relación a la 
adherencia terapéutica 

Funcionalidad Familiar Frecuencia 

Total de 
Pacientes 

en 
hemodiálisis 

Cantón 
Pasaje 

Tasa 
especifica 

/1000 
adultos 

IC 95% 

LCi LCs 

Severamente Disfuncional 6 6 1000,00 918,99 1081,01 

Disfuncional 17 18 94,44 863,43 1025,46 

Funcional 3 24 12,50 43,99 206,01 

Total 26 48 54,17 460,65 622,68 
Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en pacientes 

en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016  
Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez 

 
 

Análisis e Interpretación:  
 
 
Referente a la relación de la adherencia al tratamiento de los pacientes 

con enfermedad renal crónica en hemodiálisis, con la variable independiente 
funcionalidad familiar, encontramos que existe una diferencia significativa entre 
las categorías severamente disfuncional y disfuncional con la categoría 
funcional, tal como sus tasas lo indican. Así mismo los límites de confianza 
inferior y superior se encuentran por encima de la unidad. En conclusión, en el 
cantón Pasaje de la provincia de El Oro, los pacientes con enfermedad renal 
crónica en hemodiálisis que pertenecen a las categorías “severamente 
disfuncional y disfuncional” tienen peor adherencia al tratamiento comparados 
con el grupo de la categoría “funcional” a un nivel del 95% de confianza. 

 
 

 

6.4. Percepción de la calidad de vida relacionada con la salud en el 
paciente con enfermedad renal crónica en hemodiálisis  

 

Tabla 6. Caracterización de la calidad de vida relacionada con la salud 
Calidad de Vida Frecuencia Porcentaje 

Mala CVRS 25 52,1 % 
Buena CVRS 23 47,9 % 

Total % 48 100,0 % 
Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en pacientes 

en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016. Instrumento: Test KDQOL-TM
30

. 
Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez 
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Análisis e Interpretación:  
 
Al analizar la frecuencia según anterior, la calidad de vida se observó 

que el 52,1% de los pacientes sometidos a hemodiálisis residentes del cantón 
Pasaje perciben tener mala calidad de vida relacionada con la salud y el 47,9% 
restante refieren buena calidad de vida. 
 

 

 

6.5. Caracterización de la Calidad de Vida en relación con la no adherencia 
al tratamiento en el paciente en hemodiálisis. 

 

Tabla 7. Caracterización de la calidad de vida en relación a la adherencia 
terapéutica 

Calidad de Vida en 
Relación a la Salud 

Frecuencia 

Total de 
Pacientes 

en 
hemodiálisis 

Cantón 
Pasaje 

Tasa 
especifica 

/1000 
adultos 

IC 95% 

LCi LCs 

Mala calidad de vida 23 25 920,00 838,99 1001,01 

Buena calidad de vida 3 23 130,43 49,42 211,45 

Total 26 48 541,67 460,65 622,68 
Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en pacientes 

en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016 
Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez 

 
 

Análisis e Interpretación:  
 

 

Referente a la relación de la adherencia al tratamiento de los pacientes 
con enfermedad renal crónica en hemodiálisis, con la variable independiente 
calidad de vida, encontramos que existe una diferencia significativa entre la 
categoría “mala calidad de vida”, tal como sus tasas lo indican. Así mismo, 
límites de confianza inferior y superior se encuentran por encima de la unidad. 
En Conclusión en el cantón Pasaje de la provincia de El Oro, los pacientes con 
enfermedad renal crónica en hemodiálisis que perciben tener mala calidad de 
vida en relación a su salud son más incumplidores al tratamiento en 
comparación con aquellos que manifiestan tener buena calidad de vida a un 
nivel del 95% de confianza. 
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6.6. Relación entre calidad de vida y adherencia terapéutica  

 
Tabla 8. Relación entre calidad de vida y adherencia terapéutica del 
paciente en hemodiálisis 

Interpretación Global de 

la calidad de vida 

relacionada con la salud 

Interpretación de la 

Adherencia TOTAL 
Chi 

Cuadrado 

Grados 

de 

libertad 

p 

INCUMPLIDOR CUMPLIDOR 

 

Mala CVRS 92% 8% 100,0% 

30,08 1 0 Buena CVRS 13% 87% 100,0% 

Total 54,2% 45,8% 100,0% 

V. Cramer = 0,79     OR= 76,66          LCi= 11,61       LCs= 505,09 
 
Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en pacientes 

en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016 
Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez 
 
 
 

Análisis e interpretación: 
 
En referencia a la relación de la variable adherencia al tratamiento de los 

pacientes con enfermedad renal crónica terminal en hemodiálisis con la calidad 
de vida se puede observar que el 92% de los incumplidores tienen mala calidad 
de vida en relación al 87% de los cumplidores que perciben una buena calidad 
de vida en relación a su salud. En cuanto a la asociación causal entre variables 
se ha obtenido un valor de chi2 calculado de 30,085 mayor al valor de chi2 
tabulado de la tabla que es 3,841 a 1 grado de libertad, y por ende un valor de 
p < 0,05, con una magnitud de dependencia alta (V. Cramer = 0,79). Así mismo 
se ha obtenido una razón de ventaja de 75,66 veces la probabilidad de que los 
enfermos renales crónicos en hemodiálisis con mala calidad de vida no se 
adhieran al tratamiento (OR = 76,66) con intervalos de confianza al 95% de 
11,61 a 505,90 siendo por lo tanto un factor de riesgo entre las mismas. Con 
este detalle los resultados se ubican dentro de la zona de rechazo de la 
hipótesis Ho. (Ver tabla 8 y figura 4) 
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Figura 4. Relación entre la calidad de vida con la adherencia terapéutica 
Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en 

pacientes en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016  
Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez 
 

 

 
6.7. Relación entre Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica 
 

Tabla 9. Relación entre funcionalidad familiar y adherencia terapéutica del 
paciente en Hemodiálisis  

Grupos Funcionales y 
Disfuncionales 

Interpretación de la 
Adherencia TOTAL 

Chi 
Cuadrado 

Grados 
de 

libertad 
p 

INCUMPLIDOR CUMPLIDOR 

 
Disfuncionales 95,8% 4,2% 100,0% 

33,56 1 0 Funcionales 12,5% 87,5% 100,0% 

Total 54,2% 45,8% 100,0% 

V. Cramer = 0,83     OR= 161         LCi= 15,52       LCs= 1670,05 
 
Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en pacientes 

en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016 
Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez 

 
 
Análisis e Interpretación: 
 
Al estudiar  la relación de la variable adherencia al tratamiento de los 

pacientes con enfermedad renal crónica terminal en hemodiálisis con la 
funcionalidad familiar fue necesario construir una tabla dicotómica ya que se 
presentaban dos casillas con frecuencias esperadas inferior a 5. Posterior al 
procedimiento se puede observar que el 95,8% de los encuestados no 
adherentes tienen una familia disfuncional en relación al 87,5% de los 
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adherentes al tratamiento que conviven con una familia funcional. En cuanto a 
la asociación causal entre variables se ha obtenido un valor de chi2 calculado 
de 33,56 mayor al valor esperado de la tabla que es 3,84 a un grado de 
libertad, y por ende un valor de p < 0,05, con una magnitud de dependencia 
muy alta (V. Cramer = 0,83). Con este detalle y al estar los resultados dentro de 
la zona de rechazo de la hipótesis Ho se procede a aceptar la hipótesis alterna 
dos del investigador. Así mismo se ha obtenido una razón de ventaja de 160 
veces la probabilidad de que los enfermos renales crónicos en hemodiálisis con 
familias disfuncionales no se adhieran al tratamiento (OR=161,00) con 
intervalos de confianza al 95% de 15,52 a 1670,05 siendo por lo tanto un factor 
de riesgo entre las mismas. (Ver tabla 9 y figura 5) 

 

 
Figura 5. Relación entre la funcionalidad familiar con la adherencia terapéutica 
Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en 

pacientes en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016  
Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez 
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7. Discusión  
 

 
 Referente a las características de la población Teodoro Aguilar - Rivera y 
colaboradores hace dos años presentaron un estudio unicéntrico realizado en 
pacientes adultos con enfermedad renal crónica en diálisis peritoneal, donde 
evaluaron apego al tratamiento y funcionalidad familiar, encontrando que la 
edad media de los participantes estaba en 51 años, muy similar a la edad de 
los involucrados en el presente estudio. Así también, en cuanto a la distribución 
por sexo, más de la mitad pertenecía a hombres; además, se identificó 
predominio de las familias funcionales con el apego al tratamiento (Aguilera 
Rivera, 2014). 
    
 Al comparar con otros estudios podemos exponer que la falta de 
adherencia al tratamiento terapéutico es una situación bastante frecuente en las 
patologías crónicas. En nuestro trabajo encontramos que un 54,2% de los 
pacientes no se adherían al tratamiento prescrito de manera general, cifras 
similares a las encontradas en una publicación donde fueron estudiados 85 
pacientes sometidos a hemodiálisis y diálisis peritoneal en un hospital Español. 
(García, García, Meca, Martínez, & Paniagua, 2008). 
  
 Martínez M. y Palop L., Españoles, en un estudio multicéntrico realizado 
en pacientes ancianos documentan que el impacto clínico de la no adherencia 
tiene consecuencias sobre el propio paciente dependiendo si la enfermedad a 
tratar es aguda o crónica (carencia de control de la enfermedad, 
complicaciones agudas o a largo plazo), y repercusiones a terceros, difíciles de 
cuantificar (Martínez Mir & Palop Larrea, 2004). 
   
 Referente a la asociación entre calidad de vida y funcionalidad familiar 
nuestro estudio contrasta con uno de tipo transversal de publicación reciente 
que se realizó a través de los cuestionarios de PDQ-39 y de Morisky-Green, en 
95 pacientes de una provincia Española donde se estudió la calidad de vida y 
adherencia terapéutica en pacientes con enfermedad de Parkinson no 
encontrándose relación causal entre ambas variables (Mínguez-Mínguez, 
García-Muñozguren, Pozo, & Jordán, 2015). No se encontraron estudios 
actuales similares al tema en nuestro medio. 
 
 En el análisis de la dinámica familiar se encontró que la mitad de los pa-
cientes percibió algún grado de disfunción familiar, a diferencia de otros 
estudios donde predominó la percepción de familias funcionales en los 
pacientes con enfermedad renal crónica (Aguilera Rivera, 2014), nuestro 
estudio también encontró mayor porcentaje de familias disfuncionales 
incumplidores en relación a un mínimo porcentaje de familias funcionales de los 
mismos incumplidores, en definitiva, se observa mayor apego al tratamiento en 
aquellos pacientes que dicen tener o provienen de familias funcionales. 
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 La posible relación individual entre las dimensiones tanto del cuestionario 
FFSIL para valorar funcionalidad familiar como las del cuestionario KDQOL-
TM36 para calidad de vida con la adherencia al tratamiento ha quedado fuera de 
nuestro objetivo general de estudio. 
 
 Finalmente, con los valores de los resultados obtenidos se pudo 
demostrar en las dos hipótesis planteadas que la ubican al valor de Chi2 y valor 
de p dentro de la zona de rechazo de la Ho1, por lo tanto, se aceptan las 
hipótesis del investigador, demostrándose que existe relación estadística 
significativa entre las variables en estudio.  
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8. Conclusiones  
 
 El proceso investigativo y los resultados obtenidos en la investigación, 
permitió determinar las siguientes conclusiones, estas son: 
 

 A pesar de las limitaciones, este trabajo permitió aproximarnos a la 
realidad del impacto de la enfermedad renal crónica en la vida de los que 
la padecen, a la vez cómo los propios afectados ven su enfermedad y la 
respuesta al tratamiento. 
 

 Un porcentaje cercano a la mitad de los pacientes con hemodiálisis 
perciben tener buena calidad de vida; y, tener una buena adherencia al 
régimen terapéutico. La mitad de la población muestra  proviene de 
familias funcionales. 

 

 Hay relación estadísticamente significativa entre la calidad de vida y la 
adherencia terapéutica, así como, entre la funcionalidad familiar y la 
adherencia terapéutica en los pacientes que acuden a las sesiones de 
hemodiálisis residentes del cantón Pasaje. 

 

 Se cumplió a cabalidad con los objetivos propuestos para la 
investigación ya que por medio de la estimación de frecuencias de la 
calidad de vida, funcionalidad familiar y adherencia se logró realizar la 
caracterización del grupo de estudio para concluir con el análisis 
inferencial.  
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9. Recomendaciones 
 
 De acuerdo a los resultados obtenidos se recomienda: 
  

 Con el aporte interinstitucional, se debe promover la puesta en marcha 
de grupos de apoyo, atendidos por profesionales multidisciplinarios y 
estén conformados por todos los profesionales involucrados en la 
atención primaria de salud del cantón Pasaje, así como, crear redes con 
los demás niveles del sistema nacional de salud y con las diferentes 
instituciones tanto gubernamentales como privadas de requerirse, para 
de esta manera asegurar una atención integral en salud, a todo el grupo 
familiar; de esta forma se cubran todos los aspectos de la salud, o sea la 
parte biológica, psicológica y social, que garantice una mejor convivencia 
en el hogar de las personas que estas familias con características 
particulares. 

 

 Para poder realizar un trabajo continuo y de calidad con estas familias, 
se deberían gestar intervenciones educativas, en las cuales se dote de 
herramientas y el respectivo conocimiento, para que así, tengan un 
mejor  afrontamiento a su realidad, de forma efectiva.  

 

 Los resultados obtenidos deberían servir para que desde la academia en 
convenios con el Ministerio de Salud Pública como ente rector de la 
salud, se lleven a cabo futuras investigaciones e intervenciones que 
pudieran ser replicadas en los distintos contextos, donde hayan grupos 
con estas características, para fortalecer sus virtudes y mejorar sus 
debilidades. 
 

 Promover la realización de un diagnóstico médico familiar por parte del 
médico especialista en la rama, hacia las patologías psicoafectivas que 
se encuentren presentes estas familias, así como asegurar el 
seguimiento de los problemas detectados y anticipar situaciones críticas 
que pudieran prevenirse. 
 

 Implementar propuestas de intervención a nivel comunitario con el aporte 
del MSP y la academia, para ello es importante viabilizar convenios 
interinstitucionales.  
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11. Anexos 

 

 

Anexo 1. Test FF-SIL 
Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez 
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Anexo 2. Test de Morisky Green 
Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez 
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Anexo 3. Cuestionario KDQOL-TM
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Anexo 4. Análisis de fiabilidad del instrumento KDQOL-TM
36

 

 Media de la escala 

si se elimina el 

elemento 

Varianza de la 

escala si se elimina 

el elemento 

Correlación 

elemento-total 

corregida 

Alfa de Cronbach si 

se elimina el 

elemento 

¿En general diría que su 

salud es? 
211,2000 2325,116 ,574 ,746 

¿Su estado de salud 

actual lo limita para 

realizar actividades 

moderadas como mover 

una mesa, empujar una 

aspiradora? 

212,4000 2323,937 ,793 ,745 

¿Su estado de salud lo 

limita para subir varios 

pisos por la escalera? 

212,3500 2328,766 ,651 ,746 

Durante las últimas 

cuatro semanas ¿Ha 

logrado Ud. hacer menos 

de lo que le hubiera 

gustado a causa de su 

salud física? 

213,0500 2354,787 ,622 ,749 

Durante las últimas 

cuatro semanas ¿Ha 

tenido limitaciones en 

cuanto al tipo de trabajo u 

otras actividades a causa 

de su salud física? 

213,0500 2354,787 ,622 ,749 

Durante las últimas 

cuatro semanas ¿Ha 

logrado Ud. hacer menos 

de lo que le hubiera 

gustado a causa de algún 

problema emocional? 

213,1000 2349,463 ,689 ,748 
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Durante las últimas 

cuatro semanas ¿Ha 

hecho Ud. el trabajo u 

otras actividades con 

menos cuidado de lo 

usual a causa de algún 

problema emocional? 

213,2500 2356,829 ,420 ,749 

Durante las últimas 

cuatro semanas ¿Cuánto 

ha dificultado el dolor su 

trabajo normal 

(incluyendo tanto el 

trabajo fuera de casa 

como los quehaceres 

domésticos)? 

211,8000 2304,589 ,663 ,743 

Durante las últimas 

cuatro semanas ¿Se ha 

sentido tranquilo y 

sosegado? 

211,7500 2279,039 ,687 ,740 

Durante las últimas 

cuatro semanas ¿Ha 

tenido mucha energía? 

211,9000 2280,621 ,819 ,740 

Durante las últimas 

cuatro semanas ¿Se ha 

sentido desanimado y 

triste? 

211,3000 2265,484 ,765 ,739 

Durante las últimas 

cuatro semanas ¿Cuánto 

tiempo su salud física o 

sus problemas 

emocionales has 

dificultado sus 

actividades sociales 

como visitar amigos o 

parientes? 

211,4500 2296,787 ,691 ,742 
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¿En que medida 

considera cierta o falsa la 

siguiente afirmación? Mi 

enfermedad del riñón 

interfiere demasiado en 

mi vida 

210,5000 2332,474 ,514 ,746 

¿En que medida 

considera cierta o falsa la 

siguiente afirmación? Mi 

enfermedad del riñón me 

ocupa demasiado tiempo 

210,5500 2317,103 ,758 ,745 

¿En que medida 

considera cierta o falsa la 

siguiente afirmación? Me 

siento frustrado al tener 

que ocuparme de mi 

enfermedad del riñón 

210,8500 2285,818 ,760 ,741 

¿En que medida 

considera cierta o falsa la 

siguiente afirmación? Me 

siento una carga para la 

familia 

211,0500 2258,155 ,820 ,738 

Durante las últimas 

cuatro semanas ¿Cuánto 

le molestó los dolores 

musculares? 

212,0000 2293,895 ,764 ,742 

Durante las últimas 

cuatro semanas ¿Cuánto 

le molestó los dolores de 

pecho? 

212,9000 2296,200 ,811 ,742 

Durante las últimas 

cuatro semanas ¿Cuánto 

le molestó los calambres? 

212,0000 2311,789 ,654 ,744 

Durante las últimas 

cuatro semanas ¿Cuánto 

le molestó la picazón de 

la piel? 

211,7500 2358,408 ,133 ,750 
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Durante las últimas 

cuatro semanas ¿Cuánto 

le molestó la sequedad 

de la piel? 

211,3500 2343,187 ,271 ,748 

Durante las últimas 

cuatro semanas ¿Cuánto 

le molestó la falta de 

aire? 

212,7500 2284,829 ,804 ,741 

Durante las últimas 

cuatro semanas ¿Cuánto 

le molestó los desmayos 

o mareos? 

212,3000 2324,432 ,538 ,746 

Durante las últimas 

cuatro semanas ¿Cuánto 

le molestó la falta de 

aire? 

212,5500 2308,997 ,587 ,744 

Durante las últimas 

cuatro semanas ¿Cuánto 

le molestó sentirse 

agotado o sin fuerzas? 

212,1000 2250,411 ,849 ,737 

Durante las últimas 

cuatro semanas ¿Cuánto 

le molestó el 

entumecimiento de 

manos y pies? 

212,3000 2298,116 ,633 ,743 

Durante las últimas 

cuatro semanas ¿Cuánto 

le molestó las náuseas o 

molestias del estómago? 

212,7000 2309,589 ,624 ,744 

Durante las últimas 

cuatro semanas ¿Cuánto 

le molestó los problemas 

con la fístula? 

212,9500 2334,787 ,355 ,747 

¿Cuánto le molesta su 

enfermedad del riñón en 

la limitación de líquidos? 

211,3000 2346,958 ,272 ,748 
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¿Cuánto le molesta su 

enfermedad del riñón en 

su limitación en la dieta? 

211,0000 2332,000 ,502 ,746 

¿Cuánto le molesta su 

enfermedad del riñón en 

su capacidad para 

trabajar en la casa? 

211,1500 2285,924 ,748 ,741 

¿Cuánto le molesta su 

enfermedad del riñón en 

su capacidad para viajar? 

211,3000 2289,905 ,702 ,742 

¿Cuánto le molesta su 

enfermedad del riñón 

para depender de 

médicos y de otro 

personal sanitario? 

211,5500 2297,313 ,527 ,743 

¿Cuánto le molesta la 

tensión nerviosa o 

preocupaciones 

causadas por su 

enfermedad del riñón? 

211,9000 2295,042 ,668 ,742 

¿Cuánto le molesta su 

enfermedad del riñón en 

su vida sexual? 

211,6000 2313,095 ,454 ,745 

¿Cuánto le molesta su 

enfermedad en su 

aspecto físico? 

211,9500 2354,155 ,160 ,749 

SUMA 107,4500 594,261 1,000 ,948 

Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en pacientes 
en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016  

Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez. SPSS v. 16 
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Anexo 5. Estadísticos de fiabilidad 1 del instrumento KDQOL-TM
36

 

Alfa de 

Cronbach 

Alfa de 

Cronbach 

basada en los 

elementos 

tipificados 

N de 

elementos 

,751 ,959 37 

Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en pacientes 
en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016  

Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez. SPSS v. 16 

 

 

 

 

 

Anexo 6. Estadísticos de fiabilidad 2 del instrumento KDQOL-TM
36

 

Alfa de Cronbach 

Parte 1 
Valor ,937 

N de elementos 19
a
 

Parte 2 
Valor ,547 

N de elementos 18
b
 

N total de elementos 37 

Correlación entre formas ,966 

Coeficiente de Spearman-

Brown 

Longitud igual ,983 

Longitud desigual ,983 

Dos mitades de Guttman ,772 

Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en pacientes 
en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016  

Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez. SPSS v. 16 
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Anexo 7. Análisis de fiabilidad del instrumento FF-SIL 

 Media de la 

escala si se 

elimina el 

elemento 

Varianza de la 

escala si se 

elimina el 

elemento 

Correlación 

elemento-total 

corregida 

Alfa de Cronbach 

si se elimina el 

elemento 

Se toman decisiones entre 

todos para cosas 

importantes en la familia 

99,650

0 

563,92

4 
,808 ,759 

En mi casa predomina la 

armonía 

99,600

0 

561,93

7 
,870 ,758 

En mi familia cada uno 

cumple sus 

responsabilidades 

99,700

0 

575,80

0 
,704 ,765 

Las manifestaciones de 

cariño forman parte de 

nuestra vida cotidiana 

99,600

0 

556,77

9 
,854 ,756 

Nos expresamos sin 

insinuaciones, de forma 

clara y directa 

99,850

0 

559,50

3 
,882 ,757 

Podemos aceptar los 

defectos de los demás y 

sobrellevarlos 

99,950

0 

573,31

3 
,881 ,763 

Tomamos en consideración 

las experiencias de otras 

familias ante situaciones 

difíciles 

100,80

00 

565,95

8 
,694 ,761 

¿Cuándo alguien de la 

familia tiene un problema, 

los demás ayudan? 

99,600

0 

560,77

9 
,945 ,757 

Se distribuyen las tareas de 

forma que nadie esté 

sobrecargado 

100,05

00 

560,36

6 
,840 ,757 

Las costumbres familiares 

pueden modificarse ante 

determinadas situaciones 

100,60

00 

559,09

5 
,702 ,758 

Podemos conversar distintos 

temas sin temor 

99,750

0 

557,77

6 
,901 ,756 
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Ante una situación familiar 

difícil, somos capaces de 

buscar ayuda en otras 

personas 

100,20

00 

564,27

4 
,702 ,760 

Los intereses y necesidades 

de cada cual son respetados 

por el núcleo familiar 

99,550

0 

572,57

6 
,752 ,763 

Nos demostramos el cariño 

que nos tenemos 

99,700

0 

553,06

3 
,860 ,754 

SUMA 
51,800

0 

151,32

6 
1,000 ,962 

Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en pacientes 
en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016  

Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez. SPSS v. 16 

 

 

Anexo 8. Estadísticos de fiabilidad 1 del instrumento FF-SIL 

Alfa de 

Cronbach 

Alfa de 

Cronbach 

basada en los 

elementos 

tipificados 

N de elementos 

,775 ,970 15 

Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en pacientes 
en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016  

Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez. SPSS v. 16 

 

 

Anexo 9. Estadísticos de fiabilidad 2 del instrumento FF-SIL 

Alfa de Cronbach 

Parte 1 
Valor ,942 

N de elementos 8
a
 

Parte 2 
Valor ,585 

N de elementos 7
b
 

N total de elementos 15 

Correlación entre formas ,978 

Coeficiente de Spearman-

Brown 

Longitud igual ,989 

Longitud desigual ,989 

Dos mitades de Guttman ,790 

Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en pacientes 
en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016  

Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez. SPSS v. 16 
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Anexo 10. Análisis de fiabilidad del instrumento Test de Morisky Green 

 Media de la 

escala si se 

elimina el 

elemento 

Varianza de la 

escala si se 

elimina el 

elemento 

Correlación 

elemento-total 

corregida 

Alfa de 

Cronbach si se 

elimina el 

elemento 

¿Se olvida alguna vez de 

tomar los medicamentos? 

10,900

0 
2,726 ,558 ,649 

¿Toma los fármacos a la 

hora indicada? 

11,150

0 
3,503 ,196 ,755 

Cuando se siente bien 

¿Deja alguna vez de tomar 

la medicación? 

10,350

0 
3,503 ,421 ,723 

Si alguna vez se siente mal 

¿Deja de tomar la 

medicación? 

10,650

0 
2,661 ,630 ,625 

SUMA 6,1500 ,976 1,000 ,410 

Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en pacientes 
en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016  

Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez. SPSS v. 16 

 

 

 

 

 

Anexo 11. Estadísticos de fiabilidad 1 del instrumento Test de Morisky Green 

Alfa de 

Cronbach 

Alfa de 

Cronbach 

basada en los 

elementos 

tipificados 

N de elementos 

,721 ,712 5 

Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en pacientes 
en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016  

Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez. SPSS v. 16 
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Anexo 12. Estadísticos de fiabilidad 2 del instrumento Test del Morisky Green 

Alfa de Cronbach 

Parte 1 
Valor ,117 

N de elementos 3
a
 

Parte 2 
Valor ,758 

N de elementos 2
b
 

N total de elementos 5 

Correlación entre formas ,765 

Coeficiente de Spearman-

Brown 

Longitud igual ,867 

Longitud desigual ,871 

Dos mitades de Guttman ,755 

Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en pacientes 
en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016  

Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez. SPSS v. 16 
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Anexo 13. Tabla de contingencia Interpretación Global de la CVRS * Interpretación de la 

Adherencia 

 

Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en pacientes 
en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016  
Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez. SPSS v. 16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Interpretación de la Adherencia Total 

INCUMPLIDO

R 

CUMPLIDOR 

Interpretación Global de la 

CVRS 

Mala CVRS 

Recuento 23 2 25 

Frecuencia esperada 13,5 11,5 25,0 

% dentro de 

Interpretación Global de 

la CVRS 

92,0% 8,0% 100,0% 

% del total 47,9% 4,2% 52,1% 

Buena CVRS 

Recuento 3 20 23 

Frecuencia esperada 12,5 10,5 23,0 

% dentro de 

Interpretación Global de 

la CVRS 

13,0% 87,0% 100,0% 

% del total 6,2% 41,7% 47,9% 

Total 

Recuento 26 22 48 

Frecuencia esperada 26,0 22,0 48,0 

% dentro de 

Interpretación Global de 

la CVRS 

54,2% 45,8% 100,0% 

% del total 54,2% 45,8% 100,0% 
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Anexo 14. Prueba de Chi 2 de la tabla de contingencia: Interpretación Global de la CVRS * 

Interpretación de la Adherencia 

 

 
Valor gl 

Sig. intótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Probabilidad 

en el punto 

Chi-cuadrado de 

Pearson 
30,081

a
 1 ,000 ,000 ,000 

 

Corrección por 

continuidad
b
 

26,984 1 ,000 

   

Razón de 

verosimilitudes 
34,458 1 ,000 ,000 ,000 

 

Estadístico exacto de 

Fisher 

   
,000 ,000 

 

Asociación lineal por 

lineal 
29,454

d
 1 ,000 ,000 ,000 ,000 

N de casos válidos 48      

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 10,54. 

b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

c. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de 

Monte Carlo. 

d. El estadístico tipificado es 5,427. 
Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en pacientes 

en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016  
Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez. SPSS v. 16 
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Anexo 15. Medidas Simétricas de la Tabla de contingencia Interpretación Global de la 

CVRS * Interpretación de la Adherencia 

 

Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en pacientes 
en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016  

Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez. SPSS v. 16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valor 
Error típ. 

asint.
a
 

T 

aproximada

b
 

Sig. 

aproximada 

Significación de Monte Carlo 

Sig. 

Intervalo de confianza al 

95% 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Nominal por 

nominal 

Phi ,792 
  

,000 ,000
c
 ,000 ,061 

V de Cramer ,792   ,000 ,000
c
 ,000 ,061 

Intervalo por 

intervalo 
R de Pearson ,792 ,088 8,787 ,000

d
 ,000

c
 ,000 ,061 

Ordinal por 

ordinal 

Correlación de 

Spearman 
,792 ,088 8,787 ,000

d
 ,000

c
 ,000 ,061 

N de casos válidos 48 
      

a. Asumiendo la hipótesis alternativa. 

b. Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 

c. Basada en 48 tablas muestreadas con la semilla de inicio 299883525. 

d. Basada en la aproximación normal. 
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Anexo 16. Estimación de riesgo: Interpretación Global de la CVRS * Interpretación de la 

Adherencia 

 Valor Intervalo de confianza al 95% 

Inferior Superior 

Razón de las ventajas para 

Interpretación Global de la 

CVRS (Mala CVRS / Buena 

CVRS) 

76,667 11,618 505,903 

Para la cohorte 

Interpretación de la 

Adherencia = 

INCUMPLIDOR 

7,053 2,440 20,390 

Para la cohorte 

Interpretación de la 

Adherencia = CUMPLIDOR 

,092 ,024 ,351 

N de casos válidos 48   

Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en pacientes 
en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016  

Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez. SPSS v. 16 
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Anexo 17. Tabla de contingencia Grupos Funcionales y Disfuncionales * Interpretación 

de la Adherencia 

Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en pacientes 
en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016  

Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez. SPSS v. 16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Interpretación de la 

Adherencia 

Total 

INCUMPLID

OR 

CUMPLIDO

R 

Grupos Funcionales y 

Disfuncionales 

Disfuncionale

s 

Recuento 23 1 24 

Frecuencia esperada 13,0 11,0 24,0 

% dentro de Grupos 

Funcionales y 

Disfuncionales 

95,8% 4,2% 100,0% 

% del total 47,9% 2,1% 50,0% 

Funcionales 

Recuento 3 21 24 

Frecuencia esperada 13,0 11,0 24,0 

% dentro de Grupos 

Funcionales y 

Disfuncionales 

12,5% 87,5% 100,0% 

% del total 6,2% 43,8% 50,0% 

Total 

Recuento 26 22 48 

Frecuencia esperada 26,0 22,0 48,0 

% dentro de Grupos 

Funcionales y 

Disfuncionales 

54,2% 45,8% 100,0% 

% del total 54,2% 45,8% 100,0% 
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Anexo 18. Prueba de Chi 2 de la Tabla de contingencia: Grupos Funcionales y 

Disfuncionales * Interpretación de la Adherencia 

 

 Valor gl Sig. 

asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Probabilidad 

en el punto 

Chi-cuadrado de 

Pearson 
33,566

a
 1 ,000 ,000 ,000 

 

Corrección por 

continuidad
b
 

30,294 1 ,000 

   

Razón de 

verosimilitudes 
39,810 1 ,000 ,000 ,000 

 

Estadístico exacto de 

Fisher 

   
,000 ,000 

 

Asociación lineal por 

lineal 
32,867

d
 1 ,000 ,000 ,000 ,000 

N de casos válidos 48 
     

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 11,00. 

b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

c. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de 

Monte Carlo. 

d. El estadístico tipificado es 5,733. 

Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en pacientes 
en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016  

Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez. SPSS v. 16 
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Anexo 19. Medicas simétricas: Tabla de contingencia Grupos Funcionales y 

Disfuncionales * Interpretación de la Adherencia 

 

 

Valor 
Error típ. 

asint.
a
 

T 

aproxima

da
b
 

Sig. 

aproxima

da 

Significación de Monte Carlo 

Sig. 

Intervalo de 

confianza al 95% 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Nominal por 

nominal 

Phi ,836   ,000 ,000
c
 ,000 ,061 

V de Cramer ,836   ,000 ,000
c
 ,000 ,061 

Intervalo por 

intervalo 
R de Pearson ,836 ,077 10,343 ,000

d
 ,000

c
 ,000 ,061 

Ordinal por 

ordinal 

Correlación de 

Spearman 
,836 ,077 10,343 ,000

d
 ,000

c
 ,000 ,061 

N de casos válidos 48       

a. Asumiendo la hipótesis alternativa. 

b. Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 

c. Basada en 48 tablas muestreadas con la semilla de inicio 221623949. 

d. Basada en la aproximación normal. 

Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en pacientes 
en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016  

Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez. SPSS v. 16 
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Anexo 20. Estimación de riesgo: Grupos Funcionales y Disfuncionales * Interpretación de 

la Adherencia 

 

 Valor Intervalo de confianza al 95% 

Inferior Superior 

Razón de las ventajas para 

Grupos Funcionales y 

Disfuncionales 

(Disfuncionales / 

Funcionales) 

161,000 15,521 1670,055 

Para la cohorte 

Interpretación de la 

Adherencia = 

INCUMPLIDOR 

7,667 2,651 22,168 

Para la cohorte 

Interpretación de la 

Adherencia = CUMPLIDOR 

,048 ,007 ,326 

N de casos válidos 48   

Fuente:  Base de datos del proyecto Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia Terapéutica en pacientes 
en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016  

Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez. SPSS v. 16 
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Anexo 21. Cronograma 

 
Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez.  
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Anexo 22. Presupuesto 

 

 
Elaboración: Md. Ginger Goya Rodríguez.  
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Anexo 23. Certificado de traducción del Abstract 
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1. TEMA 
 
“Calidad de Vida, Funcionalidad Familiar y Adherencia al Tratamiento en el 

Paciente en Hemodiálisis Ambulatoria, Pasaje 2016” 

 
2. Planteamiento del problema. 

 
El 10 de marzo del año anterior en Washington, DC, la Organización Mundial de la 

Salud, Organización Panamericana de la Salud y la Sociedad Latinoamericana de Nefrología e 
Hipertensión llaman a prevenir la enfermedad renal crónica y a mejorar el acceso a su 
tratamiento ya que al momento afecta a cerca del 10% de la población mundial y ocupa la 
posición número 12 de la lista de principales causas de muerte en el mundo. (Teng et al., 2015) 
(OMS, 2010) 

 
Se estima que uno de cada diez adultos tiene algún grado de insuficiencia renal.  La 

tasa de crecimiento anual de pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) que 
consecuentemente necesitan terapia de reemplazo renal, en los países desarrollados es de 5-
8%.  Aunque se dispone de pocos datos, se estima que en el año 2.030 el 70% de los 
pacientes con enfermedad renal crónica terminal, residirán en países en vías de desarrollo. 
(Akbari et al., 2015) 

 
Según datos de la Sociedad Latinoamericana de Nefrología e Hipertensión, en América 

Latina un promedio de 613 pacientes por millón de habitantes tuvieron acceso en 2011 a alguna 
de las alternativas de tratamiento para la sustitución de la función que sus riñones ya no 
pueden realizar: hemodiálisis, diálisis peritoneal y el trasplante de riñón.  Sin embargo, la 
distribución de estos servicios es inequitativa y en algunos países esa cifra fue menor a 200. 

 
En el Ecuador se contabilizan 6.611 enfermos, según el último reporte del Instituto 

Nacional de Estadística y Censos (INEC).  Informes publicados por la OPS indicaron que en el 
año 2007 Ecuador fue el sexto país de América con mayor mortalidad asociada a Enfermedad 
Renal Crónica (11,2 por cada 100.000 habitantes), y en el 2009 ocupaba el cuarto lugar (8,7 por 
cada 100.000 habitantes).  Ante esta problemática nacional es el Médico Familiar el llamado a 
brindar asistencia a una familia que cursa con una crisis accidental del tipo de las 
enfermedades crónicas y el que se enfrente a una serie de desafíos. (Garza & Gutierréz, 2015) 
Lo primero es llegar a un diagnóstico definitivo, segundo es aplicar un tratamiento para 
controlar la enfermedad o sus complicaciones y por último atender las necesidades 
psicosociales del paciente lo que se conoce como “Atención Integral”. (Álvarez, 2014a) 

 
Entonces, basada en la atención de las necesidades bíopsicosociales del enfermo 

crónico: ¿La funcionalidad familiar y la calidad de vida influyen con la adherencia al tratamiento 
en el grupo de pacientes con enfermedad renal crónica Hemodializados del cantón Pasaje? 

 
La importancia que tiene la adherencia en los pacientes que se encuentran en 

hemodiálisis, radica en el impacto directo sobre la sobrevida y en la prevención que se puede 
realizar frente a las descompensaciones agudas entre sesiones de diálisis.(Fajardo & Guevara, 
2002) 

 
Existe evidencia de que la escasa adherencia al tratamiento de sustitución renal es uno 

de los mayores problemas entre los pacientes con ERC y que demanda mayor atención, 
probablemente por las características de la enfermedad y su tratamiento. (Contreras, Espinosa, 
& Esguerra, 2008) 

 
Los pacientes que fallan en la adherencia tienen más complicaciones y 

hospitalizaciones. De manera general, se estima que la falta de adhesión en los pacientes con 
enfermedades crónicas llega al 45%, cifra que puede incrementarse cuando los regímenes 
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terapéuticos consisten en un cambio de hábitos o estilos de vida. En el tratamiento de diálisis 
renal, sólo una media de 50% se adhiere al régimen de tratamiento.  

 
La funcionalidad familiar está íntimamente relacionada con el proceso salud 

enfermedad. Una familia que funciona adecuadamente puede contribuir a desarrollar problemas 
de salud o contrarrestar su efecto. Al mismo tiempo, una enfermedad o problema de salud 
puede afectar el funcionamiento de la familia. El estudio de la dinámica familiar ayuda a 
comprender mejor los componentes, funciones e interacciones al interior de la familia. Estos 
conocimientos son de gran utilidad para los equipos de atención primaria, la familia funciona 
como un sistema en el cual los elementos constituyentes interactúan entre si, al mismo tiempo 
que interaccionan con la comunidad, ellos como un todo, e individualmente cada uno de los 
miembros. (Eva, Sinche, & Bustamante, 2006) 

 
Las medidas de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), no sólo se han 

convertido en herramientas populares de investigación, sino que también se han utilizado en un 
esfuerzo por definir y modificar los modelos de prestación de atención de los servicios de salud. 
(García-Huidobro, 2010)  La calidad de vida de los pacientes con ERC es un área aún crítica 
que se pasa por alto con frecuencia en la evaluación de la atención de estos pacientes; pero 
nos podría ofrecer información única para comparar las modalidades de tratamientos 
alternativos, y así mejorar la satisfacción del paciente y los resultados clínicos. (Perales-
Montilla, Duschek, & Reyes-Del Paso, 2013) 

 
Evaluar de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud en los pacientes con ERC 

agrega una nueva visión en el manejo de la enfermedad, ya que permite la cuantificación de las 
consecuencias de la enfermedad de acuerdo con la apreciación del paciente y permite la 
adaptación de las decisiones médicas a sus necesidades físicas, emocionales y 
sociales. (Vargas Marcos, 2015) También incrementa la adherencia al plan terapéutico, la 
calidad de la asistencia sanitaria prestada, y la supervivencia de los pacientes. (García-Llana, 
Remor, & Selgas, 2013) 

 
3. Justificación.  
 
El estudio sugerido plantea la necesidad de identificar y relacionar a nivel local si la 

funcionalidad familiar o la calidad de vida del paciente influyen para la buena o mala adherencia 
al tratamiento exponiéndolo a complicaciones orgánicas. El resultado de esta investigación 
podría tener implicaciones para el diseño e implementación de intervenciones interdisciplinarias 
con el objetivo común de mejorar la calidad de vida, satisfacer necesidades físicas, 
psicológicas, afectivas y sociales de las personas con este tipo de padecimiento, logrando una 
comunicación eficaz, ya que ésta proporcionaría la información necesaria y garantizaría los 
niveles mínimos de comprensión por parte del sujeto de cuidado y contribuiría a mejorar la 
adherencia al tratamiento.  

 
En el 2010 se documentó en un estudio llamado “Carga Global de Enfermedades”, en 

el que contribuyó la Sociedad Internacional de Nefrología, que  la enfermedad renal crónica 
(ERC) es una causa importante de mortalidad a nivel mundial, por lo tanto el reconocimiento 
temprano de ésta puede ayudar a prevenir el progreso de la enfermedad y la consecutiva 
disminución de la salud como la longevidad.  (Teng et al., 2015) 

 
Es importante reconocer que la adherencia al tratamiento por la que cursa un paciente 

que ingresa a hemodiálisis es un proceso difícil, tanto para el paciente como para su familia.  
Quizás, el incumplimiento a las sesiones de hemodiálisis es uno de los aspectos poco 
estudiados pero uno de los más importantes ya que el paciente se expone a que la enfermedad 
se descontrole y el tratamiento no sea efectivo. (Álvarez, 2014b) 

 
Fue mencionado con anterioridad que se conoce que el buen funcionamiento familiar 

influye positivamente en la compensación de las enfermedades crónicas, es así que un estudio 
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realizado en pacientes aborígenes Australianos que padecen enfermedad renal crónica 
describen a la hemodiálisis como "la mayor sorpresa de sus vidas", 'la mejor alternativa para 
seguir viviendo, aunque les arruina sus vidas ", pero manifiestan también que "la familia es 
todo”,  describen que gracias a ellos sienten la motivación y apoyo para continuar la diálisis. 
(Rix, Barclay, Stirling, Tong, & Wilson, 2014) Dada la vulnerabilidad de este grupo de pacientes, 
el apoyo familiar, social e institucional aumenta la capacidad de que ellos puedan participar 
plenamente del tratamiento óptimo. (Anderson, Cunningham, Devitt, Preece, & Cass, 2012) 

 
La familia, la relación médico paciente y el entorno que rodea a una persona que 

padece una enfermedad crónica  tiene un papel importante en diversos aspectos. Cuando a los 
pacientes se les participa en la toma de decisiones, es probable disfrutar de mejores resultados 
afectivo-cognitivo, tales como la mejora de la satisfacción y menos conflicto. (Sambasivarao, 
2013) Así también en la actualidad hay importantes hallazgos que pueden tener implicaciones 
importantes para las intervenciones de salud en el futuro y describen que ser optimista y tener 
un esposo optimistas se asocia a  una mejor salud. (Kim, Chopik, & Smith, 2014) 

 
En el caso de la enfermedad renal crónica estudios de publicación reciente también 

mencionan que “la adherencia a la medicación se asocia principalmente con las bajas 
puntuaciones de síntomas depresivos de los pacientes en hemodiálisis”.  El control de la 
depresión puede mejorar significativamente la adherencia a los medicamentos y el tratamiento 
del paciente” (Ossareh, Tabrizian, & Zebarjadi, 2014) 

 
La Calidad de Vida Relacionada a la Salud ha sido estudiada tanto en adultos como en 

niños. Un estudio polaco de corte transversal analizó la calidad de vida relacionada con la salud 
en niños con ERC en sus diferentes etapas, la modalidad de tratamiento y los elementos de la 
vida social de las familias de los pacientes, el cual concluye que la CVRS en niños con ERC es 
menor que en los niños sanos. Esto se observa desde las primeras etapas de la enfermedad. 
La enfermedad en sí influye en el estado mental del niño, los cuales se muestran desmotivados 
llegando a afectar negativamente su adaptación a la vida en los años futuros.  (Kiliś-Pstrusińska 
et al., 2013) (Jm et al., 2013). Por lo tanto estudiar la calidad de vida relacionada con la salud  y 
la funcionalidad familiar constituye actualmente un concepto fundamental para la atención 
integral del paciente con enfermedad crónica. (Alemano Guillermo, Celia Eduardo, 2010) 

 
La presente investigación consiste en el hecho de generar conocimiento que beneficie 

al propio paciente con enfermedad renal crónica, así también cómo a los individuos que sufren 
enfermedades crónicas en general. Para el Ministerio de Salud Pública (MSP) servirá como 
herramienta para la toma de decisiones en sus programas, así mismo la Universidad Nacional 
de Loja (UNL) habrá cumplido con crear conocimiento, según la demanda el país. 
Personalmente la autora tiene interés de poner a disposición los resultados de la investigación 
a la población interesada, MSP y UNL, pero también ésta tesis me permitirá obtener el título de 
“Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria” 

 
4.  Hipótesis  
 
4.1 Hipótesis General 

La calidad de vida y funcionalidad familiar guardan relación con la adherencia al tratamiento de 
los pacientes con Enfermedad Renal Crónica Terminal en Hemodiálisis residentes del Cantón 
Pasaje, Provincia de El Oro, durante el año 2016 a un nivel del 95% de probabilidades. 

 
4.2. Hipótesis Nula 

La calidad de vida y funcionalidad familiar NO GUARDAN RELACIÓN con la adherencia al 
tratamiento de los pacientes con Enfermedad Renal Crónica Terminal en Hemodiálisis 
residentes del Cantón Pasaje, Provincia de El Oro, durante el año 2016. 

 
4.3 Hipótesis Alterna 1 
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La calidad de vida GUARDA RELACIÓN con la adherencia al tratamiento de los pacientes con 
Enfermedad Renal Crónica Terminal en Hemodiálisis residentes del Cantón Pasaje, Provincia 
de El Oro, durante el año 2016. 

 
4.4 Hipótesis Alterna 2 

La funcionalidad familiar GUARDA RELACIÓN con la adherencia al tratamiento de los 
pacientes con Enfermedad Renal Crónica Terminal en Hemodiálisis residentes del Cantón 
Pasaje, Provincia de El Oro, durante el año 2016. 

 
 
 
4.5 Modelo Matemático de Chi Cuadrado 

Ho: X2t = X2c 
H1: X2t > X2c 
H2: X2t < X2c 
α : 5% (margen de error) 
gl : (v-1)(h-1) (grados de libertad) 
 
ZONA RECHAZO (R): Para establecer la región de rechazo buscamos en la tabla de 

distribución del X2 el valor correspondiente a los grados de libertad con la significación del 5% 
R: ± 1,96 
 
4.6 Modelo Estadístico de Chi Cuadrado 
 

 
 
 
 
5. Objetivos de la investigación  
 
5.1.  Objetivo General 

Establecer la relación entre la calidad de vida y funcionalidad familiar con la adherencia al 
tratamiento en los pacientes que padecen Enfermedad Renal Crónica, Hemodializados que 
residen en el Cantón Pasaje, Provincia de El Oro, durante el año 2016. 

 
5.2.  Objetivos Específicos 

 Caracterizar la funcionalidad familiar, calidad de vida y adherencia al tratamiento de 
los/as pacientes con ERCT en tratamiento ambulatorio de hemodiálisis. 

 Comparar estadísticamente la relación entre calidad de vida y funcionalidad familiar de 
los/as pacientes que padecen enfermedad renal crónica terminal en hemodiálisis con la 
adherencia al tratamiento. 

 
6. Fundamento teórico  
 
6.1 Enfermedad Renal Crónica 
 
La ERC es una de las enfermedades más prevalentes en la población, con un aumento 

rápido y progresivo especialmente en la población adulta. En fases avanzadas, la enfermedad 
toma el carácter de "terminal" convirtiéndose en una situación límite para la vida. La 
enfermedad renal crónica terminal (ERCT) es una enfermedad con desenlace mortal a corto o 
mediano plazo. Sin embargo, desde la aparición de las terapias de sustitución renal y del 
trasplante renal se ha incrementado con éxito la sobrevida. La hemodiálisis es una de las 
alternativas que los pacientes tienen para continuar viviendo y al momento es la terapia usada 
con mayor frecuencia por la población de pacientes que padecen ERCT. 
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6.1.1 Antecedentes. 
 
Rouelle le Cadet, químico francés, fue el primer hombre que utilizó el término urea, en 

1773, la cual describió como una sustancia jabonosa que se encontraba en la orina de animales 
y del hombre, y a fines del mismo siglo los franceses Antoine Fourcroy (químico, quien 
pertenecía a la nobleza) y Nicolás Vauquelin (naturalista, farmacéutico y químico) lograron 
cristalizar este compuesto para luego analizarlo, encontrando en el mismo un gran contenido de 
nitrógeno. 

 
Ya en el Siglo XIX, en 1821, en la ciudad de Génova, dos científicos que también se 

interesaron en este tema (Jean Louis Prévost y Jean Baptiste Dumas) demostraron que el 
aumento de la concentración de urea en la sangre de algunos animales era previo a la muerte 
de los mismos, descubrimiento muy importante, ya que comenzaron a ver que era esta la base 
de una enfermedad hasta el momento desconocida.  

 
En Londres, John Bostock y William Prout, poco tiempo después, encontraron urea en 

la sangre de ciertos pacientes con enfermedad de Bright, por la cual veían disminuida su 
secreción urinaria, y finalmente en Escocia, en el año 1829, el médico químico Robert 
Christison se refiere concretamente a la retención de sustancias químicas en la sangre y su 
toxicidad, indicándolo como insuficiencia renal, término usado recién por primera vez. 

 
Es a partir de los años 70, que aparece el auge de las maquinas de diálisis y la 

incorporación de la industria medico farmacéutica ha permitido el avance de la aplicación de la 
diálisis como soporte al tratamiento de la enfermedad renal crónica, la cual en la actualidad 
permite desarrollar hemodiálisis y diálisis peritoneales de mucha mayor calidad, con resultados 
más favorables y elevando aun más la calidad de vida de los pacientes. (Seltarés & López, 
2010) 

 
“En los últimos diez años las sociedades científicas de nefrología han desarrollado una 

enorme actividad de información e investigación acerca de la ERC. En 2002 la National Kidney 
Foundation norteamericana publicó las guías K/DOQI (Kidney Disease Outcome Quality 
Initiative) en las que se estableció la definición actual de la ERC, la clasificación en grados y los 
métodos básicos de evaluación” (Gorostidi et al., 2014) En 2003 se fundó la organización 
Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) como grupo de expertos internacionales 
e independientes, con participación española, para el desarrollo de iniciativas para la 
prevención y manejo de la ERC. En 2004 se publicaron las primeras guías K/DOQI sobre el 
manejo de la HTA en los pacientes con ERC. En 2005 se publicó la primera guía KDIGO sobre 
la definición y clasificación de la ERC, que ratificó el enfoque de las guías K/DOQI de 2002. En 
2008 la Sociedad Española de Nefrología y la Sociedad Española de Medicina de Familia y 
Comunitaria elaboraron el Documento de Consenso sobre la ERC, que estableció las bases de 
la prevención y el manejo conjunto de la enfermedad renal entre Atención Primaria y Nefrología. 

 
6.1.2 Definición. 
 
La ERC se define como la presencia de alteraciones en la estructura o función renal 

durante al menos tres meses y con implicaciones para la salud (pueden existir determinadas 
alteraciones renales estructurales o funcionales que no conlleven consecuencias pronósticas, 
por ejemplo: un quiste renal simple). (Gorostidi et al., 2014) 

 
6.1.3 Criterios Diagnósticos. 

 
Los criterios diagnósticos según las Guías KDIGO de ERC serán los denominados 

marcadores de daño renal (kidney damage) o la reducción del FG por debajo de 60 ml/min/1,73 
m2, los cuales se exponen en la ilustración 1. La duración mayor de tres meses de alguna de 
estas alteraciones podrá constatarse de forma prospectiva o bien inferirse de registros previos. 
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Ilustración 4. Criterios diagnósticos de ERC. Guías  KDIGO 
 
 
 
6.1.4 Categorías o grados de la Enfermedad Renal Crónica. 
 
Tras la confirmación diagnóstica, la ERC se clasificará según las categorías de FG y 

albuminuria y según la etiología.  La causa de la ERC se establecerá según la presencia o 
ausencia de una enfermedad sistémica con potencial afectación renal o mediante las 
alteraciones anatomopatológicas observadas o presuntas.  Los grados de FG (G1 a G5) y de 
albuminuria (A1 a A3) se exponen en la ilustración 2. 

 
Con respecto a la clasificación de la ERC se presenta como definitorio el umbral de FG 

de 60 ml/ min/1,73 m2. La albuminuria se debe categorizar en cualquier grado de FG. Las 
Guías actuales recomiendan sustituir el término «microalbuminuria» por el de albuminuria 
moderadamente elevada. 

 
La albuminuria se clasifica como A1, A2 o A3, según el cociente albúmina/creatinina en 

una muestra aislada de orina sea < 30, 30-300 o > 300 mg/g, respectivamente (o según los 
valores correspondientes de excreción urinaria de albúmina expuestos en la ilustración 2.  

 

 
Ilustración 5. Clasificación el grados de la ERC. Guías KDIGO 

 
6.1.5 Causas de la Enfermedad Renal Crónica. 

 
Diversas entidades clínicas pueden producir ERC. Potencialmente todas las causas de 

nefropatía pueden producir una reducción crónica del Filtrado Glomerular y terminar siendo 
culpables de enfermedad renal crónica terminal. De ellas, según la información recolectada en 
la mayoría de los registros, las principales causas son: la diabetes mellitus, las 
glomerulonefritis, las nefropatías intersticiales (incluyendo la pielonefritis crónica), las 
enfermedades vasculares y la hipertensión (nefroangioesclerosis o nefropatía hipertensiva), 
algunas nefropatías hereditarias y las neoplasias. (Avendaño, 2003) 
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Independientemente de la causa y en función del momento del diagnóstico la ERC se 
puede presentar de tres formas clínicas diferenciadas: 

Como una enfermedad renal crónica (ERC) (estadios II-IV de la clasificación K/DOQI), 
detectada por una creatinina elevada en sangre o bien por una alteración sugestiva de 
nefropatía, como hematuria o proteinuria con función renal normal (estadio I). En estos casos el 
paciente suele ser remitido al especialista para una valoración ambulatoria. 

Como una IRA sobreimpuesta a una ERC. Se detecta deterioro de la función renal a 
consecuencia de una enfermedad aguda y cuando esta se recupera se aprecia la existencia de 
una ERC subyacente, puesto que la función renal no se recupera en su totalidad. 

Como una emergencia urémica, cuando la enfermedad no se diagnostica hasta que el 
paciente acude con una complicación grave derivada de una enfermedad renal avanzada y que 
requiere diálisis urgente para salvar la vida del paciente, permaneciendo ya el paciente en un 
programa de diálisis crónica. 

 
 
6.1.6 Pronóstico de la Enfermedad Renal Crónica. 

 
Un evento de notable importancia en la etiopatogenia de la ERC es el concepto de 

progresión de la misma. Una vez que se produce el daño inicial por el agente etiológico que sea 
y una vez alcanzado un dintel de daño renal se produce, por diferentes mecanismos cada vez 
mejor conocidos, un progresivo deterioro de la función renal, que es independiente de la causa 
que produjo el daño inicial y que va a continuar incluso aunque desaparezca el agente que 
indujo dicho daño. 

 
Las variables determinantes del riesgo de complicaciones de la ERC son la causa de 

esta, el grado de FG, el grado de albuminuria y otros factores de riesgo o comorbilidades. Al 
expresar el diagnóstico de ERC en un paciente concreto, se debe explicitar la etiología y los 
grados de FG y albuminuria, por ejemplo: ERC G3a A3 probablemente secundaria a nefropatía 
diabética para un paciente diabético con FG entre 45 y 59 ml/min/1,73 m2 y una albuminuria > 
300 mg/g. Esta sistemática permite la clasificación pronóstica del paciente con ERC en 
situaciones de riesgo moderado, alto o muy alto con respecto al riesgo basal o de referencia de 
sujetos sin criterios analíticos de ERC (FG > 60 ml/min/1,73 m2 y albuminuria < 30 mg/g). En la 
ilustración 3 se expone la tabla de estratificación del riesgo de la ERC según las categorías de 
FG y albuminuria. 

 

 
Ilustración 6. Pronóstico de la ERC. Guías KDIGO 
 
 
6.1.7 Tratamiento Sustitutivo Renal de Hemodiálisis. 

 
La hemodiálisis (HD) es el tratamiento sustitutivo renal por excelencia y suele ser el 

primero en instaurarse a la mayoría de los pacientes. Se basa en el principio físico-químico de 
la diálisis, que consiste en el paso de sustancias a través de una membrana semipermeable en 
base a un gradiente de concentraciones de las mismas. Consiste en la puesta en contacto de la 
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sangre del paciente, a través de una membrana semipermeable (membrana de diálisis), con un 
líquido de composición similar al líquido extracelular (líquido de diálisis) pero en el que no 
existen (o están en concentraciones más reducidas) las sustancias tóxicas que se acumulan en 
la sangre del paciente con enfermedad renal crónica (ERC) y que se pretende eliminar (urea, 
creatinina, potasio, etc.). En base a la diferencia de concentración de estas sustancias entre la 
sangre y dicho líquido se produce un paso de las mismas, de forma que se consigue una 
progresiva reducción de su concentración en sangre y por tanto una depuración de la misma.  

 
Alternativamente y por el mismo mecanismo se puede conseguir un balance positivo de 

otras sustancias cuya concentración esté reducida en la sangre del paciente, como por ejemplo 
el calcio o el bicarbonato, en base a poner una concentración más elevada en el líquido de 
diálisis. Secundariamente, un segundo mecanismo, la ultrafiltración, permite eliminar líquido 
(agua y las sustancias en él disueltas) del componente vascular, en base simplemente a un 
gradiente de presiones, de forma que una parte pasará a través de la membrana 
semipermeable y será eliminada, para mantener un balance hídrico adecuado dentro del 
organismo. 

 
Todo este proceso se realiza físicamente dentro del dializador, que es un dispositivo 

que alberga la membrana de diálisis, habitualmente en forma de pequeños capilares, circulando 
la sangre por el interior de los mismos y el líquido de diálisis a su alrededor, dentro del 
dializador. El monitor de diálisis es la máquina que permite realizar todo este proceso de forma 
eficiente y segura, bombeando la sangre del paciente dentro del dializador, generando el líquido 
de diálisis a la concentración adecuada y bombeándolo también a través del dializador y 
regulando la cantidad de líquido plasmático eliminado (ultrafiltración) en base al control de 
presiones en ambos compartimientos. (Ruiz San Millán, Fernández, & Rodrigo, 2007)  

 
Para conseguir un flujo de sangre suficiente para la diálisis (unos 250- 300 ml/min) es 

preciso un acceso vascular adecuado y perdurable en el tiempo. La canulación de una vena 
periférica habitualmente no aporta ese flujo de sangre y su repetición periódica además suele 
producir un daño de la pared venosa en poco tiempo, que muchas veces impide su canulación 
(tromboflebitis, fibrosis, etc.). Por esta razón se inventó en los años 60 la fístula arteriovenosa 
interna (FAVI), donde con una pequeña intervención quirúrgica usando anestesia local se 
comunica una arteria del brazo con una vena (habitualmente la arteria radial con la vena 
cefálica) produciendo una fístula que aumenta considerablemente el flujo sanguíneo venoso y 
permite su canulación para la diálisis crónica. Este aumento de flujo condiciona también un 
engrosamiento de la pared venosa (arterialización) que la hace más resistente a los pinchazos 
repetidos y puede permitir su uso durante años. 

 
La supervivencia de los pacientes en diálisis depende fundamentalmente de tres 

factores, la edad, la enfermedad de base que condiciona la ERC y especialmente la existencia 
de patología asociada.  Los pacientes mayores, con enfermedades sistémicas (diabetes 
mellitus, mieloma múltiple, amiloidosis, etc.) que ocasionan daño de otros órganos y con 
patología asociada, especialmente la cardiovascular (cardiopatía isquémica, hipertrofia 
ventricular, HTA, etc.) serán los que peores resultados tengan. Así, por ejemplo, por cada 10 
años de edad, el riesgo de mortalidad aumenta en 1,8 veces. Además de estos tres factores, 
propios del paciente, existen otros que tienen importancia significativa y que están más 
directamente relacionados con el tratamiento dialítico y son la dosis de diálisis administrada 
(diálisis adecuada), el estado nutricional y la biocompatibilidad de la membrana de diálisis 
utilizada. La dosis de diálisis es uno de los principales factores modificables que influyen en la 
supervivencia y debe de estar por encima de 1.2 de Kt/v (1.4 en pacientes diabéticos). Ktv: (K) 
aclaramiento de urea del dializador (t) tiempo de diálisis y (v) volumen de distribución de la 
misma en el paciente. 

 
Para asegurar un adecuado estado nutricional la ingesta proteica debe de ser de al 

menos 1.1 – 1.2 g/kg de peso y día. La albúmina sérica, como marcador del estado nutricional 
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(y también del estado catabólico del paciente) es uno de los parámetros más fiables para 
valorar el riesgo de mortalidad.  

 
Otros factores secundarios que pueden influir en la mortalidad son la anemia, las 

alteraciones del perfil lipídico, la elevación de la proteína C reactiva, la hiperhomocisteinemia, el 
tabaquismo y la infección por el VHC, entre otros13. (Rubin et al., 1994) 

 
Las complicaciones agudas ocurridas durante la sesión de diálisis suelen ser una 

consecuencia de algún fallo técnico de la misma, muchas veces en pacientes con patología 
asociada que facilita su aparición. Destacan las siguientes: hipoxemia, que suele aparecer en 
los primeros minutos de iniciada la diálisis y es consecuencia del secuestro de leucocitos a nivel 
pulmonar por la activación del complemento cuando se usan membranas no biocompatibles. La 
hipotensión arterial, consecuencia de una ultrafiltración excesiva (o excesivamente rápida) 
durante la sesión especialmente en pacientes con pobre reactividad cardiovascular (ancianos, 
arterioesclerosis, miocardiopatía, etc.) y del uso de acetato en el líquido de diálisis, que 
favorece la inestabilidad hemodinámica. El síndrome de desequilibrio es consecuencia de una 
eliminación demasiado rápida de solutos con la diálisis (sobre todo durante la primera diálisis) 
que hace que no dé tiempo a que se equilibre la osmolaridad a ambos lados de la barrera 
hemato-encefálica, condicionando un edema cerebral transitorio y síntomas como náuseas, 
vómitos, obnubilación e incluso coma. 

 
Las reacciones de hipersensibilidad son consecuencia del contacto de la sangre con 

materiales extraños en el sistema de diálisis (circuito extracorpóreo) y pueden llegar a oca 
ocasionar una reacción anafiláctica, con urticaria, angioedema, disnea e incluso colapso 
circulatorio, aunque en muy raras ocasiones. Puede ocurrir por alergia al óxido de etileno que 
se utiliza para desinfectar los dializadores, también en ocasiones cuando se re-esterilizan y 
reutilizan los dializadores y también se han descrito en pacientes que toman inhibidores de la 
enzima de conversión de la angiotensina (IECA) y se dializan al mismo tiempo con membranas 
de poliacrilonitrilo. 

 
También pueden producirse reacciones a sustancias administradas durante la diálisis, 

como puede ser el hierro intravenoso, la heparina o la desferroxiamina. Las arritmias durante la 
diálisis pueden ser consecuencia de las alteraciones hemodinámicas o hidroelectrolíticas. 
Pueden producirse hemorragias a consecuencia de la anticoagulación durante la diálisis y en 
ocasiones sangrado por desconexión del circuito, una complicación grave si no se detecta con 
rapidez. La hemólisis puede ser consecuencia de alteraciones marcadas de la osmolaridad de 
la sangre, de trauma mecánico de los hematíes en el circuito o de contaminación por sustancias 
tóxicas y puede ser causa de hiperpotasemia aguda. (Avendaño, 2003) 

 
6.1.8 Aspectos Psicológicos del Enfermo Renal Crónico. 

 
A pesar de instaurar todas las medidas para retrasar la progresión de la ERC, un 

porcentaje considerable de pacientes evolucionarán tarde o temprano de forma irremisible a la 
ERC terminal, precisando tratamiento renal sustitutivo. Lo ideal sería que cuando llegue este 
momento, el paciente esté en una situación óptima desde el punto de vista psicológico, de 
forma que el inicio de la diálisis sea lo menos traumático posible, para minimizar el riesgo de 
complicaciones. 

 
Pero, la enfermedad renal crónica terminal  se asocia con diversas consecuencias 

psicológicas por la incapacidad que con frecuencia padecen los pacientes, particularmente, los 
que son sometidos a hemodiálisis, esto impone una gran carga psicosocial en los pacientes, lo 
que puede causar muchos efectos psicológicos, siendo la depresión, uno de los más 
frecuentes. 

 
Aún así la depresión es poco diagnosticada y pasa desapercibida. Puede ser tomada 

como una respuesta a la pérdida, sea esta real, anticipada o una fantasía. Aun cuando la 
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depresión es genéticamente predispuesta, la pérdida precipita un episodio depresivo. Los 
pacientes con enfermedad renal crónica terminal o que reciben algún tipo de terapia renal 
sustitutiva enfrentan o han pasado por muchas pérdidas, como ser su trabajo a tiempo 
completo, lo cual representa un problema de índole económico, la función renal normal, el rol 
en la familia, la función sexual, el tiempo, la movilización, todos estos influyen en la disminución 
de la calidad de vida del paciente y consecuentemente tiene un impacto negativo entre los que 
padecen esta enfermedad. A esto le podemos agregar estresores que irán apareciendo como 
ser, los efectos de los medicamentos, las limitaciones dietéticas, el miedo a la muerte y la 
dependencia al tratamiento. (Orellana & Munguía, 2008) 

 
6.1.9 Adherencia al tratamiento en pacientes con Enfermedad Renal Crónica. 
 
El concepto de adherencia ha sido ampliamente discutido en la literatura por las 

disciplinas de cuidados de la salud, incluyendo enfermería, medicina, psicología, farmacia, 
terapia física y nutrición. Adherencia terapéutica se refiere al grado en que el comportamiento 
de una persona (tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del 
modo de vida) se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de 
asistencia sanitaria. Desde el modelo biopsicosocial, la adherencia al tratamiento se define 
como el compromiso de colaboración activa e intencionada por parte del paciente, con el fin de 
producir el resultado preventivo o terapéutico deseado. En el contexto de cuidados de la salud, 
el termino adherencia esta generalmente asociado con las habilidades para mantener 
comportamientos asociados con un plan de cuidados. Esto a menudo involucra tomar 
medicamentos, mantener indicaciones, o cambiar conductas de salud. (Guerra, 2010) 

 
En diálisis, el seguimiento de las indicaciones y tratamiento involucra tres conceptos 

que requieren ser comprendidos y diferenciados, cumplimiento, adherencia y persistencia.  
Cumplimiento se extiende a aquello en donde los pacientes siguen los consejos sobre 

el tratamiento o medicamentos dados por sus proveedores de cuidados de salud, este concepto 
implica que la participación de los pacientes es pasiva.  

La adherencia involucra un concepto más amplio, ya que aquí el objetivo del 
tratamiento es negociado entre el paciente y el proveedor.  

La persistencia es una medida que permite determinar si un paciente tiene o no 
continuidad en usar la terapia o medicación prescrita, corresponde a la continuidad en el uso de 
los medicamentos que han sido indicados a largo plazo. 

Sin embargo, los términos cumplimiento o incumplimiento siguen siendo los más 
utilizados en la práctica médico farmacéutica, además es muy frecuente encontrar el uso de 
cumplimiento y adherencia indistintamente y como sinónimos. 

 
En términos generales, según Kuther se ha estimado que cerca del 50% de los 

pacientes de hemodiálisis no adhieren a una parte de su régimen de tratamiento. La falta de 
adherencia a la medicación es uno de los principales factores de alta mortalidad en personas 
que padecen enfermedades crónicas.  En los pacientes en ERCT, la dieta, los líquidos y la 
adherencia al tratamiento son componentes esenciales, ya que la falta de adherencia se asocia 
con aumento de mortalidad, llegando a considerar el incumplimiento al tratamiento 
medicamentoso y a las sesiones de hemodiálisis como un factor importante en la evaluación de 
los candidatos para trasplante renal. (Jansen et al., 2010) 

 
Entonces, considerando que la enfermedad renal crónica terminal es una enfermedad 

catastrófica, con frecuencia su diagnóstico y tratamiento afectan la estructura de vida del 
paciente y su entorno, pues se relaciona con el sufrimiento y el riesgo de muerte. El paciente se 
ve sometido a cambios amenazadores vinculados directamente con la enfermedad: los efectos 
secundarios de los tratamientos, la angustia asociada a la incertidumbre que los caracteriza, los 
tiempos de espera, el cambio de roles del enfermo, la pérdida de ciertas capacidades 
funcionales o del trabajo, los cambios en la imagen corporal, el afrontamiento de la propia 
muerte y lo que conlleva. El paciente se ve obligado a transformar su estilo de vida, pues su 
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organismo sufre grandes cambios en los ámbitos fisiológico, orgánico y emocional, 
encontrándose con periodos estresantes agotadores y emocionalmente devastadores. 

 
En la medida en que el paciente y/o su familia cumplan o se adhieran a las indicaciones 

terapéuticas se verán reflejados los esfuerzos por disminuir el riesgo de complicaciones en el 
procedimiento. 

 
Existen múltiples factores que influyen en la adherencia terapéutica: a) la interacción 

del paciente con el profesional de la salud, b) el régimen terapéutico, c) las características de la 
enfermedad y d) los aspectos psicosociales del paciente. El régimen terapéutico constituye un 
elemento determinante sustantivo para el establecimiento de una adecuada adherencia 
terapéutica, y mientras más complejo sea un tratamiento (especialmente si exige cambios en 
las actividades habituales de la vida cotidiana), más dificultades proporcionará para las 
respuestas de adherencia del paciente. Entre los diversos factores psicosociales se ha 
observado que el apoyo familiar influye considerablemente para incrementar o disminuir la 
adherencia terapéutica. (Aguilera Rivera, 2014) 

 
6.1.9.1 Instrumento de Evaluación. 

 
Test Morisky- Green. Este método, que está validado para diversas enfermedades 

crónicas, fue desarrollado originalmente por Morisky, Green y Levine para valorar el 
cumplimiento de la medicación en pacientes con hipertensión arterial. Desde que el test fue 
introducido se ha usado en la valoración del cumplimiento terapéutico en diferentes 
enfermedades. Consiste en una serie de 4 preguntas de contraste con respuesta dicotómica 
sí/no, que refleja la conducta del enfermo respecto al cumplimiento. Este test es breve y fácil de 
aplicar. (Martínez Mir & Palop Larrea, 2004)  

 
Se pretende valorar si el enfermo adopta actitudes correctas con relación con el 

tratamiento para su enfermedad; se asume que si las actitudes son incorrectas el paciente es 
incumplidor. Presenta la ventaja de que proporciona información sobre las causas del 
incumplimiento. Las preguntas, que se deben realizar entremezcladas con la conversación y de 
forma cordial, son las siguientes: 

¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad? 
¿Toma los medicamentos a las horas indicadas? 
Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación? 
Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de tomarla? 
El paciente es considerado como cumplidor si se responde de forma correcta a las 

cuatro preguntas, es decir, No/Sí/No/No. 
 
6.2 Familia 

 
“La constitución de Montecristi partiendo de la base de que el Derecho tiene que 

garantizar la seguridad jurídica de la familia y de sus miembros, en su artículo 67 dice: “Se 
reconoce la familia en sus diversos tipos. El Estado la protegerá como núcleo fundamental de la 
sociedad y garantizará condiciones que favorezcan integralmente la consecución de sus fines. 
Estas se constituirán por vínculos jurídicos o de hecho y se basarán en la igualdad de derechos 
y oportunidades de sus integrantes. El matrimonio es la unión entre hombre y mujer, se fundará 
en el libre consentimiento de las personas contrayentes y en la igualdad de sus derechos, 
obligaciones y capacidad legal”. 

 
La familia es el nombre de una institución tan antigua como la misma especie humana. 

Es un grupo social caracterizado por una residencia común, cooperación económica y 
reproducción. La familia es la misma en todas partes, y sin embargo nunca es la misma. Su 
constante transformación a través del tiempo es el resultado de su incesante proceso de 
evolución; la forma de la familia se amolda a las condiciones de vida de un lugar y tiempo 



 
 

92 
 

dados. La familia es una unidad flexible que se adapta sutilmente a las influencias que actúan 
sobre ella, tanto desde dentro como desde fuera.  

 
6.2.1 Historia de la Familia. 

 
Hasta 1860 ni siquiera se podía pensar en una historia de la familia. Era fuerte la 

influencia de los libros de Moisés. La forma patriarcal de la familia pintada en éstos cinco libros, 
no sólo era admitida sin reserva como las más antiguas, sino que se identificaba con la familia 
de nuestros días, de modo que parecía como si  la familia no hubiera tenido desarrollo histórico, 
a lo sumo se admitía que en los tiempos primitivos podría haber existido promiscuidad sexual.  

 
El estudio en la historia de la familia comienza en 1861 en el derecho materno de 

Bachofen (Alemán); en 1865 entra en escena J.F. MacLenan (Inglés) y en 1871 Morgán con 
documentos nuevos y decisivos; estos descubrimientos permitieron bosquejar por primera vez 
una historia de la familia donde quedan asentados los estudios clásicos de la evolución.  

 
En su origen la palabra familia no significa el ideal. La inventaron los romanos para 

designar un nuevo organismo social, cuyo jefe tenía bajo su poder a la mujer; a los hijos y a 
cierto número de esclavos con la patria potestad y el derecho de vida y muerte sobre todos 
ellos.  

 
Hubo tres formas principales de matrimonio que corresponden aproximadamente a los 

tres estadios fundamentales de la evolución humana: El salvajismo corresponde al matrimonio 
por grupos, a la barbarie el matrimonio sindiásmico y a la civilización de la monogamia. 

 
6.2 2 Conceptos Básicos de Familia. 

 
La familia existe en todas las sociedades, es el grupo social primario, todo tenemos o 

pertenecemos a una familia, en la cual aprendemos lo que somos, aprendemos a ser humanos, 
en familia se viven la emociones más intensas, los momentos más felices y más tristes de la 
vida, se aprenden también hábitos y conductas asociadas a un estilo de vida, que puede no ser 
saludable.  

 
Con respecto a la definición de familia es difícil contextualizarla de forma única, pero se 

pueden señalar algunas aproximaciones al concepto de familia y su dinámica desde la óptica 
de diferentes autores: (Gallego Henao, 2012)  

Palacios y Rodrigo afirman que la familia es concebida como la asociación de personas 
que comparten propósitos de vida y que desean mantenerse unidos en el tiempo.  

Torres, Ortega, Garrido y Reyes afirman que  la familia es “un sistema de interrelación 
biopsicosocial que media entre el individuo y la sociedad y se encuentra integrada por un 
número variable de individuos, unidos por vínculos de consanguinidad, unión, matrimonio o 
adopción”.  

Flaquer define a la familia como “un grupo humano cuya razón de ser es la procreación, 
la crianza y la socialización de los hijos”. 

Alberdi señala que la familia es el “conjunto de dos o más personas unidas por el 
matrimonio o la filiación que viven juntos, ponen sus recursos económicos en común y 
consumen juntos una serie de bienes”. 

Según Páez es un grupo de personas entrelazadas en un sistema social, cuyos 
vínculos se basan en relaciones de parentesco fundados en lazos biológicos y sociales con 
funciones específicas para cada uno de sus miembros y con una función más o menos 
determinada en un sistema social. 

Desde la mirada psicológica, Maxler y Mishler señalan que la familia se “define como un 
grupo primario, como un grupo de convivencia intergeneracional, con relaciones de parentesco 
y con una experiencia de intimidad que se extiende en el tiempo”. 

Minuchin considera que la familia es un sistema que se transforma a partir de la 
influencia de los elementos externos que la circundan los cuales modifican su dinámica interna. 
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Así mismo este autor resalta que la estructura familiar es “el conjunto invisible de demandas 
funcionales que organizan los modos en que interactúan los miembros de una familia”. 

6.2.3 Estructura Familiar. 
 
La composición de la unidad familiar permite la clasificación de la familia, según su 

estructura, en función de los miembros que comparten el hogar. (Álvarez, 2014a) 
 
Criterios de clasificación estructural 

 
Por el número de miembros que da lugar al tamaño de la familia: 
Familia grande: más de 6 miembros. 
Familia mediana: entre 4 y 6 miembros. 
Familia pequeña: de 1 a 3 miembros. 
 
Por la ontogénesis de la familia: 
Familia nuclear: presencia de hasta dos generaciones padres e hijos, matrimonio con 

hijos o sin ellos y hermanos solos. Si la pareja sufrió muerte, divorcio o separación de uno de 
los dos cónyuges y es nuclear, se denomina familia Monoparental. 

Familia extensa o extendida: presencia de dos generaciones o más. Incluye hijos 
casados o en unión consensual con descendencia o sin ella. El término familia extensa también 
alude a los padres, hermanos y abuelos, a la familia de origen que toda persona tiene, aunque 
se viva en una familia de estructura típica nuclear. Son los abuelos, tíos, primos y demás 
familiares, independientemente del lugar de residencia. 

Familia mixta o ampliada: cualquier tipo de familia que rebasa las anteriores 
estructuras. La familia ampliada la conforman todas aquellas personas que, sin tener vínculos 
de parentesco, tienen participación en la vida familiar: vecinos, compañeros de trabajo y 
amigos. 

 
Según las generaciones que la conformen: 
Se denomina familia multigeneracional aquella en la cual conviven más de dos 

generaciones como por ejemplo la trigeneracional y cuatrigeneracional. 
Si solo conviven dos generaciones es bigeneracional. 
 
Ahora, si falta un miembro de una generación, ya la familia tiene carácter de 

incompleta. Se denomina completa cuando están representados en el subsistema conyugal 
ambos cónyuges. Si existe matrimonio nuevo, se denomina familia reconstruida o reconstituida, 
o de segundas o terceras nupcias. 

 
La clasificación de la familia, según su estructura, es útil para describir su composición 

en un momento determinado de su desarrollo y en determinadas condiciones de convivencia. 
También, para caracterizar la familia de una comunidad, un territorio y un país en términos de 
tamaño y convivencia generacional. 

 
6.2.4 Funciones de la familia en la Salud y en la Enfermedad. 

 
La familia cumple importantes funciones para la sociedad y para el propio individuo, las 

cuales para su comprensión pueden separarse, pero que en la realidad se dan de forma 
conjunta. El concepto de funciones comprende las actividades que de forma cotidiana realiza la 
familia, las relaciones sociales que establecen en la realización de estas actividades, 
intrafamiliares y extrafamiliares, y los efectos producidos por ambas. Las funciones familiares 
no pueden analizarse como si fuesen diferentes para la familia y para la sociedad, porque las 
funciones que ella cumple en relación con la sociedad global se realizan al mismo tiempo que 
desarrolla sus vínculos con el entorno inmediato, la comunidad, y en los procesos y relaciones 
intrafamiliares. 
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En la literatura revisada se describen tres grandes grupos de funciones: biosocial, 
económica y educativo-cultural. 

 
1. Función biosocial. La familia cumple la función de reproducción, ya que en ella se 

gesta la necesidad de la descendencia y se crean las condiciones para el desarrollo físico, 
psicológico y social de sus integrantes. La conducta reproductora a escala familiar incide en los 
indicadores demográficos de la sociedad, tales como densidad poblacional, fecundidad y 
natalidad. 

 
2. Función económica. Se ejerce por medio de la realización de actividades para 

garantizar la integridad de los miembros. Incluye la obtención y administración de los recursos, 
tanto monetarios como bienes de consumo, la satisfacción de necesidades básicas, tanto por la 
vía de abastecimiento como el mantenimiento. Comprende la realización de tareas domésticas 
que garantizan los servicios que se brindan en el hogar para la existencia, la conservación y el 
bienestar de la familia. El hogar y la familia son considerados como pequeñas empresas 
encargadas de la manutención, cuidado y desarrollo de sus integrantes. La familia contribuye al 
proceso reproductivo económico de la sociedad y, a la vez, se producen los recursos para 
garantizar la inserción plena del hombre a la vida social y la reposición de la fuerza laboral. El 
hogar constituye el hábitat del hombre, el lugar donde satisface necesidades materiales y 
espirituales, y las bases para su participación en la vida social; significa el sitio donde se forma, 
se recupera y se desarrolla el individuo en su intercambio constante con la sociedad, en el 
decursar de todas las etapas de la vida.  

 
3. Función educativo-cultural. Se incluye bajo esta denominación la influencia que 

ejerce la familia en sus miembros, en todo el proceso de aprendizaje individual y en el propio 
desarrollo familiar. Es la función que produce el proceso de transmisión de experiencia 
histórico-social en la vida cotidiana. Es, también, la transmisión de valores ético-morales que se 
derivan de los principios, normas y regulaciones que se observan y se aprenden en la familia en 
el mundo de relaciones intra y extrafamiliares. Incluye la contribución al proceso formativo del 
desarrollo de la personalidad individual y, en general, a la formación ideológica de las 
generaciones. El cumplimiento de la misión formadora o educativa no es resultado de la 
ejecución aislada de algunas de sus funciones de forma independiente. El papel educativo es 
inherente a la vida en familia en el ejercicio de todas sus actividades y tareas cotidianas, 
aunque, por lo general, no se hace con ese fin específico. Las funciones de la familia están 
sujetas a variaciones relacionadas con los cambios de estructura y con la etapa que atraviesa. 
Las correspondientes a la etapa de los hijos pequeños son diferentes a las que se ejercen con 
los hijos adultos o en el hogar de adultos mayores. Desde el punto de psicológico, otros roles 
de la familia tienen un carácter más específico en la relación del individuo con el entorno social. 

A modo de resumen, las funciones sicosociales de la familia son las siguientes: 
Reproducción y reemplazo poblacional. 
Cumplimiento de necesidades básicas de subsistencia y convivencia familiar. 
Satisfacción de necesidades afectivas y red de apoyo social. 
Contribución a la formación y el desarrollo de la personalidad individual. 
Formación de valores éticos, morales y de conducta social. 
Transmisión de experiencia histórico-social y de los valores de la cultura. 
 
6.2.5 Desarrollo familiar: Sistemas, ciclos vitales y crisis. 
 
La familia al igual que el ser humano es un sistema dinámico, en cambio constante, que 

se inicia con la unión de dos personas en una relación conyugal y que la mayoría de las 
ocasiones termina con la muerte de ambos, sin embargo, cada vez es más frecuente la 
separación o el divorcio como alternativa. Los conceptos de desarrollo tanto individual como 
familiar son fundamentales en el trabajo con familias. La posibilidad de adquirir una visión 
evolucionista de personas y familias es básica, ya que ello nos lleva a conceptualizarnos como 
seres cambiantes, dinámicos y diferentes al transcurrir del tiempo.  
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La familia recorre un proceso de desarrollo en el cual se distinguen etapas o fases 
marcadas por la ocurrencia de acontecimientos significativos de la vida. Al proceso de 
desarrollo, como un todo, se le ha denominado ciclo vital familiar. El ciclo vital es un proceso 
que la familia atraviesa desde la unión de la pareja para una vida en común hasta la muerte de 
ambos progenitores, y son los descendientes quienes le dan continuidad al ciclo. 

 
La familia se desarrolla y madura en un proceso permanente de contradicciones entre 

constantes exigencias que demandan los acontecimientos de la vida, la organización y de 
estructura familiar. La familia se crece frente a cada etapa de desarrollo que presenta 
características diferentes. 

 
Un acontecimiento vital es un hecho de particular significado que incita al cambio en la 

vida del individuo y del grupo familiar como un todo. Produce modificaciones en la estructura y 
el funcionamiento familiar, implica ajustes en los roles y genera nuevos mecanismos de 
enfrentamiento para incorporar la nueva situación; ejemplo: nacimiento de un hijo o separación 
de la pareja. El impacto que produce la ocurrencia de un acontecimiento de la vida tiene 
repercusiones afectivas, cognitivas y conductuales en el individuo no por el hecho en sí, sino 
por el significado que este le atribuya en el conjunto de valoraciones personales y en 
dependencia de la percepción de eficacia que el individuo tenga sobre el control del 
acontecimiento. 

 
Una serie de acontecimientos denominados “normativos” marcan el paso de una etapa 

a otra del ciclo vital. Este es el caso del matrimonio o emparejamiento, el nacimiento de un hijo, 
la salida de un hijo del hogar o la muerte del cónyuge. Existe una amplia gama de sucesos que 
tienen carácter accidental y que, por lo general, tienen significado negativo, ya que están 
relacionados con pérdidas inesperadas como puede ser la muerte de un hijo, de uno de los 
padres o de un familiar antes del período comprendido en la esperanza de vida o una pérdida 
violenta. También son acontecimientos relacionados con situaciones que afectan la moral, la 
integridad de una familia según sus patrones valorativos como es el caso de la infidelidad, la 
drogadicción, la conducta antisocial o una madre soltera. En este tipo de acontecimiento, 
también se clasifican las enfermedades graves y estigmatizadas como el sida, el cáncer, las 
enfermedades invalidantes y sus secuelas, enfermedades psiquiátricas, orgánicas y déficit 
mental. 

 
Cada año millones de personas en el planeta sufren problemas de salud, muchos de 

estas son enfermedades que amenaza la vida. La familia que cursa con una crisis accidental 
del tipo de las enfermedades crónicas se enfrenta a una serie de desafíos, ya que tiene  la 
incertidumbre en cuanto al tratamiento para controlar la enfermedad o sus complicaciones y 
también lo que implica la necesidad psicosocial del paciente de ahora en adelante frente al 
impacto de su reciente diagnostico. (Garza & Gutierréz, 2015) 

 
El impacto de estos acontecimientos tendrá una repercusión familiar variable, en 

función de la atribución del significado que tengan en cada familia. Sin embargo, a pesar de la 
intensidad del impacto, la familia siempre se expone a una situación de contradicciones, 
conflictos, llamada crisis familiar. 

 
Entiéndase por crisis de la familia el proceso de agudización de las contradicciones 

internas familiares que ponen de manifiesto la necesidad de un ajuste de las relaciones, en 
función de las demandas provenientes del propio medio interno familiar y de su relación con el 
medio externo. La crisis pone a prueba la organización, estructura y funcionamiento de la 
familia, y cada familia recrea sus crisis y se crece frente a estas con diferentes grados de 
efectividad y de repercusión individual. 

 
En el proceso de desarrollo de una familia cualquiera, se constatan períodos de 

estabilidad y otros de agudas contradicciones, algunas propias del desarrollo de los miembros 
en su ciclo vital individual, que repercuten en el sistema familiar y otras contradicciones que 
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reflejan ciertas desviaciones del proceso normal de desarrollo y asimilación social. El paso de 
una etapa a otra del ciclo vital supone crisis, y a este tipo se ha denominado crisis normativas 
de desarrollo o transitorias, ya que dependen del tránsito de una etapa a otra del ciclo y del 
enfrentamiento a los acontecimientos normativos que le ocurren a toda familia en su proceso de 
desarrollo. Las crisis derivadas de los acontecimientos accidentales pueden ocurrir en cualquier 
etapa del ciclo y afectan de manera muy variable en dependencia de las características y 
principios de cada familia. Estas crisis se denominan paranormativas, accidentales o no 
transitorias, ya que no dependen del tránsito de una etapa a otra del ciclo vital. 

 
Cualquier familia puede atravesar a la vez dos o tres tipos de crisis, las que depende 

del ciclo de desarrollo y las que puede sufrir producto de la ocurrencia de cualquier hecho 
situacional o accidental. El vocablo crisis no solo implica la vivencia de circunstancias negativas 
o la máxima expresión de un problema, sino también la oportunidad de crecer y superar la 
contradicción con la consiguiente valencia positiva. Las crisis no son señales de deterioro, 
suponen riesgos y conquistas, son motores impulsores de los cambios. 

 
La familia en crisis no es necesariamente una familia disfuncional o problema. Toda 

familia atraviesa muchos tipos de crisis a lo largo de su existencia. La familia que no puede 
resolver sus crisis y se queda atascada, fija mecanismos patológicos de interacción intra y 
extrafamiliares y, por lo general, va produciendo uno o más miembros en estado de 
desequilibrio o enfermedad. El hecho de vivir crisis no siempre es la causa de disfunciones 
familiares, sino el modo como se enfrentan. La familia como grupo tiene fuerza interna propia 
que la hace capaz de asimilar las transformaciones del medio social que es, a su vez, fuente de 
desarrollo. Es un grupo armónico y flexible, teóricamente apto para gestar el desarrollo del 
individuo sano. 

 
6.2.6 Derechos de la familia en el contexto de atención a la salud. 
 
Desde el derecho, la familia tiene funciones privativas y a la vez sociales reguladas por 

el Estado con normas de orden público y preceptos de la Constitución Política dentro de un 
ordenamiento imperativo sin considerar la autonomía de la voluntad. Las relaciones entre 
cónyuges y entre padres e hijos se rigen por el Código Civil de 1861 que ha sufrido numerosas 
modificaciones. El Derecho de Familia ecuatoriana está disperso en diferentes cuerpos legales 
como el Código Civil, el Código de la Niñez y Adolescencia y las Leyes de Familia. 

 
Sin ser completa y mucho menos exhaustiva, mencionaré algunos de los derechos 

referentes a la salud que se han enlistado para el ser humano y que al ampliar el objetivo de su 
aplicación se adecuan a la familia: 

1. El derecho a la salud y a percibir atención sanitaria de la mejor calidad en forma 
oportuna y continua. 

2. El derecho a recibir la información pertinente y actualizada de sus problemas. 
3. El derecho a la libertad de elegir; rechazar o aceptar procedimientos diagnósticos y 

terapéuticos. 
4. El derecho a una atención que se dé en un marco de consideración y respeto a su 

dignidad y valores. 
5. El derecho a la confidencialidad. 
6. El derecho a morir con dignidad. 
 
6.2.7 Funcionalidad familiar y salud. 
 
Un aspecto importante dentro del estudio de la familia lo constituye el análisis de la 

dinámica relacional interna, por la influencia que el funcionamiento familiar tiene en la salud de 
sus miembros. La OMS considera que la salud es un hecho que determina y está determinado 
por el funcionamiento efectivo de la familia, como unidad biopsicosocial en el contexto de una 
sociedad dada. La familia es reconocida como la red de apoyo social más cercana y de más 
fácil acceso a los individuos. Cuando la familia pierde su capacidad funcional se produce un 
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daño importante en cada uno de sus miembros y en la familia como grupo sistémico. (García-
Huidobro, 2010)  

 
Se conoce que el funcionamiento familiar influye en la aparición y descompensación de 

las enfermedades crónicas, en la mayoría de las enfermedades psiquiátricas y en las conductas 
de riesgo de salud, y es en el grupo familiar donde se establecen las bases del proceso salud – 
enfermedad. (Fayer, Nascimento, & Abdulkader, 2011) Una familia que funciona 
adecuadamente puede contribuir a desarrollar problemas de salud o contrarrestar su efecto. Al 
mismo tiempo, una enfermedad o problema de salud puede afectar el funcionamiento de la 
familia. 

 
Los representantes de la Escuela Estructural conceden gran importancia a las 

categorías límites y jerarquías, para medir el funcionamiento familiar, y los de la Escuela 
Comunicacional evalúan la funcionabilidad en términos de la comunicación intrafamiliar, el tipo 
de mensaje y los estilos comunicativos. No obstante las limitaciones antes mencionadas, las 
investigaciones para la evaluación del funcionamiento familiar han aportado un conjunto de 
métodos importantes que se analizarán posteriormente. 

 
Según el criterio con el cual se evalúa el funcionamiento familiar, la familia puede 

clasificarse en funcional o disfuncional. Para Westley y Epstein una es funcional cuando cumple 
tres esferas básicas de funciones: 

Esfera de tareas básicas: encargada de la satisfacción de necesidades materiales. 
Esfera de tareas de desarrollo: relacionada con el tránsito por el ciclo vital. 
Esfera de tareas arriesgadas: encargada de valorar la capacidad que posee la familia 

para dar solución a las crisis. 
Para estos autores, la familia funcional es aquella capaz de resolver con eficacia los 

tres tipos de tareas. Este modelo teórico contempla el cumplimiento de las funciones de la 
familia, así como su afrontamiento a las crisis normativas y paranormativas, pero no evalúa la 
dimensión interactiva que está en la base de las tres tareas básicas. 

 
Las familias funcionales encaran las crisis en grupo y cada miembro acepta un papel 

para hacerles frente. Identifican los problemas y expresan conformidades e inconformidades. 
Se respeta la autonomía, a la vez que el espacio y los roles están bien definidos. 

 
Las familias disfuncionales son incapaces de expresar con libertad los sentimientos 

negativos, no identifican los problemas, no son capaces de enfrentar las crisis, no se 
comunican con claridad, utilizan dobles mensajes, no permiten el desarrollo individual, la unión 
no es productiva y existe confusión de roles. Se caracterizan por una rigidez que no permite 
revisar alternativas de conducta y entonces las demandas de cambio generan estrés, 
descompensación y síntomas. El paciente percibe su enfermedad como un factor que atenta 
contra la estabilidad de su familia y a menos que el ambiente familiar cambie para apoyarlo, 
gradualmente declina su nivel de adherencia terapéutica. (Méndez, Gómez, Garcia, Perez, & 
Navarrete, 2004)   

 
No existe aun entre los especialistas dedicados a estudio de la familia un criterio 

uniforme en cuanto a categorías que se deben utilizar para medir el funcionamiento familiar, y 
de esta manera tenemos diferentes cuestionarios. Dolores de la Cuesta Freljomil y 
colaboradores, en 1996 elaboraron uno de los más utilizados en los estudios que disponemos 
que es el test FF-SIL, es una escala de funcionamiento familiar que contiene 14 artículos 
divididos en 7 áreas: cohesión, armonía, comunicación, permeabilidad, afectividad,  roles y 
adaptabilidad. Es importante señalar con éste y demás cuestionarios no se obtiene una 
evaluación objetiva de la función familiar, sino que determina el grado de satisfacción que 
percibe el encuestado con respecto a la función de la familia. 

6.2.8 Instrumento de evaluación. 
 



 
 

98 
 

Test FF-SIL. Instrumento construido por Teresa Ortega, Dolores Cuesta y Caridad Días, 
Magisters en Psicología de la Salud 1999. Sirve para evaluar cuanti-cualitativamente la 
funcionalidad familiar, el cual mide las variables cohesión, armonía, comunicación, 
permeabilidad, afectividad, roles y adaptabilidad. 

 
Cohesión: unión familiar física y emocional al enfrentar diferentes situaciones y en la 

toma de decisiones de las tareas cotidianas. 
Armonía: correspondencia entre los intereses y necesidades individuales con los de la 

familia en un equilibrio emocional positivo. 
Comunicación: los miembros de la familia son capaces de trasmitir sus experiencias 

de forma clara y directa. 
Permeabilidad: capacidad de la familia de brindar y recibir experiencias de otras 

Familias e instituciones. 
Afectividad: capacidad de los miembros de la familia de vivenciar y demostrar 

sentimientos y emociones positivas unos a los otros. 
Roles: cada miembro de la familia cumple las responsabilidades y funciones 

negociadas por el núcleo familiar. 
Adaptabilidad: habilidad de la familia para cambiar de estructura de poder, relación de 

roles y reglas ante una situación que lo requiera. 
 
Test de funcionamiento familiar FF-SIL. Consiste en una serie de situaciones que 

pueden ocurrir o no en la familia, para un total de 14 puntos, correspondiendo 2 a cada una de 
las 7 variables que mide el instrumento. 

 
Número de Situaciones Variables que mide: 
1 y 8  Cohesión 
2 y 13  Armonía 
5 y 11   Comunicación 
7 y 12   Permeabilidad 
4 y 14   Afectividad 
3 y 9   Roles 
6 y 10   Adaptabilidad 
 
Para cada situación existe una escala de 5 respuestas cualitativas, que éstas a su vez 

tienen una escala de puntos. 
Escala Cualitativa   Escala Cuantitativa 
Casi nunca    1 pto. 
Pocas veces    2 ptos. 
A veces    3 ptos. 
Muchas veces    4 ptos. 
Casi siempre    5 ptos 
 
La suma de las respuestas totaliza un puntaje global que permite al investigador 

calificar a la familia como funcional, moderadamente funcional, disfuncional y severamente 
disfuncional. 

1.- De 70 a 57 puntos. Familia funcional 
2.- De 56 a 43 puntos. Familia moderadamente funcional 
3.- De 42 a 28 puntos. Familia disfuncional 
4.- De 27 a 14 puntos. Familia severamente disfuncional 
 
6.2.9 La familia con un enfermo crónico. 
 
La familia merece un espacio psicológico, frente al diagnóstico de una enfermedad 

orgánica para poder elaborar mecanismos de adaptación respecto a la enfermedad, al 
sufrimiento y a los duelos, confrontándose con su propia mortalidad. (Giovanna & Elsa, n.d.) 
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¿Qué es lo que le sucede a una familia con un enfermo crónico? Se enfrenta a una 
crisis accidental de tipo continuo, que es un evento que produce mucha tensión, que afecta no 
solo al enfermo, sino a cada uno de sus integrantes y a la familia como un todo. (Rubinstein & 
Terrasa, 2006) Dicha influencia se sustenta en los cambios que se producen en la familia y en 
el tipo de gravedad de la enfermedad. En otras palabras la influencia o el impacto depende de 
los cambios físicos, emocionales en las actividades y en las rutinas de cada uno de sus 
integrantes, ¿Qué dejaron de hacer? ¿Qué actividades tuvieron que aprender al hacer? ¿Qué 
hacen desde entonces en cada una de las áreas importantes de la vida familiar? Cómo son la 
toma de decisiones, las necesidades fisiológicas, los deberes del hogar, la crianza de los hijos, 
la relación entre pareja, los proyectos personales y sobre todo las actividades para la atención 
del familiar enfermo, entre otros.(Martín-Zurro, Cano, & Gené, 2014) 

 
El enfermo portador de ERC experimenta alteraciones biológicas, psicológicas, sociales 

y familiares importantes: En el plano psicológico la enfermedad impacta sobre imagen y estima 
del paciente, quien al verse obligado a depender del cuidado de familiares o personal 
especializado y haber modificación de su estilo de vida, puede asumir desde una conducta 
agresiva o francamente psicopatológica, pasando por periodos de distimia y depresión: 
condición que tiene una repercusión importante sobre las relaciones que establece con 
familiares, compañeros de trabajo y personal de salud. (Familiar, 2006) 

 
Existen dos momentos críticos que exponen al enfermo y a su familia a un mayor 

sufrimiento. El primero es cuando se le informa de su entrada en diálisis, y segundo, la propia 
entrada, siendo para la mayoría de los pacientes, ésta última, la que los lleva a percibir su 
futuro tratamiento como algo negativo, como el final, como el fracaso del esfuerzo realizado.  

 
La comprensión y conocimiento de los diferentes estilos de la respuesta de la 

adaptación de la familia a la enfermedad crónica es fundamental, pero además se debe 
conocer el marco referencial o modelo que permite conocer el proceso y las etapas que cursa, 
que simplifique su abordaje, evaluación y manejo. Este modelo se complementa con una 
sustentación fundada en la teoría de sistemas y de la comunicación humana, y que mencionó 
Minuchin  independiente del desarrollo y del problema, es la familia la que debe encontrar su 
propio camino en el proceso de salida de sus dificultades, dicho modelo lo proporcionó Hill y 
comprende:  

I. Una fase de desorganización 
II. Una fase de recuperación 
III: Una fase de reorganización 
 
Fase de desorganización: se caracteriza por una ruptura de la estructura de 

funcionamiento familiar previo. Ésta puede darse en líneas débilmente consolidadas en el 
sistema, guarda relación con el significado de la crisis y con la funcionalidad familiar (tipos de 
límites, necesidades afectivas e instrumentales, proveer recursos, control de conductas, etc). 

 
Fase de recuperación: la respuesta familiar ante la enfermedad puede presentarse de 

dos formas: la tendencia centrípeta y la tendencia centrífuga. (Ortiz & Garcia, 2013) 
La tendencia centrípeta se expresa por una cohesión alrededor del enfermo, el cual es 

el centro de interacciones y atenciones; las complicaciones y recaídas son acompañadas de 
sobresaltos. La familia funciona y se organiza alrededor de la atención del enfermo. 

La tendencia centrífuga se identifica con la presencia de conductas de evitación o 
distancia en relación al enfermo y a la atención de la enfermedad, se descuida al enfermo y la 
convivencia o cuando mucho uno de ellos casi siempre la esposa o madre se dedica a su 
cuidado. (Rosland, Heisler, & Piette, 2012) 

 
Fase de reorganización: la reorganización familiar ante una enfermedad crónica tiende 

entre otras posibilidades a mantener y/o consolidar la estructura anterior de la familia, esto es 
que funciones y tareas las lleven a cabo, las mismas personas; y a producir un cambio en el 
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nivel de funcionalidad familiar con cambios en el proceso de adjudicación de tareas y el asumir 
las funciones. 

 
Diversas literaturas han indagado algunos de los efectos de las relaciones íntimas 

pueden tener buenos resultados de salud tanto física como mental. Una Investigación través del 
lente de la teoría del apego ha demostrado que los individuos más ansiosamente distantes de 
sus parejas, reportan consistentemente peor salud. Otra investigación sobre el apoyo social 
percibido (por ejemplo, el socio o del cónyuge) sugiere que un mayor apoyo tiene influencias 
saludables sobre diversos resultados de salud. (Stanton & Campbell, 2014) 

 
Los costos para la sociedad y la familia que enfrentan problemas crónicos de salud 

pueden ser muy grandes. La identificación anticipada de la ERC puede ayudar a prevenir el 
avance de la enfermedad y la consiguiente deterioro de la salud y la longevidad, mejorar la 
calidad de vida y disminuir los costos de atención médica. (Teng et al., 2015) 

 
6.3 Calidad de Vida 

 
La utilización del concepto de Calidad de Vida (CV) puede remontarse a los Estados 

Unidos después de la Segunda Guerra Mundial, como una tentativa de los investigadores de la 
época de conocer la percepción de las personas acerca de si tenían una buena vida o si se 
sentían financieramente seguras.  

 
El estilo de vida se refiere a las formas particulares de manifestarse el modo y las 

condiciones de vida.  El modo en que las personas integran el mundo que les rodea y que 
incluye hábitos: alimentación, higiene personal, ocio, entre otros, modos de relaciones sociales, 
sexualidad, vida relacional y de familia, etc. y mecanismos de afrontamiento social.  

 
Es una forma de vivir. Se relaciona estrechamente con la esfera conductual y 

motivacional del ser humano, y por tanto, alude a la forma personal en que el hombre se realiza 
como ser social en condiciones concretas y particulares. 

 
En el estilo de vida, se resumen los patrones de comportamiento estables del individuo, 

en los que influyen de forma dialéctica e interrelacionada las características personales 
individuales, las influencias de las relaciones sociales y las condiciones de vida 
socioeconómicas y ambientales, de forma que son flexibles y modificables.  Por esto se plantea 
como una tarea de salud la identificación de aquellos factores del estilo de vida que puedan 
significar un riesgo para la salud y desde la promoción y la prevención, proponer su 
modificación.  

 
6.3.1 Definición. 

 
No existe una definición única del concepto ni una completa diferenciación con otros 

conceptos similares, por tanto la siguiente tabla pone a disposición las diferentes definiciones 
propuestas. (M & Caqueo-urízar, 2012) 

 
Tabla 10. Definiciones de Calidad de Vida 

Referencia Definición Propuesta 

Ferrans (1990) Calidad de vida general definida como el bienestar personal derivado de la 

satisfacción o insatisfacción con áreas que son importantes para él o ella. 

Hornquist 

(1982) 

Define en términos de satisfacción de necesidades en las esferas física, 

psicológica, social, de actividades material y estructural 

Shaw (1977) Define la calidad de vida de manera objetiva y cuantitativa, diseñando una 

ecuación que determina la calidad de vida individual: QL=NE x (H+S), en donde NE representa 
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la dotación natural del paciente, H la contribución hecha por su hogar y su familia a la 

persona y S la contribución hecha por la sociedad. Críticas: la persona no evalúa por sí 

misma, segundo, no puede haber cero calidad de vida. 

Lawton (2001) Evaluación multidimensional, de acuerdo a criterios intrapersonales y socio-

normativos, del sistema personal y ambiental de un individuo. 

Haas (1999) Evaluación multidimensional de circunstancias individuales de vida en el contexto 

cultural y valórico al que se pertenece, 

Bigelow (1991) Ecuación en donde se balancean la satisfacción de necesidades y la evaluación 

subjetiva de bienestar. 

Calman (1987) Satisfacción, alegría, realización y la habilidad de afrontar…. medición de la 

diferencia, en un tiempo, entre la esperanza y expectativas de una persona con su 

experiencia individual presente.  

Marín & 

Stockler (1998) 

Tamaño de la brecha entre las expectativas individuales y la realidad. A menor 

intervalo, mejor calidad de vida.  

Opong (1987) Condiciones de vida o experiencia de vida. 

 

 
6.3.2 Calidad de vida relacionada con la salud en el paciente con enfermedad 

renal crónica. 

 
La evaluación de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) ha adquirido 

cada vez más importancia en la práctica de la medicina, como indicador de la calidad de los 
diferentes tratamientos y sus resultados.  Se considera la Calidad de Vida Relacionada con la 
Salud como “un constructo, basado en la percepción de la persona, del impacto que tiene la 
enfermedad o tratamiento en su capacidad para vivir una vida satisfactoria”.  

La huella de la ERC en la calidad de vida del paciente cada vez se identifica más como 
una medida de resultado importante en la percepción de bienestar que tiene el paciente.  Los 
resultados informados por los pacientes se están convirtiendo en una parte integral de la 
evaluación clínica y social de las enfermedades crónicas y son considerados cada vez más un 
elemento fundamental para la evaluación del impacto de las intervenciones terapéuticas. (Fayer 
et al., 2011) 

 
La práctica médica tiene como meta preservar la calidad de vida a través de la 

prevención y el tratamiento de las enfermedades. En este sentido, las personas con 
enfermedad renal crónica requieren evaluaciones con relación a la mejoría o al deterioro de su 
estado funcional y de su calidad de vida. (Velarde-jurado & Avila-figueroa, 2002) 

 
Es un problema real que las enfermedades crónicas y terminales afectan la CV de las 

personas, puesto que influyen en diversas áreas de su vida, la depresión aumenta el riesgo de 
mortalidad, particularmente enfermedad cardiovascular.  Esto es importante entre los pacientes 
con ERC ya que la causa más común de muerte es la enfermedad cardiovascular. Los efectos 
psicológicos y somáticos de la depresión pueden complicar el curso de ésta enfermedad, 
reducir la calidad de vida, reducir la motivación del auto cuidado y aumentar las tasas de 
hospitalización. (Vargas Marcos, 2015). 

 
El miedo y la ansiedad ante la muerte pueden aparecer en un contexto de 

incertidumbre, donde el paciente va adquiriendo con frecuencia consciencia de la gravedad de 
su enfermedad, dada la aparición de complicaciones, la larga duración de su enfermedad, la 
prolongación de los tratamientos, el deterioro en su estado físico y la incapacidad para llevar a 
cabo actividades previas. Adicionalmente, se ha visto asociada a muchos otros miedos: al 
dolor, al castigo, a la soledad, a la pérdida de control, a lo desconocido y al sufrimiento, a la 
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muerte de otros y a la agonía propia o de otros. Según varios autores, los conceptos de 
ansiedad ante la muerte y sufrimiento son bastante cercanos, afectando de manera importante 
la calidad de vida. En su reciente estudio encontraron que mientras mayor era el miedo a la 
soledad, a la extinción, al sufrimiento y a lo desconocido, menor era la calidad de vida en un 
grupo de 101 pacientes con cáncer y SIDA terminal. (Krikorian, 2012) 

 
Si se acepta como entidad, debe reconocerse que existen maneras de cuantificar la 

calidad de vida. Las medidas de desenlace varían desde aquellas que son objetivas y fáciles de 
medir, como la muerte; otras que se basan en parámetros clínicos o de laboratorio (insuficiencia 
en éste caso del riñón), hasta aquellas que se basan en juicios subjetivos. Al igual que otros 
instrumentos que se desee utilizar en la investigación y en la práctica clínica, debe reunir 
requisitos metodológicos prestablecidos. Debido a que algunos de los componentes de la 
calidad de vida no pueden ser observados directamente, éstos se evalúan a través de 
cuestionarios que contienen grupos de preguntas. Cada pregunta representa una variable que 
aporta un peso específico a una calificación global, para un factor o dominio. En teoría, se 
asume que hay un valor verdadero de la calidad de vida y que puede medirse indirectamente 
por medio de escalas. 

 
6.3.3 Instrumento de evaluación. 
 
Kidney Disease Quality of Life - 36 items (KDQOL-36). El KDQOL-SF es uno de los 

cuestionarios más utilizados internacionalmente en estudios multicéntricos. Sus principales 
inconvenientes son su longitud y el tiempo requerido para responder, lo que limita la 
participación y buena disposición de los pacientes. (Zúñiga SM et al., 2009) 

 
En este estudio se aplicará el cuestionario KDQOL-36, que es una versión abreviada 

del KDQOL-SF con 36 ítems para la evaluación de CVRS en pacientes en diálisis, lo cual 
permite disminuir el tiempo de entrevista y mejorar su aceptación, ha sido validado en varios 
países de Latinoamérica  y se encuentra disponible en español para uso público. 

 
Fue desarrollado por el Kidney Disease Quality of Life Working Group como una 

medida de auto-reporte específica de la calidad de vida relacionada con la salud en personas 
con enfermedad renal y en diálisis. Este instrumento tiene 36 ítems o preguntas que están 
divididos en dos componentes: un componente general con 12 preguntas sobre calidad de vida 
basadas en el SF-12 (versión abreviada del SF-36),  y un componente específico con 24 
preguntas acerca de la enfermedad renal. Las dimensiones quedan establecidas de la siguiente 
manera: Componente General Físico (preguntas 1-5), Componente General Mental (preguntas 
6-12); Componente Específico Carga de la Enfermedad Renal (preguntas 13-16), Componente 
Específico Síntomas y Problemas (preguntas 17-28) y Componente Específico de Efectos de la 
Enfermedad Renal en la Vida Diaria (preguntas 29-36).  

Las puntuaciones de los ítems tienen un valor que va de 0 a 100, donde 0 indica la peor 
calidad de vida y 100 la mejor calidad de vida. Se utilizará como puntuación referencial el valor 
de 50.  

 
7.  Metodología:  
 
7.1 Tipo de la Investigación 
 
Se diseñará un estudio cuantitativo, correlacional y transversal, que medirá el grado de 

relación existente entre la calidad de vida, funcionalidad familiar y la adherencia terapéutica del 
paciente en Hemodiálisis ambulatoria. 

 
7.2 Diseño Metodológico 
 
Para ésta investigación se tendrá el apoyo de fuentes de carácter documental, 

investigación bibliográfica entre las cuales se destacan artículos de revistas científicas que 
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hagan referencia al tema de investigación, además de información proveniente del paciente en 
tratamiento de Hemodiálisis, entre ellas observación directa, entrevistas, cuestionarios 
aplicados y dirigidos a los participantes seleccionados de acuerdo al muestreo aleatorio simple. 

 
7.3 Cálculo de la muestra 
 
La población a investigar es finita. Para calcular el tamaño de la muestra se utilizará el 

Software EXCEL Pita Fernández. La proporción será estimada en base a: 
 
a) El nivel de confianza o seguridad (1-α) del 95%. 
b) La precisión del 3%. 
c) Un valor de proporción del 5% (p=0.05) 
 

 
 
 
 
Donde:  
 
N= Total de la población 
Zα

2
= 1.96

2
 (Si la seguridad es del 95%) 

p= Proporción esperada (en éste caso 5% = 0.05) 
q= 1 – p (en éste caso 1 – 0.05 = 0.95) 
d= precisión (en éste caso deseamos un 3%) 
 
 
El estudio se llevará a cabo en el cantón Pasaje, provincia de El Oro. Siendo la 

población general del Cantón Pasaje según el último censo poblacional y de vivienda (INEC) 
2010  72.800 habitantes.  

Según la división política administrativa comprende 10 parroquias entre urbanas y 
rurales. Se encuentra ubicada en las coordenadas: Latitud -3.33333 y longitud -79.8167. Sus 
límites son: al norte con el Cantón el Guabo, al sur: con el Cantón Atahualpa, al este con el 
Cantón Paccha y la provincia del Azuay y al Oeste con la ciudad de Machala y el Cantón Santa 
Rosa. 

En lo referente a la población con insuficiencia renal crónica (IRC) de éste Cantón no 
existen estadísticas donde especifique el número de personas que padecen tal enfermedad. Se 
tomará como universo a todas las personas que padezcan enfermedad renal crónica grado 5, 
domiciliados en el cantón Pasaje: total de 72 personas.  

Una vez aplicados los criterios de inclusión y exclusión tendríamos una población 
objetivo de 51 pacientes; a los cuales aplicando la calculadora de muestras de Pita Fernández 
se obtiene que el número de pacientes a estudiar es de 48 donde ya están incluidos el 15% que 
serían la proporción esperada de pérdidas. 

 
7.3.1 Criterios de Inclusión. 

 Pacientes con edad igual o mayor a 18 años, que reciban tratamiento ambulatorio de 
hemodiálisis, residentes del cantón Pasaje, provincia de El Oro.  

 Tiempo mínimo de tres meses de tratamiento dialítico. 
7.3.2 Criterios de exclusión. 

 Aquellos pacientes que estén incluidos en otro programa de tratamiento sustitutivo 
renal..  

 Pacientes que no deseen participar en el estudio. 
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 Hospitalización al momento del estudio.  

 Pacientes con una enfermedad psiquiátrica.  
 
7.4 Análisis de la Potencia Estadística 
 
Para obtener en nuestro estudio una precisión adecuada y respuestas fiables a las 

preguntas que estamos investigando se trabajará con una potencia estadística deseada mínima 
del 80%. Por lo tanto al tener una población objetivo de 51 pacientes que padecen insuficiencia 
renal crónica y que se encuentran en tratamiento ambulatorio de hemodiálisis se aplica la 
calculadora estadística de Pita Fernández, cuyos resultados definen que deberemos encuestar 
como mínimo 41 pacientes quienes representarán el tamaño muestral necesario para que sea 
representativo de ésta población.  

 
 
7.5 Muestreo aleatorio simple 
 

Se utilizará la técnica de muestreo aleatorio simple (M.A.S.)  en la que todos los 
elementos que forman parte de la población objetivo y que, por lo tanto, están descritos  en el 
marco muestral, tienen idéntica probabilidad de ser seleccionados para la muestra.  

Todos los individuos tendrán un número asignado, lo cual se automatizará mediante el 
uso del software Microsoft EXCEL. 

Una vez finalizado el proceso se elaborará la hoja de ruta para la aplicación del 
instrumento en campo y la consabida recopilación de la información. 

 

 
Ilustración 7. Proceso de Aleatorización 

 
 
7.6 Cálculo de la Amplitud del Intervalo 

Al utilizar la técnica de muestreo aleatorio simple no se realizará el cálculo de la 
amplitud del intervalo. 

 
7.7 Técnicas Utilizadas en el proceso de recopilación de la información 
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7.7.1 Recopilación de información Primaria. 

 
Se efectuaran tres cuestionarios estructurados, dirigida a los participantes involucrados 

de la investigación; aquí se solicitará den contestación a los ítems planteados en forma objetiva 
y concreta. 

 
7.7.2 Recopilación de Información Secundaria. 

 
Nos remitiremos a los documentos sobre el contexto de trabajo, reportes, mapas e 

información en línea, donde se haya planteado el tema anteriormente para corroborar la 
información recopilada de manera primaria. 

 
7.8 Instrumentos 

 
7.8.1 Cuestionarios. 

 
Para obtener información de primera mano de parte de los participantes se les aplicará 

los siguientes instrumentos: cuestionarios KDQOL TM 36, Test FFSIL y Test de Morisky Green. 
La utilización de estas herramientas permitirá alcanzar los objetivos planteados en esta 
investigación. 

 
7.8.2 Sistematización, tabulación y análisis de la Información.  
 
Se utilizará matrices en base al programa informático SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciencies), las mismas que permitirán dar validez y confiabilidad a los instrumentos y 
validar las hipótesis planteadas, cumpliendo lo propuesto en los objetivos. 

 
7.9 Análisis de datos  
 
Una vez realizada la prueba piloto, se tabularán los datos en el programa SPSS, donde: 
1) Se establecerá el libro de códigos, fijándose bien en el tipo, etiqueta y medida de las 

variables. 
2) Tomando escalas adecuadas para cada caso se realizarán las siguientes 

operaciones: 
Para el análisis no se consideraran los datos generales del instrumento aplicado, 

únicamente las variables útiles (ítems) de cada investigación. 
Se obtendrá la suma total de todas las variables útiles. 
Se realizará un análisis de varianza entre todos los ítems y el total. 
Se realizará un análisis de correlación ítem – total. El índice de correlación “r” de 

Pearson serán valores superiores a 0,6 los cuales indicarán buena participación de este ítem en 
el resultado total. 

Posterior a ello, se procederá al análisis de Confiabilidad del instrumento que puede ser 
a través del Alfa de Cronbach y Mitades partidas. 

Por último, se realizará la Validez del constructo a través de la reducción de 
dimensiones de ser el caso. 

 
7.10 Operacionalización de Variables 
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Tabla 11. Operacionalización de Variables 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

Variable 

Independiente: 

CALIDAD DE 

VIDA EN 

RELACIÓN A LA 

SALUD 

Función Física:  

Grado en que la salud limita las 

actividades Físicas. Actividades 

que puede desarrollar el paciente 

en su diario vivir. 

 

Preguntas: 1 - 5 del Test 

KDQOL-TM 36 

 

 

1. Hasta 50 puntos: 

Mala calidad de vida.  

2. 51 o más puntos: 

Buena calidad de 

vida. 

 

 

Salud Mental: 

Valoración de la Salud mental 

general. Estados objetivo y 

subjetivo relacionados con la 

salud mental que percibe el 

paciente. 

 

 

Preguntas: 6 - 12 del Test 

KDQOL-TM 36 

 

Carga de la 

Enfermedad Renal:  

Injerencia de la vida diaria, estado 

en el que la persona se siente 

carga o estorbo para su contexto. 

Estados objetivo y subjetivo 

relacionados con la salud que 

percibe el paciente. 

 

Preguntas: 13 - 16 del Test 

KDQOL-TM 36 

 

Síntomas y Problemas: 

Estado en el que se percibe 

límites para realizar las 

actividades cotidianas, y bajos 

niveles de energía. Estados 

subjetivo y objetivo relacionados 

con la salud que percibe el 

paciente. 

 

Preguntas: 17 - 28 b del 

Test KDQOL-TM 36 

 

Efectos de la 

Enfermedad Renal:  

Impacto de los límites de líquidos, 

dieta, Capacidad para trabajar en 

casa, vida sexual y apariencia 

personal. Estado objetivo 

relacionados con la salud que 

percibe el paciente. 

 

Preguntas 29 - 36 del Test 

KDQOL-TM 36 

 

Variable 
Cohesión:  

Unión familiar física y emocional 

Preguntas 1 y 8 del Test 

FFSIL 

 

1. 14 a 27 puntos: 
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Independiente: 

FUNCIONALIDAD 

FAMILIAR 

al enfrentar diferentes situaciones 

y  en la toma de decisiones de las 

tareas cotidianas 

Familia severamente 

disfuncional 

2. 28 a 42 puntos: 

Familia disfuncional 

3. 43 a 56 puntos: 

Familia 

moderadamente 

funcional 

4. 57 a 70 puntos: 

Familia funcional 

Armonía: 

Correspondencia entre los 

intereses y necesidades 

individuales con los de la familia 

en un equilibrio emocional 

positivo. 

Preguntas 2 y 13 del Test 

FFSIL 

Comunicación:  

Los miembros de la familia son 

capaces de transmitir sus 

experiencias de forma clara y 

directa.  

Preguntas 5 y 11 del Test 

FFSIL 

Permeabilidad: 

Capacidad de la familia de brindar 

y recibir experiencias de otras 

familias e instituciones. 

Preguntas 7 y 12 Test 

FFSIL 

Afectividad:  

Capacidad de los miembros de la 

familia de vivenciar y demostrar 

sentimientos y emociones 

positivas unas a los otros. 

Preguntas 4 y 14 Test 

FFSIL 

Roles:  

Cada miembro de la familia 

cumple las responsabilidades y 

funciones negociadas por el 

núcleo familiar. 

Preguntas 3 y 9 Test FFSIL 

Adaptabilidad: 

Habilidad de la familia para 

cambiar de estructura de poder, 

relación de roles y reglas ante 

una situación que lo requiera. 

Preguntas 6 y 10 Test 

FFSIL 

Variable 

dependiente: 

ADHERENCIA 

TERAPÉUTICA 

Hace referencia si el paciente 

cumple o no con su tratamiento 

farmacológico. Para considerar 

una buena adherencia 

“cumplidor”, la respuesta de todas 

las preguntas debe seguir el 

siguiente orden: no, sí, no, no. 

Preguntas 1 a 4 del Test  

de Morisky Green 

 

1. No cumple el 

siguiente orden de 

respuestas: no, sí, 

no, no: Incumplidor 

o No Adherente al 

tratamiento. 

2. Cumple el 

siguiente orden de 
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respuestas: no, sí, 

no, no: Cumplidor o 

Adherente al 

Tratamiento. 

 

7.11 Área de estudio 
 
El estudio se realizara en el cantón Pasaje, Provincia de El Oro, la cual se ubica entre 

las coordenadas 3° 19′ 36.84″ S, 79° 48′ 17.64″ W con una superficie total de 451 Km
2
 Altitud 

Media 550 m s. n. m. Máxima 1000 m s. n. m. Mínima 100 m s. n. m. 
 
Según la división política administrativa esta zona comprende 10 parroquias entre 

urbanas y rurales. 
 
De acuerdo al Registro Oficial No. 290, del 28 de mayo de 2012, para la gestión de las 

entidades y organismos que conforman la Función Ejecutiva, se establece que el cantón Pasaje 
de la Provincia de El oro queda incluido en la Zona Administrativa de Planificación 7 con el 
código Distrital 07D01 donde también se incluyen los cantones de El Guabo y Chilla. 
(SENPLADES, 2012) 

 
 
7.12 Aspectos Administrativos 
 
7.12.1 Talento Humano 
 
Postulante: Md. Ginger Tamara Goya Rodríguez. 
Director de Tesis: Dr. Alberto Rigchag Betún. 
Asesor Metodológico: Ing. José Eduardo González Estrella. 
 
7.12.2 Recursos materiales 
 
Materiales de oficina 
Encuadernación 
Fotocopias 
Materiales de impresión 
Calculadora 
Computador personal 
Impresora 
Cámara fotográfica 
Software´s aplicados 
Discos compactos 
 
 
7.12.3 Recursos Financieros 
 
Asesoría docente interna. 
Asesoría docente externa. 
Movilización. 
Hospedaje. 
Alimentación. 
Reproducción de documentos de tesis. 
Empastado de tesis. 
Alquiler de equipos. 
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Derechos de graduación. 
Derechos de titulación. 
 
El desarrollo del proyecto de investigación (Tesis de Grado para obtener el título de  

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria) tendrá un costo aproximado de USD 5,289.10 
 
8. Cronograma 
 

 
Ilustración 8. Cronograma 
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9. Presupuesto y Financiamiento 
 

 
Ilustración 9. Flujo de Caja 
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