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1. INTRODUCCION

La familia ha sido definida como la base de la sociedad, como ese grupo natural y
de caracteristicas particulares en el cual el ser humano se desarrolla y aprende lo
necesario para interactuar con otros individuos o sistemas. También se le atribuye
la naturaleza transmisora de valores y creencias que dan una identidad especifica
a sus integrantes y por ende al grupo. 123

La familia es el primer mundo social que encuentra un individuo y le proporciona
sus primeras experiencias; una de ellas, la de ser tratados como individuos
distintos. A pesar de que los padres no pueden determinar completamente el
curso del desarrollo social de sus hijos e hijas, muchas dimensiones de su
conducta y personalidad como actitudes, intereses, metas, creencias y prejuicios,
se adquieren en el seno familiar.*

Hay necesidades béasicas de los individuos que solo en el grupo familiar es posible
satisfacer, por tanto es vital que la familia cumpla con esas funciones que le son
inherentes. Cuando un individuo atraviesa por dificultades o adversidades, es
normal que busque en primer lugar apoyo en su familia. Esto se hace evidente
también en las situaciones de enfermedad, Munar® resalta que la familia puede
favorecer la curacién y la rehabilitacion de los integrantes, dado que en ella se
pueden identificar de forma precoz los problemas de salud y ésta ademas brinda
seguridad y cuidado al enfermo, lo cual favorece el cumplimiento de los
tratamientos.

Los estilos o conductas de vida saludable fueron definidos por la OMS como la
“forma general de vida basada en la interaccidén entre las condiciones de vida en
un sentido amplio y los patrones individuales de conducta determinados por
factores socioculturales y caracteristicas personales”.® El estilo de vida saludable
tiene en cuenta aquellos comportamientos que implican riesgo para la salud, pero
también aquellos que la protegen.’

La Organizaciéon Mundial de la Salud, aboga por que en los paises se desarrollen
estrategias que contrarresten o disminuyan comportamientos que son conductas o
factores de riesgo asociados a determinadas enfermedades como el consumo de
tabaco, las dietas no saludables, la inactividad fisica y el uso nocivo del alcohol
entre otros.®

Las estadisticas que recopila la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), indican
que alrededor del 80% de las muertes por enfermedades cronicas no transmisibles
(ECNT) suceden en paises de ingresos medios y bajos. La mayoria de estas
defunciones podrian evitarse, mediante estrategias de prevencion ya reconocidas
por ser costo-eficaces y viables como el cambio en las conductas o habitos de
vida.®



Un diagnadstico de cancer, cualquiera que sea su tipo, es crucial en la vida de los
seres humanos y sus familias. Para muchos, es indicativo de una sentencia de
muerte, aun a pesar de los avances en los tratamientos y las intervenciones. Esta
demostrado que en el desarrollo del céancer, pueden influir factores de riesgo
modificables. Aproximadamente 30% de los canceres se podrian prevenir
evitando factores de riesgo claves como el tabaco, el consumo abusivo de alcohol,
la dieta poco saludable y la inactividad fisica, entre otros.2

El profesional de la salud y especificamente el profesional de enfermeria, tiene un
lugar privilegiado para valorar, e intervenir eficazmente en el funcionamiento
familiar inadecuado y los estilos de vida. Le permite ademas usar la capacidad de
la familia de influir en la generacidén, mantenimiento y cambio de los estilos de vida
saludable. Asi lo afirma Pender, en su Modelo de Promocién de la Salud: “las
familias, las parejas y los cuidadores de salud son fuentes importantes de
influencia interpersonal que pueden aumentar o disminuir el compromiso o la
participacion en la conducta promotora de salud”.®

La presente investigacion pretende desde la mirada disciplinar enfermera,
determinar la influencia que ejerce el funcionamiento familiar sobre la generacion,
y mantenimiento de estilos de vida saludables en los pacientes con cancer de
colon y recto, teniendo como bases tedricas, el Modelo de Organizacion Sistémica
de Marie Luise Friedemann, cuyo enfoque esta dirigido al funcionamiento familiar y
el Modelo de Promocion de la Salud, el cual identifica los factores cognitivos y
perceptuales como los principales determinantes de la conductas que promueven
la salud.®10

Con este trabajo, se busca aportar cualificacion al cuidado de enfermeria con las
familias, al profundizar en esos aspectos que son relevantes para el grupo familiar
a la hora de generar y mantener estilos de vida saludables, a través del
fortalecimiento del funcionamiento familiar dado que los planes de cuidado
desarrollados, deben tener en cuenta las particularidades de cada familia. Tanto el
desarrollo teérico como la practica disciplinar, se fortalecen con los aportes que
puedan surgir en esta investigacion.

En los proximos parrafos se expone el sustento tedrico de esta investigacion que
detalla aspectos importantes sobre el funcionamiento familiar y los estilos de vida
saludables desde la perspectiva de la disciplina de Enfermeria.

Las funciones de la familia

Las funciones familiares son las tareas que deben realizar las personas que
conforman una familia, de acuerdo con el rol que desempefian dentro de ella para
alcanzar los objetivos que se han trazado como grupo: culturales, psicobioldgicos,
educativos y economicos. Para evaluar el funcionamiento familiar se debe hacer
el andlisis de las seis funciones basicas de la familia:!*



e Comunicacion: de esta depende que se puedan llevar a cabo las otras
funciones. Las familias usan mensajes verbales y no verbales para
transmitir el afecto, la ayuda, la autoridad y la comprension. La
comunicacién estd muy ligada a la cultura de la comunidad a la que
pertenece la familia, por esto es dificii entender algunas de sus
particularidades.

e Afecto: es la relacion de carifio existente entre los miembros de la familia,
permite expresiones como el recibir apoyo y el desarrollo de la madurez
psicoldgica.

e Apoyo: la familia proporciona apoyo a sus integrantes cuando asi lo
requieren; puede ser de tipo econdmico, afectivo, cuidados en casa, etc. El
apoyo nace del sentimiento de pertenencia a la familia, de saber que
comparte, Como grupo creencias, proyectos y afectos comunes.

e Adaptabilidad: la familia es un grupo dindAmico que atraviesa por cambios
que requieren de una buena adaptacibn o acomodacion a las nuevas
situaciones y permite el curso normal de otras etapas.

e Autonomia: es necesario que cada integrante de la familia posea un cierto
grado de independencia que le permita crecer y madurar, para esto cada
familia establece limites, asi se crea un equilibrio entre lo aceptado y lo
prohibido.

¢ Reglas y normas: mediante éstas se mantiene el control y la armonia dentro
del hogar, ademas facilitan las relaciones y el reconocimiento de los
papeles. Aunque no estén escritas, si estan claramente establecidas y asi
son reconocidas por cada miembro de la familia.

Entre otras funciones familiares estan la reproduccion, la educacion, la
subsistencia, la socializacion primaria de un individuo. Todas ellas tienen un grado
de trascendencia segun la etapa del ciclo vital que se esté atravesando. De
acuerdo con la rigidez o flexibilidad del sistema familiar, depende que se asuman
los cambios de forma cadtica y desestabilizante o como parte del desarrollo
normal del sistema familiar.'?

Segun Maddaleno, se habla de familia funcional o disfuncional en dependencia de
que la familia cumpla o deje de cumplir eficazmente sus funciones, ya que la
funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y superar cada
una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa.!3

Funcionamiento familiar

Las familias como unidades interactuantes y cambiantes estan expuestas a
eventos estresores y crisis, algunos de ellos son normativos, es decir que se
espera que sucedan durante el ciclo vital de una familia y que ésta pueda
superarlos de forma efectiva. Cuando los desequilibrios y presiones son muy
fuertes, la familia puede bloquearse e incapacitarse para responder. De acuerdo
con De la Revillal! algunos elementos que definen las crisis familiares son: la
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incapacidad de la familia para cumplir con sus papeles habituales, la incapacidad
para tomar decisiones y la incapacidad para cuidar unos de otros.

Friedemann,® en su Teoria de Organizacién Sistémica, expresa que los valores y
creencias propios de cada cultura no pueden juzgarse como apropiados o
inapropiados sin examinar el contexto global. Ademés, los procesos familiares
pueden llevar a diferentes opciones de organizacion y operacion, por lo tanto,
crisis similares exigen maneras diferentes de adaptacion para cada familia.

Para Herrera,* la vision sistémica de la familia permite analizar las pautas y reglas
de la interaccion familiar, de tal forma que se pueden evidenciar los problemas
familiares y por lo mismo modificarlos y propiciar el funcionamiento familiar
favorable. Para hacer mas palpables los factores que desestabilizan la
funcionalidad familiar propone 5 indicadores basicos que permiten interpretar
dicha funcionalidad familiar desde el enfoque sistémico:

e Cumplimiento eficaz de las funciones familiares.

e Que el sistema familiar permita el desarrollo de la identidad personal y la
autonomia de sus miembros.

e Que en el sistema familiar exista flexibilidad de las reglas y roles para la
solucién de los conflictos.

e Que en el sistema familiar se dé una comunicacion clara, coherente y
afectiva que permita compartir los problemas.

¢ Que el sistema familiar sea capaz de adaptarse a los cambios.

Para Friedman,® la funcionalidad familiar es el cumplimiento del conjunto de
funciones durante las diferentes etapas de desarrollo de la familia,
fundamentalmente en los aspectos afectivos, de socializacién, cuidado de la salud,
reproduccion y econdmicos, conforme a las normas de la sociedad a la cual se
pertenece.

El modelo estructural de Minuchin,'® define que la familia es el contexto natural
para crecer y para recibir auxilio, en ella se elaboran pautas de interaccion, las
cuales rigen el funcionamiento de los miembros de la familia. Las familias deben
permitir a sus miembros desempefiar sus tareas esenciales, como apoyar la
individuacion y al mismo tiempo proporcionarles el sentimiento de pertenencial’.

Duvall,*® plantea que el funcionamiento de la familia se sucede a través de una
secuencia de etapas con relacién de sentido y continuidad, iniciandose con la
formacion de la pareja y terminando con la muerte de ambos miembros de la
pareja. Estas sucesivas etapas por las que atraviesa habitualmente una familia,
ofrecen numerosos momentos en los cuales pueden aparecer tensiones y
conflictos entre sus miembros, que deben superar logrando una adaptacién
favorable.



Sobre la funcionalidad familiar, expertos en el tema como Colapinto sefialan que
las familias funcionales no se definen por la inexistencia de estrés, problemas
familiares o conflictos, sino por la efectividad al manejar estas situaciones sin que
afecte a los integrantes. De esta forma se argumenta que la familia disfuncional
es aquella gue no cumple con esta caracteristica.®

La enfermedad crénica puede repercutir sobre el funcionamiento familiar, debido a
que se necesitan cambios prolongados o definitivos en los roles y en el manejo del
tiempo, para dedicarle la atencibn a la persona afectada, mientras una
enfermedad aguda puede permitir el acercamiento familiar, para resolver
especificamente la necesidad actual y volver a su dindmica normal en un corto
espacio de tiempo. Sin embargo, la duracién de la enfermedad no es un
determinante definitivo en la respuesta de la familia, asi lo concluye un estudio
realizado en 2001 por investigadores del Instituto Nuevo Amanecer en el estado
de Nuevo Ledén (México)?® con 80 familias de nifios diagnosticados con paralisis
cerebral, en el que usaron el instrumento Faces Ill. Se hall6 que las familias que
tienen un nifio calificado con incapacidad severa o moderada presentan mayor
cohesion, integrandose mas para responder a las necesidades del menor,
mientras que en las familias con nifios discapacitados levemente o con sospecha,
hay mayor grado de disfuncién familiar.

Por su parte, las familias disfuncionales se caracterizan por una rigidez que no
permite revisar alternativas de conducta de manera que las demandas de cambio
generan estrés, descompensacion y sintomas.?! Las crisis familiares surgen a
partir de los eventos estresantes que no son controlados y su intensidad es tan
fuerte que la familia no encuentra la manera de responder para solucionarlos.

Medida del funcionamiento familiar

Existen varios instrumentos para la medicién de la funcionalidad familiar, Gomez y
Ponce y su equipo,?? presentan una clasificacion de acuerdo a su forma de
aplicacibn 'y pueden ser. observacionales y de auto-aplicacion. Los
observacionales permiten la evaluacion directa de los patrones de interaccion
funcional, pero proveen solamente una vision externa del fenbmeno. Esta forma
de valoracion tiene tres maneras de aplicarse como la entrevista, la escala de
evaluacion clinica y los esquemas de codificacion. Sin embargo a estos métodos
observacionales se les cuestiona la confiabilidad y la validez ya que dependen de
la experiencia del entrevistador, del efecto de la presencia del terapeuta, de los
lugares de observacion y de las formas de reaccion de los observados tanto
individual como grupalmente.

La segunda forma de clasificacion son los instrumentos de autoaplicacion, que
proporcionan una vision interna de la funcionalidad. Son cuestionarios
estandarizados que aportan informacion individual de los integrantes de una
familia, como percepciones, actitudes, roles, valores, etc. Basicamente evaltan la
calidad de las relaciones intrafamiliares y las caracteristicas del ambiente. Su
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validez ha aumentado debido a que los sesgos son identificables y por tanto
controlables.

Después de realizar una busqueda bibliogréfica se determind que los instrumentos
mas usados para estudiar el funcionamiento familiar, en diversas partes del
mundo, entre el 2005 y el 2015 han sido el FAD-Family Assesment Device,
FACES-Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales (I, II, Il y IV), APGAR
familiar, FES-Family Environment Scale, F-COPES-Family Crisis Oriented
Personal Evaluation Scale.

Family Assesment Device (FAD)

El Instrumento de Evaluacion de la Familia (Family Assesment Device-FAD) es un
cuestionario autoadministrado de 60 items, que evalla las seis dimensiones del
modelo propuesto por MacMaster sobre el funcionamiento familiar, que fue
elaborado por Epstein y cols.,?®> Este instrumento valora las dimensiones
estructurales, organizativas y transaccionales, que permiten diferenciar las familias
funcionales y las no funcionales, mediante la valoracién de aspectos como: 24

e EIl funcionamiento general (12 items que valoran la salud y la patologia
general de la familia).

e La resolucion de problemas (6 items que indican la forma en que la familia
resuelve sus problemas).

e La comunicacion (9 items con los que se evalua la claridad y la franqueza
en el intercambio de la informacion verbal de la familia).

e Losroles (11 items que miden la claridad y la adecuacion en la distribucion
de los roles familiares).

e La implicacion afectiva (6 items que evaltan el grado en que los integrantes
de la familia estan interesados en las actividades y las preocupaciones de
cada uno).

e La capacidad de respuesta afectiva (7 items que miden la habilidad de los
integrantes familiares para responder con las emociones adecuadas).

e EIl control de la conducta (9 items que valoran la claridad en las reglas
familiares).

El FAD se disefid para ser cumplimentado por cada integrante de la familia que
tenga mas de 12 afos. A partir de afirmaciones generales sobre las familias, el
encuestado sefiala de qué manera se identifica con estas afirmaciones con su
familia, usando cuatro alternativas de respuesta: muy de acuerdo, de acuerdo, en
desacuerdo o muy en desacuerdo, puntuando de 1 a 4, de tal forma que a menor
puntuacion, mejor es el funcionamiento familiar. Para obtener la puntuacion global
de la familia, se promedian los valores individuales obtenidos por la familia en
cada subescala.?*
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Sus autores han reportado que su version original en inglés, alcanza una
confiabilidad interna de las subescalas, entre 0,72 y 0,90.%*

Existen traducciones y adaptaciones para contextos como Canada,?® ltalia,?®
Holanda,?’ Grecia,?® Turquia,?® Palestina,* Israel,*! El Libano,*? Japén,3 China,**
Australia,® y Hungria.26

En Espafa se hizo una validacién de este instrumento, en una muestra de 240
familias de pacientes psiquiatricos diagnosticados de distimia y distimia con
episodio de depresion mayor y familias control (en total 120 familias sanas).?’ La
consistencia interna de los 60 items de la escala fue alta, al obtenerse un alfa de
Cronbach de 0,94, que implica que todos los items del instrumento contribuyen en
la medicion del funcionamiento familiar. También se encontré una alta correlacion
entre las subescalas, con un rango entre 0,45 (entre implicaciébn afectiva y
respuesta afectiva) y 0,81 (entre comunicacion y funcionamiento general). En esta
validacion, se encontraron diferencias significativas entre las puntuaciones de las
familias de los pacientes psiquiatricos y las familias controles, mostrando que las
primeras son mas disfuncionales en todas las dimensiones del funcionamiento
familiar. 37

Se ha demostrado que tiene una moderada correlacidbn con otros instrumentos
autoadministrados para evaluar funcionamiento familiar y es capaz de diferenciar
significativamente entre las familias evaluadas como funcionales y las
disfuncionales, con adecuada sensibilidad y especificidad. 37

Al revisar las bases de datos biomédicas, se destaca que entre los afios 2005 a
2015, este ha sido el instrumento que mas se ha utilizado en ciencias de la salud,
para valorar el funcionamiento familiar tanto en adultos como en adolescentes.

Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales (FACES versiones I-1V)

Estos instrumentos se derivan del Modelo Circumplejo de los Sistemas Marital y
Familiar que fue desarrollado por Olson, Russel y Sprenkle en 1979 con el objetivo
de cubrir la brecha existente entre la investigacion, la teoria y la practica, tratando
de operativizar dimensiones del modelo circumplejo de los sistemas familiares y
conyugales.38

Se trata de un modelo dinamico que integra tres dimensiones que repetidas veces
se han encontrado como relevantes en distintas teorias y en el abordaje clinico de
la familia: cohesion, flexibilidad y comunicacion. Su aplicacion se considera Uutil
para realizar un diagnostico relacional, destacando &reas saludables
(balanceadas) y problematicas (desbalanceadas) en los sistemas que estudia.3®

Integra tres dimensiones de la vida familiar:
» Cohesién familiar: “cohesion es definida como los lazos emocionales que
los miembros de la familia tienen entre si”. Sus indicadores especificos
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incluyen: cercania emocional, limites, fronteras, coaliciones, tiempo,
espacio, amistades, toma de decisiones, intereses y ocio. Existen 4 niveles
de cohesion en los grupos familiares, pudiéndose identificar familias
desligadas, separadas, conectadas y enmarafiadas. Las hipotesis
sefalan que las posiciones en los niveles centrales de cohesion (familias o
parejas separadas o conectadas) conllevaran un funcionamiento familiar
mas saludable. Por otra parte, los niveles extremos (familias o parejas
desligadas o0 enmarafiadas) implicarian un funcionamiento mas
problematico”.*°

» Flexibilidad o Adaptabilidad familiar (cambio): tiene que ver con la medida
en que el sistema familiar es flexible y capaz de cambiar; se define como la
habilidad de un sistema marital o familiar para cambiar su estructura de
poder, las relaciones de roles y las reglas de las relaciones, en respuesta al
estrés propio del desarrollo. Los conceptos especificos para diagnosticar y
medir esta dimension son el poder o el liderazgo en la familia, la
asertividad, el control, la disciplina, el estilo de negociacién, las relaciones
de roles y las reglas de las relaciones. Hay cuatro niveles de adaptabilidad,
rigida, estructurada, flexible y cadtica. Los niveles balanceados o
moderados son los de las familias flexibles y estructuradas.*°

» Comunicacion: teniendo como principales las dos primeras, esta dimensién
facilita la dinAmica o interaccion en las otras dos dimensiones. Se define
por las destrezas de comunicacion del sistema, que involucra la capacidad
de escucharse, de hablar, de tener respeto por las opiniones de los demas
y de compartir los sentimientos.*°

Este modelo propone que sus dos dimensiones principales tienen cuatro posibles
grados y al combinarse, se obtienen dieciséis tipos de sistemas familiares y
materiales de los cuales los dos intermedios son normales, mientras que los mas
altos o0 mas bajos son extremos. La funcionalidad esta indicada por la facilidad
que tienen las familias para moverse y modificar asi sus niveles de cohesion y
adaptabilidad, asi la disfuncionalidad esta dada por la incapacidad de las familias
para modificar sus niveles de cohesién y adaptabilidad.*°

Se han elaborado hasta hoy cuatro variaciones de este instrumento, Faces |,
Faces Il, Faces lll y Faces IV, incorporando ajustes que han mejorado su
aplicacion.

En 1991 se cred la version FACES |V, que fue disefiada para “evaluar las
dimensiones del Modelo Circumplejo en su totalidad y asi reflejar la relacion
curvilinea de éstas con el funcionamiento familiar’. En esta version se logro
superar la limitacion de las versiones Il y Ill, que mostraban una relacion lineal
entre las dimensiones tedricas y el funcionamiento familiar, puesto que el modelo
circunflejo postula la curvilinealidad.3®
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Este instrumento FACES IV consta de 42 items, 14 de los cuales son para las
escalas balanceadas y 28 para las escalas desbalanceadas*! y se completa con
una escala que evalla la comunicacion familiar, a través de 10 items, y otra que
indaga la satisfaccion familiar, de otros 10 items, sumando el total de 62 items.
Con esta nueva version del instrumento, es posible evaluar de forma mas
completa el funcionamiento familiar que con los cuestionarios preliminares. Se
disefio para que lo contesten los integrantes de una familia que tengan mas de 12
afnos.*?

Las respuestas se evallan con una escala tipo Likert de 5 puntos 3° en donde 1
equivale a totalmente en desacuerdo, 2 en general en desacuerdo, 3 ni en
acuerdo ni en desacuerdo, 4 en general de acuerdo y 5 muy de acuerdo.*?

Los items que identifican las familias enmarafiadas obtuvieron un alpha de
Cronbach de 0,77, los items que clasifican a las familias como desligadas 0,87,
para las preguntas de las familias separadas y las familias conectadas fue de
0,89. Para los items que identifican a las familias cadticas el alpha de Cronbach
fue de 0,86, mientras que para los items de las familias flexibles y las familias
equilibradas fue de 0,84 y para las preguntas que clasifican a las familias como
rigidas fue de 0,82.%8 La version de este instrumento traducida al espafiol obtuvo
un alpha de Cronbach de 0,87.%43

APGAR familiar

Este instrumento fue elaborado por el médico Smilkstein en 1978, con el fin de
tener un instrumento de tamizaje para uso diario en el consultorio, que permitiera
conocer el punto de vista de los pacientes con relacién a la situaciéon funcional de
sus familias.** APGAR es un acréstico de las 5 principales funciones familiares,
segun el criterio del autor. Sus pardmetros se delinearon sobre la premisa de que
los miembros de la familia perciben el funcionamiento familiar y pueden manifestar
el grado de satisfaccion en el cumplimiento de los parametros béasicos de la
funcion familiar, estos son: 1°

v' Adaptacion (A): es la capacidad de utilizar recursos intra y extra familiares
para resolver problemas en situaciones de estrés familiar o periodos de
crisis.

v Participacién o cooperacion (P): es la implicacion de los miembros
familiares en la toma de decisiones y en las responsabilidades relacionadas
con el mantenimiento familiar.

v Gradiente de recursos o desarrollo (G): es la maduracion fisica, emocional y
la autorrealizacion que alcanzan los componentes de una familia gracias a
SuU apoyo y asesoramiento mutuo.

v Afecto o afectividad (A): es la relacion de carifio o amor que existe entre los
miembros de la familia.
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v" Recursos o capacidad resolutiva (R): es el compromiso de dedicar tiempo a
atender las necesidades fisicas y emocionales de otros miembros de la
familia, generalmente implica compartir unos ingresos y espacios.

Este instrumento se ha usado en los servicios de medicina familiar cuando se
observan dificultades con el tratamiento o con los pacientes crénicos, pero sobre
todo se usa en investigacion con familias. Consta de cinco preguntas, una por
cada area o parametros mencionados anteriormente y dos preguntas méas sobre el
apoyo de los amigos, que no entran dentro de la puntuacion. Solo se tienen en
cuenta para valorar cualitativamente si hay redes de apoyo en caso de necesitarse
o de disfuncionalidad familiar.1°

El cuestionario debe ser entregado a cada paciente para que responda a las
preguntas planteadas de forma personal (autoadministrado), excepto a aquellos
gue no sepan leer, caso en el cual el entrevistador aplicara el test. Para cada
pregunta se debe marcar solo una X. Cada una de las respuestas tiene un puntaje
qgue va entre los 0 y 4 puntos, de acuerdo a la siguiente calificacion: 0 = nunca; 1 =
casi nunca; 2 = algunas veces; 3 = casi siempre y 4 = siempre.*

Al sumar las puntuaciones el maximo valor es 20 y se considera que hay buena
funcién familiar entre los 17 y los 20 puntos, disfuncion familiar leve entre los 13 y
16 puntos, disfuncion familiar moderada entre los 10 y 12 puntos, disfuncion
familiar severa 9 o menos puntos.*

El instrumento se ha validado en diferentes comunidades norteamericanas,
asiaticas e hispanas. Ofrece una correlacién alta con pruebas especializadas de
tal forma que en su validacién inicial el APGAR familiar, mostré un indice de
correlacion de 0.80 entre este test y el instrumento previamente utilizado (Pless-
Satter white Family Function Index). 45 46

La version en espafiol fue validada por un grupo de profesionales espafoles, en
una muestra de 656 pacientes de un centro de salud de Granada, obteniéndose
un alfa de Cronbach de 0,84, con lo cual se puede afirmar que es un cuestionario
valido y confiable.4’

En Colombia, Forero y cols.,* realizaron una investigacion para determinar la
consistencia interna y analizar los factores APGAR que evaltuan el funcionamiento
familiar en estudiantes de secundaria, es decir con jovenes entre 11 y 17 afios. Se
concluyé que el APGAR familiar es un instrumento con excelente consistencia
interna (alfa de Cronbach 0,793) y las preguntas que la componen forman parte de
un unico factor.

Family Environment Scale (FES)

Desarrollada por Moos y Moos, permite describir el entorno familiar, comparar las
percepciones de padres e hijos, el nivel de adaptacion de los nifios y los adultos al
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ambiente familiar, discriminar el ambiente familiar de grupos que difieren en la
edad, la etnia, y la salud mental; ademas ha sido usada para evaluar el impacto
del acompafiamiento a la familia y otras intervenciones. También se ha utilizado
para estudiar la relacién del entorno familiar con variables psicol6gicas, trastornos
psiquiatricos, incluyendo el trastorno bipolar y el alcoholismo.*

Se construy0 a partir de entrevistas estructuradas, realizadas a integrantes de
varias familias y se adaptaron items de otras escalas de valoracion del clima
social, seleccionados a partir de tres dimensiones: el entorno social (relaciones
interpersonales), el crecimiento personal y el mantenimiento del sistema. En total
se compone de 10 subescalas. Puede ser usada de tres formas, para revisar el
ambiente real, el ambiente ideal y el ambiente esperado.>°

Las dimensiones definitivas que evalGa son la integridad de la familia, la dindmica
familiar, la comunicacion, la intimidad y las funciones de cada integrante de la
familia. Mide las relaciones interpersonales al interior de la familia con respecto a
patrones de crecimiento y sus caracteristicas organizativas.>!

La confiabilidad se obtuvo a partir de los indices de consistencia interna alfa de
Cronbach que varian entre 0,61 y 0,78 para la diez subescalas. La validez
discriminante y de constructo ha sido evaluada en varias investigaciones, en las
gue ha mostrado tener una buena capacidad para discriminar entre familias con
ambiente familiar funcional y las familias con problemas.*°

Escala de evaluacion personal del funcionamiento familiar en situaciones de
crisis (F-COPES)

Escala disefiada por Olson, McCubbin y Larsen en 1981, con el fin de identificar la
efectiva solucion de problemas y las estrategias conductuales utilizadas por
familias en dificultades o situaciones problematicas (crisis).*°

Las situaciones problematicas o de crisis fueron descritas en el modelo Doble
ABCX formulado por Hill en el afio 1958, quién se interesé por estudiar el estrés
familiar y el afrontamiento al mismo. El modelo se compone de tres factores que
interactian entre si ocasionando un cuarto factor. El factor A es el estresor o el
evento que puede causar un cambio familiar, el factor B representa los recursos
gue tiene la familia para afrontar una situacion de estrés, el factor C identifica el
significado que la familia atribuye a la situacion estresante y el factor X es la crisis
resultante de la interaccion de los otros factores en la respuesta de la familia al
estresor. >

De acuerdo con los autores de la Escala F-COPES (Olson, McCubbin y Larsen) el
afrontamiento familiar se da por la interaccién de los recursos (factor B) y los
significados (factor C) y expresa esos esfuerzos concretos exitosos o fallidos para
manejar los estresores.>?
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Ademas argumentan que esta escala identifica dos niveles de interaccion:
individuo y sistema familiar, que se refiere a las formas como internamente la
familia maneja sus dificultades y problemas entre los miembros; el otro nivel es la
familia y el ambiente social que describe la forma como la familia maneja los
problemas o demandas que surgen en el exterior de sus fronteras, pero que
afectan a la familia como unidad o a sus miembros. Se plantea la hipotesis de que
las familias que operan con mas estrategias conductuales para enfrentar las crisis
provenientes de ambos niveles de interaccion, se adaptaran mas exitosamente a
las situaciones de estrés.*°

El instrumento definitivo consta de 30 items, en una escala tipo Likert hasta de 5
puntos donde el desacuerdo con la afirmacion vale un punto, moderadamente en
desacuerdo 2 puntos, ni en acuerdo ni en desacuerdo 3 puntos, moderadamente
de acuerdo 4 puntos y marcadamente de acuerdo 5 puntos. Es autoadministrado.
La confiabilidad inicial reportada por los autores, en la version en inglés, es de
0,86.40

En Colombia, Hernandez sefiala que esta escala al ser aplicada y validada en el
contexto colombiano arrojé una confiabilidad de la escala total de 0,87 y la de las
subescalas fluctué entre 0,62 y 0,95.5?

Las dimensiones o factores que se investigan son:4°

v' Obtencion de apoyo social: se mide a través de 9 items que reflejan la
habilidad de la familia para ocuparse activamente en la obtencién de apoyo
por parte de parientes, amigos, vecinos y la familia extensa.

v' Reestructuracion: 8 items que evallan la capacidad de la familia para
redefinir los eventos estresantes para hacerlos manejables.

v' Blsqueda de apoyo espiritual: 4 items que se enfocan en la habilidad
familiar para obtener apoyo espiritual.

v" Movilizacién familiar para obtener y aceptar ayuda: son 4 items y miden la
habilidad familiar para buscar recursos en la comunidad y aceptar ayuda de
otros.

v Evaluacién pasiva: son 4 items y evallan la habilidad familiar para aceptar
asuntos probleméaticos, minimizando su reactividad.

Escala de Funcionalidad Familiar (ASF)

La escala ASF-20 que se ha utilizado en la presente investigacion, fue elaborada
por Marie Luise Friedemann, enfermera Suiza quién ademas planteo la Teoria de
Organizacion Sistémica (TOS). A continuacion se describe la teoria general de
sistemas que constituye la base teodrica sobre la que se fundamenta la Teoria de
Organizacion Sistémica que dio lugar al desarrollo de esta escala. Sobre la escala
ASF-20 se presenta una descripcion detallada en el capitulo de la metodologia.
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Teoria General de Sistemas

“‘La teoria General de Sistemas se concibe como una serie de definiciones, de
suposiciones y de proposiciones relacionadas entre si por medio de las cuales se
aprecian todos los fenbmenos y los objetos reales como una jerarquia integral de
grupos formados por materia y energia; estos grupos son los sistemas.”? Esta
teoria es en si una metodologia que estudia el sistema como un todo, analiza sus
componentes y las relaciones entre estos y genera un entendimiento generalizado
de cémo funciona el sistema.>

Fue creada por Bertalanffy en 1940 a partir de la definicion del sistema como un
conjunto de elementos que interactian, en el que ademas hay limites, elementos,
una red de comunicacion e informacién y funciones. Esta teoria define varios
componentes: el sistema, el subsistema y el suprasistema. Un sistema se
compone de un conjunto de elementos interdependientes entre si que forman un
todo; cuando cambia uno de sus componentes, se cambian los otros, haciendo
qgue el sistema inicial se modifique. Un sistema no hace referencia solo a
entidades materiales sino que también a las relaciones; el mejor ejemplo es la
familia.®® Un subsistema es un conjunto de relaciones y elementos que tienen
vinculos y estructura dentro del sistema, el mejor ejemplo son los individuos. Un
suprasistema se compone de un conjunto de sistemas que se ha creado gracias a
las interacciones y objetivos, es decir el medio que rodea al sistema como los
amigos, los vecinos, la familia extensa.>

Los sistemas segun Bertalanffy pueden ser abiertos cuando mantienen fronteras
abiertas con otros sistemas para compartir energia e informacion y son cerrados
cuando hay poco intercambio de energia e informacién con el medio en el que
viven. >4

Los sistemas también se clasifican segun su estructura, su funcionamiento y su
teleologia. La estructura consiste en el entramado de relaciones que mantienen
los componentes del sistema mediante la composicion, los limites, los niveles
jerarquicos y las relaciones entre otros; segun la estructura los sistemas pueden
ser simples cuando tienen pocos elementos e interacciones, complejos cuando se
componen de muchos elementos e interacciones que exigen mayores niveles de
observacién para ser estudiados e identificados. También pueden ser muy
complejos cuando sus partes y sus interrelaciones estan tan entrecruzados que
observarlos, analizarlos o intervenirlos requiere de altos grados de experiencia de
los expertos, ejemplos de estos sistemas son una comunidad o un pais. El
funcionamiento de un sistema se refiere a las funciones que llevan a cabo las
partes y el sistema. La teleologia expresa la finalidad que tiene el sistema de
lograr objetivos o propdsitos y por ello no responde a situaciones externas, sino
que da mayor sentido a su propia dinamica y puede cambiar consciente o
inconscientemente su finalidad, asi para que ocurra un efecto, una causa no es
suficiente y puede que ocurra o no.>®
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Los principios que sustentan la Teoria general de Sistemas son la totalidad
(trasciende las caracteristicas individuales de sus miembros), la entropia
(tendencia a conservar la identidad de un sistema), la sinergia (todo cambio en
una de las partes afecta a las demés y probablemente a la totalidad), la finalidad
(comparten metas comunes), la retroalimentacion (intercambio constante de
informacion), la homeostasis (todo sistema viviente tiende a mantenerse estable) y
la morfogénesis (todo sistema tiende al cambio).>®

Teoria General de Sistemas Familiares

Estudiar la familia como un sistema se traduce en que es necesario entender el
comportamiento de un individuo desde el contexto en que vive y se relaciona, no
como eventos aislados; ademas las familias tienen reglas, patrones, secuencias
de comportamientos, establecen limites y llevan a cabo rituales, que son
importantes de reconocer.5®

La vision sistémica de la familia, tal como lo expuso Bertalanffy®>* parte de que todo
organismo Vvivo es un sistema, es decir una estructura dinamica conformada por
partes y procesos que interactlan reciprocamente entre si y ademéas con el
contexto donde se halla inmerso. Esto se traduce segun Andolfi*® en comprender
la familia como un todo, sin desglosar los comportamientos individuales y los
comportamientos del grupo familiar, para analizar las interacciones, los roles, las
formas de funcionar y de organizarse, las expresiones y su conexibn como un
todo.

Minuchins” define a la familia como un grupo de conformacion natural cuya
interacciobn estd mediada por pautas que definen la estructura y a su vez
gobiernan el funcionamiento y las conductas de los integrantes familiares. Esta
estructura permite desempefiar tareas o funciones y el crecimiento de cada
individuo con la percepcion de que es parte de una familia.

A continuacién se describen algunos conceptos que son fundamentales en el
estudio de la familia como sistema.

e La Cohesion

La "cohesién familiar" es definida como la “ligazén” emocional que los miembros
de una familia tienen entre si.%® Esta ligazén emocional se compone de variables
especificas que se pueden medir y determinar asi las caracteristicas de la
cohesion familiar. Estas incluyen: fronteras, coaliciones, tiempo, espacio,
amistades, toma de decisiones, intereses y formas de recreacion.s°

Para Bowlby el afecto entre los miembros de la familia, es un aspecto clave que
determina la dinamica familiar, dado que el ser humano se beneficia al sentirse
amado y respetado por su grupo familiar, lo cual le da un sentido de pertenencia y
satisfaccion personal.5°
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e El control

La familia es un sistema auto-organizado que en esencia implica una resistencia a
los cambios provenientes del exterior. No obstante la familia desarrolla procesos
de asimilacion e integracion gradual de algunos cambios y rechaza lo que
considera es ajeno al sistema.t!

La familia como sistema define reglas para que sus integrantes puedan organizar
y llevar a cabo sus comportamientos habituales, es decir los principios que
orientan la vida familiar. Para mantenerse unidas y funcionar adecuadamente las
familias establecen acuerdos y limites dentro de sus relaciones, aceptando las
diferencias. Muchas de estas reglas se definen de manera no consciente, sino
mas bien implicitamente a través de la interaccion de los integrantes de las
familias.®?

e El cambio

Los cambios en el sistema familiar con frecuencia suceden desde los elementos
mas externos, ocasionando mas resistencia a medida que hay una aproximacion
al nucleo. Los elementos internos son los origenes del sistema y son los que estan
mas protegidos de las influencias externas, por tanto son los mas estables. Es
notorio que los elementos internos (por ejemplo los padres) consideren que sus
normas y creencias son las mas adecuadas, mientras que los elementos externos

(por ejemplo los hijos) se adaptan con facilidad a las nuevas demandas sociales.
63

El cambio también es reconocido como la morfogénesis, que puede entenderse
como el mecanismo de un sistema para crecer en el tiempo mediante la
introduccién de ajustes necesarios para adaptarse a situaciones actuales sin
perder la identidad original.>® Hay comportamientos que determinan la
morfogénesis, algunos de los cuales se dan en el nivel del sistema familiar y otros
en el nivel personal de los integrantes del grupo familiar. Ejemplo de estos
comportamientos son la participacion en las actividades culturales en el ambiente
externo, las oportunidades de educacién y adquisicion de informacién, que pueden
ser aceptados e incorporados al sistema, favoreciendo el intercambio cultural y la
recepcion de recursos comunitarios en momentos de dificultades.%*

e El crecimiento

El crecimiento es la capacidad del sistema familiar de ajustarse a los cambios
internos y externos favoreciendo la evolucion y el ajuste sin perder la identidad y la
seguridad. En ocasiones, el sistema familiar se resiste a crecer si se superan las
pautas que se han mantenido internamente y les han permitido persistir ante las
situaciones de la vida. Segun Minuchin,® la unidad mas pequefia del sistema
familiar es el individuo, el cual tiene unos rasgos uUnicos como la personalidad, los
gustos, la vision de la vida y con estos contribuye también en el establecimiento de
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las pautas familiares que a su vez realimentan su comportamiento. Aunque el
individuo es Unico, no puede desligarse totalmente de la familia, pues en medio de
ella crece como persona, pero guiado por las pautas compartidas evitando
también generar estrés al interior de ésta.

e La estabilidad

La homeostasis permite a un sistema familiar permanecer con estabilidad a través
del tiempo, usando la informacién del medio externo como una realimentacion
para generar cambios pero con equilibrio.® Algunos comportamientos que
contribuyen con la homeostasis en la familia son la toma decisiones, el refuerzo de
la reglas, la disciplina, los hijos, las acciones interpersonales como compartir el
tiempo y el espacio asi como apoyarse mutuamente tanto materialmente como
espiritualmente. Con todo ello se da seguridad a sus integrantes, se establecen
compromisos personales aunque esto implica la pérdida de algun grado de
libertad para pensar de forma independiente.5®

La estabilidad en la familia se da cuando las reglas orientan los comportamientos
no permitidos para centrase en lo permitido como sistema familiar. También se da
porque las reglas favorecen la anticipacion de comportamientos, de ahi la
importancia de establecerlas y conocerlas.®’

Teoria de Organizacién Sistémica

Friedemann construyd la Teoria de Organizacién Sistémica partiendo de las
definiciones propuestas por la Teoria General de Sistemas y de varios expertos en
sistemas familiares. Esta teoria (TOS) pretende, orientar la explicacion de la
funcién sistémica de los individuos, los sistemas sociales, ambientales y las
interacciones entre ellos. De acuerdo con una visién holistica y sistémica del
mundo, el ambiente, las personas y las familias son macrosistemas abiertos, que
se esfuerzan hacia la congruencia y la reducciéon de la ansiedad. Segun esta
autora, no existe una estructura que sea la adecuada para las familias, sino mas
bien es la descripcion del estado actual de una familia en el momento en el que se
realiza la aplicacion de la teoria. Desarroll6 ademas un metaparadigma que
incluye los conceptos dinamicos de la familia y la salud de la familia.*®

La Teoria de Organizacién Sistémica de Friedemann plantea cuatro dimensiones
gue comprenden todas las conductas que realizan las familias para conseguir los
propésitos o metas como familia y son: mantenimiento del sistema, cambio del
sistema, coherencia e individuacion.®®

El mantenimiento del sistema permite alcanzar las metas estabilidad y control y
comprende las acciones que mantienen la estructura familiar y la protegen de
cambios amenazantes. Su funcién es suplir las necesidades fisicas, emocionales y
sociales de los integrantes de la familia. El cambio del sistema orienta las metas
control y crecimiento de la familia y se origina por una presion del mismo sistema
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familiar de evolucionar. Esas presiones llevan a los individuos a probar nuevas
prioridades en la vida y a su vez estas influyen sobre el grupo familiar. La
dimensién coherencia permite el cumplimiento de las metas espiritualidad y
estabilidad familiar. Se refiere a la union de los miembros o subsistemas de la
familia y como estos luchan por mantenerla, reconoce ademas la solidaridad y el
propdsito humano que fundamenta la vida de los integrantes de la familia. La
individuacion favorece el alcance de las metas crecimiento y espiritualidad,
mediante actividades fisicas e intelectuales que ayudan a que la persona y la
familia crezcan y generen nuevas perspectivas o propésitos en sus vidas.%8

Las cuatro metas familiares propuestas por la Teoria de Organizacion Sistémica
son la estabilidad, el control, el crecimiento y la espiritualidad. La estabilidad es la
tendencia de la familia por mantener sus rasgos basicos como tradiciones y
conductas fundamentados en valores y creencias culturales y asegura la
transmision de los mismos a las nuevas generaciones. EIl Control disminuye la
vulnerabilidad de la familia y la protege de amenazas provenientes de las fuerzas
externas e internas. El crecimiento permite reorganizar los valores primarios y las
prioridades familiares con el fin de suplir esas necesidades de los miembros
familiares y del entorno social. La espiritualidad es la forma en que las familias
encuentran sentido a sus vidas y logran la unificacion para conectarse con un nivel
mas alto de voluntad que trasciende lo fisico, también proporciona identidad y
unidad familiar.%®

La salud familiar segin Friedemann?® se logra con el balance de las cuatro metas
anteriormente comentadas. Las metas se equilibran entre si de tal forma que
ningin miembro de la familia tiene que comprometer su crecimiento personal y
sentido de bienestar al interactuar con otros miembros de la familia y con otros
sistemas de contacto del ambiente. La salud familiar es posible si todos los
siguientes criterios se cumplen:

e Las estrategias pertenecientes a las cuatro dimensiones del proceso estan
presentes.

e El sistema familiar es congruente con sus sistemas de contacto ambiental.

e Hay congruencia dentro del sistema, esto es, todos los miembros de la
familia estdn razonablemente satisfechos con su familia.

Los estilos de vida y los estilos de vida saludable

Estilos de vida. Antes de hacer una aproximacion a los conceptos de estilo de
vida saludable, es necesario enumerar las definiciones y componentes del estilo
de vida, porque facilitaran la mejor comprension.

En la literatura se registran antecedentes de la definicion de estilos de vida desde

Karl Marx y Max Weber. Segun Karl Marx, los estilos de vida estan relacionados
con la situacion economica de un individuo, con el sistema de produccion y la
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posicion laboral.5% 0 Para Weber el estilo de vida se relaciona con los elementos
que describi6 Marx (la economia, la produccién y la posicion laboral) como
indicadores que determinan el estatus de un grupo social. Ademas definié que la
conducta de vida y las oportunidades de vida son dos componentes basicos del
estilo de vida.’

La OMS definio los estilos de vida como la “forma general de vida basada en la
interaccion entre las condiciones de vida en un sentido amplio y los patrones
individuales de conducta determinados por factores socioculturales vy
caracteristicas personales”.”?

Para la OMS, los estilos de vida estan condicionados por los comportamientos
habituales y por conductas desarrolladas durante la socializacién con familiares,
compafieros de la escuela y los medios de comunicacion entre otros y por lo
mismo estan sujetos a cambios continuamente. %73

Henderson y cols., definen el estilo de vida como ese conglomerado de pautas y
habitos que son cotidianos y que se prolongan en el tiempo, cuando hay
condiciones constantes y que se constituyen en factores de riesgo o protectores
de la salud.”

Ejemplos de habitos de vida son: la actividad fisica, el manejo de la alimentacion y
del peso corporal, el consumo de bebidas alcohdlicas, el control del estrés, la
presencia o ausencia de violencia intrafamiliar, el tiempo de suefo, el ocio, la
abstenciéon o consumo de alcohol, de tabaco, de drogas, el uso de cinturén de
seguridad, el uso de casco cuando se utiliza bicicleta y motocicleta, el
cumplimiento de las normas de transito, el sexo seguro y protegido, el cepillado de
dientes, la vacunacion y la adopciéon de medidas de cribaje para la deteccién
temprana de enfermedades, entre otros.”

Segun Del Pino y cols.,’® los estilos de vida pueden ser factores protectores o
factores de riesgo para la salud, debido a que estan influenciados por factores
individuales, pero sobre todo por los factores sociales o del medio que rodean al
individuo, como la cultura, los valores, las normas sociales, la familia, la escuela,
las relaciones sociales, las redes de apoyo y hasta el trabajo.

Del Pino y sus colegas destacan que los primeros afos de vida de una persona
son muy importantes para establecer los estilos de vida, de la misma manera que
sucede con los rasgos de la personalidad. Esta premisa les lleva a afirmar que los
estilos de vida no saludables se pueden cambiar desde edades tempranas, con la
ayuda de las estrategias educativas por parte de los profesionales de salud, que
conduzcan al adiestramiento, la orientacion, el apoyo y la supervision tanto en los
adultos como en los nifios.”’

Gomez’’ expresa que los estilos de vida estan influenciados por tres clases de
factores: los individuales que comprenden las condiciones genéticas, la capacidad
intelectual, las tendencias cognitivas, las formas de comportarse, que finalmente
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se representan como caracteristicas bioldgicas, psicolégicas y sociales que hacen
a un ser humano diferente de los otros. También estan los factores sociales,
econdémicos y culturales como la educacion y las redes de apoyo y por ultimo
describe los factores que componen el macrosistema social en el que viven las
personas y pueden identificarse como el clima, la contaminacién, los sistemas de
atencién en salud y la urbanizacion.

Oropeza’® define el estilo de vida como las conductas frecuentes que asumen los
individuos a lo largo de sus vidas y que les permite llevar a cabo las metas que se
proponen en funcion de la organizacion de su tiempo, permitiéndoles asumir
cambios.

En resumen y a partir de los anteriores autores, es posible destacar que los
estilos de vida de un individuo estan influenciados por la sociedad y las
condiciones de vida y que son dindmicos a lo largo del ciclo vital.

Estilos de vida saludable. A continuacién se presentaran algunas definiciones y
caracteristicas relevantes de los estilos de vida saludable.

Expertos como Elliot’, Becofia y cols.,”?, Cockerman y cols.,’”* Maya,®° Salazar y
Arrivillaga,®' Montes de Oca y Mendocilla,®? refieren que los estilos de vida
saludable son las maneras de vivir, las pautas de conducta cotidiana tanto de las
personas como de los grupos de seres humanos, que estan en sintonia con la
promocion y la proteccion de la salud integral. El estilo de vida de un individuo se
fundamenta en las reacciones habituales y en las pautas de conducta que
desarrollan durante sus procesos de interaccién social, con los padres, los amigos
los compafieros y los hermanos, también por la influencia de los medios de
comunicacién y de los procesos educativos. Sobre los estilos de vida saludable
hay influencia de las creencias, los habitos, las capacidades, las costumbres y los
valores de predominio social.

Becoiia y cols.,® consideran ademas, que los estilos de vida y las conductas poco
saludables han influenciado la generacion de enfermedades crénicas de tal forma
qgue hoy en dia han superado a las enfermedades infecciosas como principales
causantes de mortalidad y morbilidad en el ser humano. Ademés afiaden que el
estado psicologico expresado por los sentimientos y las emociones igualmente
repercuten positiva o negativamente en el estado de salud. Cockerman y cols.,
coinciden con Becofia y cols., al expresar que los estilos de vida también aluden a
los factores colectivos que influyen en la salud, como los contaminantes del medio
ambiente y las radiaciones ya sean naturales o generadas por procesos varios.’*

Para Maya®' son ejemplos de estilos de vida saludables tener objetivos
establecidos en la vida, mantener la autoestima, conservar la autodecision y el
deseo de aprender, brindar afecto, sentir satisfaccion con la vida, promover la
tolerancia y la convivencia, ocupar y disfrutar el tiempo libre, sostener la
comunicacién y la participacion familiar y social, acceder a programas de bienestar
y lograr una seguridad econémica. De acuerdo con Salazar y Arrivillaga®
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algunas conductas son la actividad fisica, la alimentacion, el uso del tiempo libre,
las acciones de autocuidado, los servicios médicos y el patrén del suefio, entre
otros.

Modelo de Promocion de la Salud

La enfermeria junto con otras disciplinas aporta conocimientos a la promocién de
los estilos de vida saludable, desde la educaciéon y la investigacion. Entre las
diferentes tedricas de enfermeria, Nola Pender propone un Modelo de Promocion
de la Salud, que permite a las enfermeras comprender como promover las
conductas saludables con intervenciones de calidad.®3 En consonancia con el
modelo, Pender disefié con ayuda de otros expertos, el instrumento Perfil de los
estilos de vida promotores de la salud version dos (HPLP Il en inglés)8 85 86
usado en la presente investigacion y que se explica en el capitulo de la
metodologia.

El modelo de Pender ha sido desarrollado durante 27 afios y se basa en corrientes
filosoficas como la de la interaccion reciproca que alude a la vision de los seres
humanos como seres integrales que se pueden estudiar desde sus partes sin
desconocer el todo. Tedricamente se fundamenta en la “expectativa” entendida
como la motivacion de las personas de alcanzar objetivos posibles y que resultan
valiosos. De la teoria cognitiva social Pender se apoy6 en la interaccion que
ocurre entre los pensamientos, los comportamientos y el entorno, dado que las
personas pueden modificar sus conductas cambiando su forma de pensar.8®

Los supuestos basicos que Pender y sus colaboradoras construyeron para
fundamentar el Modelo de Promocion de la Salud y que integran premisas basicas
de la disciplina enfermera son:2’

e Las personas buscan crear condiciones de vida a través de las cuales
puedan expresar su potencial tnico de salud humana.

e Las personas tienen la capacidad de autoconciencia reflexiva, incluida la
evaluacion de sus propias competencias.

e Las personas valoran el crecimiento orientado en direcciones positivas e
intentan lograr un equilibrio personal aceptable entre el cambio y la
estabilidad.

e Las personas buscan regular activamente su propio comportamiento.

e Las personas en toda su complejidad biopsicosocial interactian con el
entorno, transformando progresivamente el entorno y transformandose con
el tiempo.

e Los profesionales de la salud forman parte del entorno interpersonal, que
ejerce influencia sobre las personas a lo largo de su vida.

e La reconfiguracién autoiniciada de los patrones interactivos entre la persona
y el entorno es esencial para el cambio de comportamiento.
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Los componentes del Modelo de Promocion de la Salud son: las caracteristicas y
experiencias individuales, las conductas-especificas (cognoscitivas y de afecto) y
finalmente las conductas-comportamentales (comportamientos promotores de
salud). Las caracteristicas y experiencias individuales tienen en cuenta los
comportamientos anteriores o del pasado y la frecuencia con que se llevaron a
cabo. Ademas incluye los factores personales biolégicos, psicolégicos y
socioculturales, que son caracteristicas que influyen en los comportamientos de
salud de acuerdo a la edad, la personalidad, la raza, la etnia y el nivel
socioeconémico.88

Las conductas especificas encierran acciones cognitivas y del afecto que
determinan qué hard un individuo a la hora de asumir comportamientos
relacionados con la salud. Entre esas acciones estan los beneficios que se
perciben, las barreras u obstaculos personales, la confianza en si mismo para
llevar a cabo con éxito una conducta, los sentimientos o emociones que ocurren al
asumirlas, las influencias interpersonales de amigos, familia y compaferos, la
influencia del medio ambiente, la intencion de llevar a cabo un comportamiento y
finalmente las preferencias personales que ofrecen diferentes posibilidades de
accion. Por ultimo las conductas o comportamientos promotores de salud son el
resultante de esas decisiones en salud que llevardn los comportamientos
deseados.8®

De las catorce afirmaciones tedricas que se derivan del modelo, hay cuatro que
son las que mas aportan al fundamento de esta investigacion: °:8°

e La conducta previa y las caracteristicas heredadas y adquiridas influyen en
las creencias, el afecto y la promulgacion de las conductas de promocion de
la salud.

e Es mas probable que las personas se comprometan a adoptar conductas de
promocién de la salud cuando los individuos importantes para él/ella
modelan su conducta, esperan que se produzca la conducta y ofrecen
apoyo para permitirla.

e Las familias, las parejas y los cuidadores de la salud, son fuentes
importantes de influencia interpersonal que pueden hacer aumentar o
disminuir el compromiso para adoptar una conducta promotora de salud.

¢ Las influencias situacionales en el entorno externo pueden hacer aumentar
o disminuir el compromiso o la participacion, en la conducta promotora de
salud.

En la figura 1 se presentan los componentes del Modelo de Promocion de la
Salud.®

A partir de todos los componentes que integran el modelo, se genera un
compromiso que lleva a un verdadero plan de accidn. Este plan de accién, su vez
puede ser influido por las demandas y las diferencias contrapuestas inmediatas.
Las demandas son alternativas de comportamientos sobre las cuales los
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individuos tienen un grado de control bajo, debido a las situaciones del contexto
laboral, familiar entre otros. Las preferencias personales facilitan ejercer un grado
de control alto sobre las actividades que orientan las elecciones.?® En resumen el
modelo resalta la importancia de valorar en el individuo los factores que se cree
pueden influir en los cambios de conductas de salud.

En conclusién, desde la disciplina de enfermeria, Nola Pender ha expuesto su
premisa de que estas conductas de promocion de la salud, se establecen por
primera vez en la juventud. Argumenta ademas, que las personas significativas
como los integrantes de la familia son fuente trascendental en la promocion de
habitos de vida saludable.®®

Figura 1. Modelo de Promocién de la Salud de Nola Pender
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Fuente: Aristizabal G, Blanco D, Sanchez A, Ostiguin R. El modelo de promocién
de la salud de Nola Pender. Una reflexién en torno a su comprension. %

Medida de los estilos de vida saludable

Algunos instrumentos que se han utilizado por los investigadores para estudiar los
estilos de vida o las conductas saludables, ademas de la que se ha utilizado en
esta investigacion, son: FANTASTIC, Standard High School YRBS, The Healthy
Lifestyle and Personal Control Questionnaire (HLPCQ), Health protective behavior
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scale (HPBS) y en Latinoamérica el Cuestionario de Practicas y Creencias sobre
Estilos de Vida, de los cuales se hablara brevemente en los proximos parrafos.
Cuestionario Fantastic

Este instrumento fue creado por el Doctor Douglas Wilson quién era integrante del
Comité de Médicos de Familia de Canadd (CFPC), como una ayuda de
nemotecnia para cumplir con el objetivo de atender a los pacientes de manera
holistica, lo cual incluye indagar por la familia, la ocupacion y los estilos de vida.®®
Las nueve dimensiones del Fantastic (familia y amigos, actividad fisica, nutricion,
consumo de tabaco y toxinas, consumo de alcohol, suefio y estrés, tipo de
personalidad, introspeccion, carrera profesional y cinturon de seguridad) se
definieron a partir de los siete habitos de salud propuestos por Belloc y Breslow,*°
las caracteristicas del estrés tomadas de la propuesta de Seyle®! vy los estudios
de Burns y Beck® sobre los factores emocionales relacionados con el estilo de
vida, las premisas de Epstein, Bishop y Levin®® y Satir®* sobre el funcionamiento
familiar y las relaciones sociales.

En total son 25 preguntas con opciones cerradas de respuesta que pueden valer
cero (0), uno (1) o dos (2) cada item, donde cero significa casi nunca, uno algunas
veces y dos equivale a casi siempre, para un total de 50 puntos maximos posibles;
obtener un puntaje total entre 42 y 50 puntos traduce que la persona tiene un buen
control de sus habitos de vida, entre 35 y 41 puntos la persona va trabajando de
forma correcta, de 30 a 34 puntos la persona tiene un nivel “bueno” de habitos de
vida, de 20 a 29 se considera que un individuo podria controlar mejor algunos
aspectos y puntuar entre 0 y 19 implica que se esta en peligro y es conveniente
actuar en el mejoramiento de las conductas de vida saludable. Se considera que el
puntaje total no es indicativo de que se ha fallado sino que hay posibilidad de
cambiar el estilo de vida y es muy positivo empezar lo antes posible por aquellos
aspectos en los que puntud cero o uno.%?

Los autores del instrumento tras usarlo con sus estudiantes y residentes en la
valoracion integral de los pacientes, recomiendan emplearlo en la ensefianza y en
la practica individual del médico en la recopilacion de datos de los pacientes sobre
el bienestar, las crisis vitales o pacientes con enfermedades que tienen un
componente de estrés como la Ulcera duodenal, la depresién y la migrafia.®? Se
hicieron pruebas de confiabilidad al test original en inglés alcanzando coeficientes
de 0,75.%

Existen versiones en espafiol y portugués validadas en pacientes mexicanos
diabéticos, hipertensos y en adultos brasilefios con una fiabilidad alfa de Cronbach
en el puntaje global, mayor a 0,6. % 97. 98 En Peru se analizo la fiabilidad del test
FANTASTICO y alcanz6 un alfa de Cronbach de 0,778.%° Entre julio de 2009 y
julio del 2010 se hizo un estudio transversal observacional de validacion
comunitaria en Colombia con una version en espafiol de 25 preguntas, y se obtuvo
un coeficiente alfa de Cronbach de 0,73.1°° Posteriormente a su validacion se
realizé un estudio en Colombia con 5921 estudiantes universitarios con edades
entre los 18 y los 30 afos, encontrando que los participantes tienen
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comportamientos que representan riesgos para la salud, sobre todo en los
dominios de nutricién, actividad fisica y tabaquismo.0!

The Healthy Lifestyle and Personal Control Questionnaire (HLPCQ)

En Grecia se disefio el Cuestionario de estilo de vida saludable y control personal
(HLPCQ), que tiene como objetivo evaluar el concepto de empoderamiento en
practica de conductas saludables, a través de una variedad de actividades diarias
gue se agrupan en cinco factores: elecciones dietéticas saludables, evitacion de
dafos dietéticos, rutina diaria, ejercicio fisico organizado y balance social y mental.
El cuestionario se compone de 26 items con los cuales la persona encuestada
indica la frecuencia con la que realiza los habitos de vida enunciados de forma
positiva y selecciona una de las cuatro opciones tipo Likert que se le presentan (es
decir, 1 = Nunca o raramente, 2 = a veces, 3 = a menudo y 4 = siempre). Los
autores del instrumento concluyeron que el HLPCQ es una buena herramienta
para evaluar la eficacia de futuras intervenciones de promocioén de la salud para
mejorar el estilo de vida y el bienestar de las personas, dado que encontraron
valores alfa de Cronbach de los cinco factores entre 0,651 y 0,818.192

Health protective behavior scale (HPBS)

La escala de comportamientos de proteccion para la salud fue elaborada por un
grupo de investigadores chinos, luego de hacer una revision de literatura en bases
de datos sobre contenidos de comportamientos orientados a cuidar la salud. Esta
bldsqueda arrojé informacion de varios cuestionarios que indagan sobre calidad de
vida, estado de salud, monitorizacion de la actividad fisica, el apoyo social, el perfil
de salud, el perfil de estilos de vida promotores de salud, pero no encontraron
instrumentos que indagaran por la conducta protectora de la salud y esto les
motivd a desarrollar un instrumento valido y confiable para medir el
comportamiento de proteccién de la salud.%3

Después de analizar la informacion recolectada mediante la realizacion de una
pregunta abierta, construyeron una version preliminar de la escala con 96
preguntas que fueron posteriormente sometidas a pruebas de consistencia interna,
confiabilidad, test-retest, andlisis factorial, analisis paralelo, analisis de correlaciéon
y andlisis de validez de criterio y se llegé a la version final de 32 items que se
agruparon en 5 dimensiones: apoyo interpersonal, comportamiento general,
autoconocimiento, comportamiento nutricional y cuidado de la salud. El coeficiente
alfa de Cronbach total fue de 0,89.1%4

Cuestionario de Practicas y Creencias sobre Estilos de Vida
Investigadoras colombianas desarrollaron un instrumento para valorar las

practicas y las creencias sobre los estilos de vida, que contempla valorar si se
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llevan a cabo actividades de riesgo o de proteccion para la salud y qué
conocimientos y experiencias poseen los individuos acerca de éstas.'%®

En total son 108 items y de estos, 61 corresponden a las practicas y 47 a las
creencias; se puntian de acuerdo a la escala likert con las opciones Nunca (0),
Algunas veces (1), Frecuentemente (2) y Siempre (3).1% Las dimensiones que se
miden son condicion, actividad fisica y deporte, recreaciéon y el manejo del tiempo
libre, autocuidado y cuidado médico, habitos alimenticios, consumo de alcohol,
tabaco y otras drogas y suefio.®? La confiabilidad se determiné con un alfa de
Cronbach de 0,873.1% La puntuacién general del cuestionario de estilo de vida
corresponde a: muy saludable de 348 a 464 puntos, saludable de 261 a 347
puntos, poco saludable de 174 a 260 y no saludable de 116 a 173 puntos.%’
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2. MARCO DE REFERENCIA

En la introduccidon se han mencionado los diferentes instrumentos usados en
varios lugares del mundo, para valorar el funcionamiento familiar y los estilos de
vida saludable.

A continuacion se presentaran los estudios que se han hecho en el mundo,
usando la escala de Funcionalidad Familiar ASF-E y la escala de los Estilos de
Vida promotores de Salud HPLP IlI, que son las usadas en la presente
investigacion. Adicionalmente se describen estudios localizados en bases de
datos, en los que se han evaluado en conjunto el funcionamiento familiar y los
estilos de vida saludable, con un objetivo similar al planteado en esta
investigaciéon, aunque no necesariamente fueron hechas con los mismos
instrumentos de nuestra investigacion.

2.1 Estudios de funcionalidad familiar con la escala ASF-E

La revisidon bibliografica ha evidenciado, que existen publicaciones que miden la
validez y confiabilidad en el contexto colombiano y que este instrumento ha sido

usado en Finlandia, Estados Unidos, México y Colombia.107: 108 . 109, 110, 111, 112, 113,
114

Respecto a las propiedades psicométricas de la escala cabe destacar un estudio
realizado en 1999, que describio la version finlandesa de la escala ASF-E,
valorando su validez de constructo y su fiabilidad en 196 familias de pacientes que
asistian a la consulta externa de enfermedades cronicas como la enfermedad
pulmonar y la enfermedad reumatica. Esta versiébn constaba de 25 items
inicialmente, pero tras realizar el analisis factorial exploratorio para probar la
validez del constructo se redujo a 22 y a estos se les hizo el analisis de factores,
guedando asi 20 preguntas en total, con las que se logré una fiabilidad total del
instrumento de 0,85. Se recomendd agregar items a la individuacion vy
posiblemente a otras subescalas, de acuerdo a la cultura de cada region y
afirmaron que la escala parecia lo suficientemente buena para ser usada en
investigacion de funcionamiento familiar.1t°

En el afio 2000 Chaves, Friedemann y Alcorta, desarrollaron una version para
México de la escala que inicialmente tenia 20 items en 407 familias usuarias de
los servicios de salud de Monterrey. Tras los analisis estadisticos pudieron
reagrupar algunos items, llegando a obtener un instrumento con 17 y un alpha de
Cronbach de 0,76, considerandole de utilidad para medir el funcionamiento familiar
en ese contexto.%® Para determinar la confiabilidad de la version en espariol de la
escala ASF-E, se aplico el instrumento en 883 familias de la ciudad de
Villavicencio (Colombia), en el 2011. Los hallazgos mostraron coeficientes
intraindividuales del instrumento, entre 0,691 y 0,742 y consistencia interna entre
los items.13
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Criado y Rubiano utilizaron la escala ASF-E en un grupo de 150 familias de
estudiantes de enfermeria en Colombia, encontrando que estas familias tenian
baja efectividad de funcionamiento familiar en el 65,3% de los casos, el 32,7% un
nivel intermedio y el restante 2% alta efectividad. La baja efectividad se atribuy6 a
que las familias al parecer luchan por mantener la estabilidad contraria a las
normas externas, impidiendo asi la entrada de nuevos conocimientos, lo que
interfiere con la morfogénesis del sistema familiar.1%®

También se empledé la Escala ASF-E para estudiar la efectividad del
funcionamiento familiar en una muestra de 102 familias con adolescentes
escolarizados en Paipa (Colombia), en el afio 2010, hallando que el 67,2% de las
familias participantes tiene un nivel bajo de efectividad, el 32,4% en el nivel
intermedio y solo el 4,9% en el nivel alto, estando determinado este resultado por
las dimensiones de individuaciéon, coherencia y cambio, mientras las metas fueron
puntuadas en niveles intermedios y altos.'10

La efectividad del funcionamiento familiar de un grupo de 90 padres adolescentes
de San Gil (Colombia) fue baja en el 64,4%, tuvo un nivel intermedio en el 33,3% y
un 2,2% un nivel alto. EI nivel bajo estuvo influenciado principalmente por las
metas de crecimiento y espiritualidad y por las dimensiones de cambio del
sistema, individuacion y coherencia. De igual manera se encontraron afectadas las
metas de crecimiento y espiritualidad pues tuvieron los mayores porcentajes en el
nivel intermedio. !t

Un estudio realizado en el 2011 en Bucaramanga (Colombia), comparé la
efectividad del funcionamiento familiar en familias de adolescentes embarazadas
(n=77) con un grupo de familias de adolescentes no embarazadas (n=104),
usando la escala ASF-E, encontrando que en las familias con adolescentes
gestantes predomina el nivel de funcionalidad familiar alto (49,4%), mientras que
en las familias con adolescentes no gestantes predomina el nivel intermedio de
funcionalidad (57,7%) de las familias. Es decir que hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos de familias de adolescentes
gestantes y no gestantes (p=0,012), al parecer por la union de la familia en torno a
proporcionarle bienestar a la madre y al bebé. Las metas con diferencias fueron la
estabilidad (p=0,009) y el control (p=0,007) y las dimensiones de coherencia
(p=0,013) y mantenimiento del sistema familiar (p=0,033).112

El 66% de las familias con preescolares vinculados a una instituciéon educativa de
Bogota durante el 2011, evaluados mediante esta escala, mostraron tener un nivel
alto de funcionamiento familiar, lo cual llevé a concluir a la autora del estudio, que
a pesar de que estas familias pertenecen a estratos socioeconomicos
relativamente bajos, su efectividad de funcionamiento familiar se soporta en la red
social de apoyo que tiene disponible. Este resultado global, se vio influenciado por
la puntuacion en el nivel intermedio de las dimensiones de mantenimiento, cambio
y coherencia.''4
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Bolafio, Cortina y Vargas, caracterizaron la funcionalidad familiar de nifios con
dificultades de aprendizaje de algunas instituciones educativas de Sincelejo
(Colombia) en una muestra de 86 nifios, mediante la escala ASF-E y entrevista a
los padres o tutores. Se encontré un 81,9% de funcionalidad familiar baja y un
18,1% de funcionalidad en el nivel intermedio.*®

En una muestra de 595 cuidadores de Miami (Florida), se describieron y
compararon comportamientos de cuidado a través de instrumentos como the
Caregiver Health Index, the Patient Health Questionnaire (PHQ-9), the Minimental
Status Exam, Assesment of Strategies in Families-effectiveness (ASF-E), the
Caregiver-Elder Relationship Scale y Caregiving Tasks Instrument. La muestra
fue dividida de acuerdo al origen étnico destacdndose cubanos, hispanos,
hispanos no blancos y negros. Los resultados evidencian que existen similitudes
en los grupos entre la salud del cuidador y el funcionamiento del paciente. La
conclusién frente a lo encontrado se encamina a que los profesionales de salud
necesitan entender la complejidad de los patrones y sistemas de comportamiento
para favorecer la movilizaciéon adecuada de los recursos.*®

En resumen, la escala ASF-E ha sido usada para valorar la efectividad del
funcionamiento en familias con nifios en edad preescolar, escolar, adolescentes,
adolescentes embarazadas, padres adolescentes y adultos. Ademas se ha
probado su fiabilidad en el contexto colombiano, finlandés y mexicano. Sin
embargo, se estima que debe hacerse extensivo su uso hacia la poblacion adulta
con enfermedades cronicas como el cancer.

2.2 Estudios de estilos de vida promotores de salud con el HPLP II

En la revision bibliografica, se encontraron los siguientes estudios realizados con
este instrumento:

La validez y la confiabilidad de la version China del HPLP I, fue calculada con los
resultados obtenidos en una muestra de 331 taiwaneses. De los 52 items
quedaron 30, los cuales fueron divididos en cinco factores, los cuales explicaron el
53% de la varianza de las conductas promotoras de estilos de vida saludable. La
supresion de los 22 items no afectd la capacidad de la versién China, para medir
las conductas promotoras en una muestra de adultos taiwaneses. Se destaca que
las conductas promotoras de estilos de vida saludable estan influenciadas por la
cultura.t’

La fiabilidad de la escala en su version para la poblacion turca fue probada por
Esin''® y Akcall® encontrando un coeficiente alfa de 0,91y 0,90 respectivamente.
En un estudio en nifilos con cancer realizado en Estados Unidos se calculo la
fiabilidad el HPLPIl en 0,95.1%0 La version japonesa de la escala tiene un
coeficiente alfa de Cronbach de 0,92.12! Las autoras del instrumento hicieron la
traduccion y validacion del instrumento al idioma espafiol cuyo nombre es “Perfil
de estilo de vida promotor de la salud (HPLP)”, en un grupo de individuos
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mexicanos-americanos, en el cual se obtuvo un alfa de Cronbach de 0,93 para la
escala total.1??

Se describio el perfil de los promotores de estilos de vida saludable en 264
trabajadores turcos y se determinaron los factores que los afectaban. Las
subescalas con los promedios méas altos fueron apoyo interpersonal y
autorrealizacion. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre la
puntuacion promedio total por variables como el sexo, la educacion y el estado
civil. Se encontro diferencia estadisticamente significativa al relacionar la edad con
la nutricion y el ejercicio, de tal manera que a mayor edad se tienen mejores
conductas nutricionales y de actividad fisica. También hubo diferencias
estadisticamente significativas al relacionar el puntaje total de la escala con la
percepcion del estado de salud actual y con la importancia que se le da a la salud,
revelando que quienes mejor perciben su estado de salud y le dan mas
importancia a la buena salud, obtuvieron mejor puntaje total de la escala HPLP 1.
Se destac6 ademas que a medida que aumentaban los ingresos, aumentaban los
comportamientos de promocion de la salud.'?3

Para examinar el proceso de adopcion de conductas saludables en relacion con el
manejo del estrés en 42 mujeres de bajos ingresos e infectadas con el VIH, se us6
el instrumento HPLP Il y mediante metodologia mixta, se combiné con la
realizacion de entrevistas a profundidad. Los comportamientos saludables mas
frecuentemente reportados fueron el crecimiento espiritual y las relaciones
interpersonales. La autoevaluacion fue el proceso de cambio mas reportado. 24

Ecevit y cols., estudiaron las diferencias en el comportamiento de los estudiantes
de enfermeria de Turquia, después de introducir en el plan de estudios los
contenidos sobre los comportamientos promotores de estilos de vida saludable. Se
realizd un estudio longitudinal del 2002 al 2006 con una muestra de 57
participantes. Se encontraron diferencias significativas entre el ingreso y la
terminacion del programa de enfermeria, pues el puntaje total aument6é cuando se
estaba en las etapas finales de la carrera.*?®

En una muestra de 149 enfermeras estadounidenses vinculadas a unidades de
cuidado intensivo (UCI) y de los servicios de cardiologia, neurologia y telemetria
de un hospital de tercer nivel, se realiz6 una investigacion con el fin de examinar
qué comportamientos de estilo de vida promueven la salud de las enfermeras.
Los resultados no reflejaron asociacion estadistica entre las variables
demograficas: edad, raza, afios de trabajo como enfermera, nivel educativo y los
resultados del HPLP II. Los promedios para el nivel de estrés, actividad fisica y
responsabilidad en salud, fueron bajos. La nutricion, la espiritualidad, y las
relaciones interpersonales, fueron las dimensiones mas altamente puntuadas. Las
enfermeras de los servicios de médico-quirdrgicas y telemetria tuvieron una mejor
puntuacion global que las de la UCI.126

Finnegan y cols., se propusieron identificar en grupos de adultos sobrevivientes
del cancer infantil (n= 100), ocho sintomas y condiciones cronicas de salud
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mediante la encuesta de gravedad y frecuencia de atenciones prioritarias y
ademas determinar la medida en que la satisfaccion con la calidad de vida es
variable entre los grupos. Los participantes se clasificaron de acuerdo a la
intensidad de sus sintomas en bajo nivel y alto nivel. Los sintomas prevalentes
entre todo el grupo de participantes fueron: sentirse sin energia (78%) y tener
preocupaciones (79%). Las medias mas bajas al aplicar el HPLP-II se dieron en el
subgrupo de los participantes con niveles altos de sintomas y se encontraron las
medias mas altas en el subgrupo de quienes tenian bajo nivel de sintomas. No
hubo diferencias entre estos dos grupos al comparar las caracteristicas
demograficas o de salud. Segun los autores del estudio, tal vez los
comportamientos de salud previos contribuyeron a que existieran diferencias en
los perfiles de sintomas entre estos dos grupos de pacientes.?!

Con el objetivo de conocer el efecto del conocimiento cardiaco y la autoeficacia
cardiaca en los comportamientos de salud en 157 pacientes coronarios, se
utilizaron los cuestionarios de conciencia y conocimiento de enfermedad coronaria,
la escala de autoeficacia y el HPLP Il. Los sujetos mostraron conocimiento
cardiaco relativamente bajo, alta autoeficacia cardiaca y un moderado nivel de las
conductas de salud. Los resultados sugirieron que la autoeficacia demostré ser el
factor de mayor influencia en los comportamientos de salud y que las acciones de
enfermeria que se desarrollen deben ser consecuentes con las caracteristicas de
los pacientes con el fin de mejorar efectivamente las conductas saludables.?’

Un equipo de profesionales japoneses desarroll6 un estudio para aclarar la
diferencia de los estilos de vida promotores de salud, entre trabajadores
agricultores y no agricultores (n=627). No se hallaron diferencias estadisticas en la
puntuacion global del HPLP II entre los dos grupos. La categoria que tuvo el
puntaje mas alto fue el crecimiento espiritual, mientras la actividad fisica fue la
mas baja. Los trabajadores mas viejos y las mujeres mostraron mas alto puntaje
que todo el grupo, independientemente del trabajo. 128

Con el objetivo de dilucidar la relacion entre el estado subéptimo de salud con el
estilo de vida, se uso el HPLP 1l en una muestra de 11.144 estudiantes chinos. De
acuerdo con la declaracion del estado de salud de cada uno de los estudiantes, se
clasificaron en tres grupos. Los que consideraban tener un buen estado de salud,
los que declararon estar enfermos y el tercer grupo fueron quienes manifestaron
tener un estado suboOptimo de salud, entendido este dltimo como un estado
intermedio entre la enfermedad y la salud y que se caracterizaba por una
disminucion de la vitalidad, en la funcion fisiolégica y en la capacidad de
adaptacion. Los resultados mostraron que la mayoria 55,9% de los estudiantes
reportd un estado subodptimo de salud, y ademas prevalecié un estilo de vida
moderado o bueno. Se hall6 correlacion positiva entre estado de salud y estilo de
vida (r=0,563). Para cada dimension del modelo HPLP-II, los valores de la media
fueron méas bajos para los participantes que informaron un subestado de salud o
los enfermos, comparados con aquellos que informaron estar sanos. Se hallo
relacion entre las dimensiones del cuestionario HPLP-II (“crecimiento espiritual”,
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"responsabilidad en salud”, "actividad fisica", "relaciones interpersonales” y
"manejo del estrés") con el estado sub6ptimo de salud.'?°

En Taipei (China) durante tres meses, se evaluaron los efectos de una
intervencion educativa de estilos de vida promotores de salud por Internet dirigida
a enfermeras, comparandola con una estrategia convencional con material escrito,
con un total de 55 enfermeras en el grupo de intervencion y 60 en el grupo de
control. Para medir los efectos se usaron dos cuestionarios: el Health Promoting
Lifestyle Profile (HPLP 1l) y el Short Form Health Survey (SF-36), mas el céalculo
del indice de masa corporal (IMC). Los hallazgos permitieron concluir que la
educacioén virtual es una intervencion positiva y accesible para la ensefianza de
estilos de vida promotores de salud.'3°

En un estudio con 118 estudiantes extranjeros al Sur de Corea, se encontré que el
factor de riesgo mas prevalente fue el elevado perfil lipidico en sangre, seguido
por el sobrepeso y la obesidad y los elevados niveles de glucosa en ayunas. El
52% de los participantes tenian uno o mas factores de riesgo cardiaco y puntuaron
con un nivel bajo en las conductas promotoras de estilos saludables. La
dimensién mas altamente puntuada fue el crecimiento espiritual y las mas bajas
fueron la responsabilidad en salud y la actividad fisica.3!

Baheiraei y cols., estudiaron estilos de vida promotores de salud y sus
determinantes, incluyendo el apoyo social y las caracteristicas sociodemiograficas,
en la experiencia de las mujeres iranies (n=1359) en la promocion de
comportamientos saludables, mediante un disefio metodolégico mixto. Se
obtuvieron puntajes altos en las relaciones interpersonales y puntajes bajos en la
actividad fisica. Todas las subescalas del HPLP Il tuvieron correlacion con el nivel
de soporte social. Se resalta la importancia entre el apoyo social y las variables
modificables que juegan un papel importante en la promocion de comportamientos
de las mujeres.1%?

Para determinar los predictores de la salud que promueven el comportamiento del
estilo de vida entre los estudiantes de medicina (n=2118) que asisten a 97
escuelas de formacién en Turquia, se utilizd el HPLPII, encontrando que los
estudiantes de primer semestre obtuvieron mejor puntuacién que los de sexto
semestre, también obtuvieron mayor puntaje en el valor total de la escala HPLPII
esto es, mejores conductas saludables, los estudiantes cuyo nivel educativo de los
padres era secundaria o superior a la secundaria, pertenecian a familias con mejor
situacion econdmica, los estudiantes solteros, quienes no fumaban y quienes
calificaron su estado de salud como bueno; las subescalas crecimiento espiritual,
relaciones interpersonales, responsabilidad en salud, nutricibn y manejo del estrés
fueron altamente puntuadas, mientras la peor puntuada fue la actividad fisica.33

Vidal disefid una investigacion para determinar la relacion entre conductas
promotoras del estilo de vida saludable y variables psicosociales, demograficas y
de salud en Chile. Hall6 asociacién estadisticamente significativa entre estilos de
vida promotores de salud y los determinantes estructurales como percepcion de
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problemas del entorno, satisfaccion con aspectos de la vida, apoyo afectivo, apoyo
y confianza, autoestima y autoeficacia. Los factores psicosociales se encuentran
fuertemente asociados a estilos de vida promotores de salud.3

Laguado y Gomez, caracterizaron los estilos de vida saludable de 154 estudiantes
de enfermeria, mediante el instrumento HPLP II. Destacan que los
comportamientos que alcanzan la frecuencia saludable habitualmente, estan en
las dimensiones espiritual y de relaciones. En conclusion, estiman que los
estudiantes de enfermeria no realizan rutinariamente conductas consideradas
como saludables, con lo cual se potencia el riesgo de desarrollar enfermedades
crénicas no transmisibles.3®

Coral y Vargas realizaron un estudio de accion participativa en una muestra de
237 estudiantes universitarios de enfermeria, cuya primera fase identificd
problematicas y estrategias relacionadas con los estilos de vida saludable y la
segunda fase consistié en la implementacion y evaluacion de estrategias para el
fomento de estos estilos saludables en este grupo de estudiantes. Encontraron
que los participantes conocen las conductas o estilos de vida saludable, pero no
los practican, ante lo cual la conclusién es que para lograr cambios significativos y
perpetuados en el tiempo, se requiere compromiso.13¢

Resumiendo, el Modelo de Promocion de la Salud ha sido utilizado por los
profesionales de Enfermeria en la ultima década, en diferentes situaciones con el
objetivo de caracterizar la promocion de conductas saludables en las personas de
varios contextos, lo que indudablemente es una parte esencial del cuidado
enfermero tal como se evidencia en los trabajos publicados, los cuales conservan
un interés implicito hacia el cuidado, la mejora de la salud y la generacion de
conductas que previenen la enfermedad.

2.3 Estudios de funcionalidad familiar y estilos de vida promotores de salud

Solo se han hallado dos estudios que relacionen la funcionalidad familiar y los
estilos de vida promotores de salud. Uno de ellos se hizo en un grupo de
profesionales chinos con el objetivo de investigar los comportamientos saludables
y el funcionamiento familiar en pacientes sobrevivientes de accidentes
cerebrovasculares y las relaciones entre estas dos variables. Para ello tomaron
una muestra de 88 pacientes que habian sido diagnosticados con accidente
cerebrovascular y que asistieron a la consulta de control de neurologia entre
agosto de 2011 y febrero de 2012 en un hospital terciario de Guangzhou, China.%’
Los pacientes seleccionados diligenciaron los instrumentos: Family Assesment
Device-FAD y Health Promoting Lifestyle Profile (HPLP II).

Los principales hallazgos dieron como resultado una puntuacion de la funcion de
la familia FAD global media de 130,60 puntos, de un total de 240 puntos posibles,
equivalente a un promedio de 2,18 es decir un moderado nivel de funcion familiar;
las dimensiones con mayor puntaje promedio, es decir con mayor afectacion
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fueron respuesta emocional (2,41), control de comportamiento (2,36),
comunicacion (2,26) y la implicacion emocional (2,22).138

La puntuacion media de las conductas de salud HPLP-II global fue 118,02 puntos,
con un maximo posible de 208 puntos, con equivalencia en promedio a 2,27, lo
cual indica que la frecuencia de las conductas varié, de “a veces” a “a menudo”.
Las dimensiones con el puntaje mas alto, es decir las conductas saludables mejor
asumidas, fueron la nutricion con 24,7 puntos (promedio = 2,74), las relaciones
interpersonales con 21,34 puntos (promedio = 2,36) y el manejo del estrés 18,86
puntos (promedio = 2,36) y la puntuacion mas baja fue para el factor del ejercicio
con 15,02 puntos (promedio = 1,88).138

Para hallar la existencia de relaciones entre el funcionamiento familiar y la
puntuacion total de los comportamientos en salud de la familia, utilizaron la
correlacion de Pearson, y los analisis mostraron que la puntuacion total de la
funcion de la familia en los pacientes con accidente cerebrovascular, se
correlacioné negativamente con el comportamiento de la salud, de manera que
cuando la funcién de la familia fue mejor, hubo mejores estilos de vida promotores
de salud. Es decir, que el alto puntaje obtenido con la escala FAD que implica un
mal funcionamiento familiar, se relaciond inversamente con la promocion de los
estilos de vida saludable, esto es a mayor disfuncién familiar, menor grado de
promocioén de conductas de vida saludable.3®

Con excepcion de la dimension del involucramiento emocional, todas las
dimensiones del funcionamiento familiar, se correlacionaron negativamente con
los comportamientos saludables, entre las cuales la comunicacion (r=-0,439) y las
conductas de control (r= -0,391) fueron las mas correlacionadas. Por otra parte
todas las dimensiones de las conductas promotoras de salud, se correlacionaron
negativamente con la puntuacién global del funcionamiento familiar, siendo las
correlaciones mas fuertes las de las dimensiones de relaciones interpersonales (r=
-0,408) y de autorrealizacion (r= -0,502).138

Los autores concluyeron que los pacientes que sobrevivieron a un accidente
cerebrovascular, muestran solo un compromiso moderado en los comportamientos
saludables; también que el funcionamiento familiar influye en las conductas de
salud de los pacientes. Por lo tanto recomiendan intervenir fuertemente con
medidas que mejoren estos comportamientos, especialmente el ejercicio.

El segundo estudio fue realizado en Chile, con el objetivo de indagar la relacion
entre el funcionamiento familiar y los estilos promotores de salud en mujeres
usuarias de un centro de salud en el afio 2012. La muestra estuvo constituida por
141 mujeres entre los 30 y los 40 afios, que se hubiesen realizado la citologia
durante el afio 2011.138

Como variable dependiente se tomo el estilo de vida saludable, para lo cual se us6
la escala “Health Promoting Lifestyle Profile 1I”. La variable independiente fue el
funcionamiento familiar, evaluado a través de la escala “Coémo es su familia” de
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autoria de la Organizacion Panamericana de la Salud, el cual permite identificar
familias disfuncionales y en riesgo biopsicosocial.'*°

El funcionamiento familiar mostr6 comportamientos superiores al promedio, es
decir que hay un buen funcionamiento familiar. Sin embargo, en el afrontamiento
de los problemas, la tendencia es que estas familias busquen el apoyo que
necesitan en diversas redes sociales, es decir en entes ajenos al mundo familiar,
lo cual segun los autores de la investigacion, restringe la interaccién entre padres
e hijos. También argumentan los investigadores, que la busqueda de las
respuestas de tipo profesional se ve limitada por la participacion de personas no
idoneas para responder a las exigencias familiares, pues no se busca la ayuda
profesional, sino en personas cercanas a la familia.3°

Los resultados evidenciaron que los puntajes en los estilos de vida promotores de
salud estuvieron entre 54 y 138 puntos, con un promedio de 86,56 puntos, de tal
forma que los puntajes de la escala total y las subescalas se ubicaron en el nivel
medio bajo, principalmente el crecimiento espiritual, el manejo del estrés, las
relaciones interpersonales, la nutricion, la actividad fisica y la responsabilidad en
salud.13°

Los autores concluyeron que no existe relacion significativa entre el
funcionamiento familiar y los estilos promotores de salud, en general. En cuanto a
la relacion existente entre el funcionamiento familiar y las conductas promotoras
de salud por subescalas, se encontré que los que se relacionan significativamente
presentan niveles medios, por lo que los autores consideran entonces que no se
cumple cabalmente lo propuesto por el modelo de Nola Pender. Solo se observé
cierta relacion significativa en los subfactores del afrontamiento de los problemas,
con las dimensiones de crecimiento espiritual, manejo del estrés, relaciones
interpersonales, nutricion y responsabilidad en salud. La actividad fisica no tuvo
significancia estadistica con el funcionamiento familiar. De acuerdo con estos
resultados, el efecto de la estructura familiar no es relevante en la mayor
prevalencia de las conductas de riesgo que vivencia una familia.**°

Resultan llamativos los hallazgos de este ultimo estudio, pues se tiende a pensar

gue si la familia es funcional, la generacion de conductas saludables va a tener un
ambiente propicio.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su objetivo de orientar a los
paises, en la mejora de la salud de las personas, ha desarrollado desde 1986
varias conferencias mundiales en lo que ha de nominado “promocion de la salud y
modos de vida sanos” y a partir de estas, se han determinado las intervenciones a
llevar a cabo para contrarrestar las enfermedades crénicas no transmisibles, ya
que de no intervenirlas de manera eficaz y conjunta, se prevé que en el afio 2030
este tipo de enfermedades superen a las enfermedades transmisibles, las
materno-perinatales y nutricionales como causa principal de defuncién.® Cada vez
es mayor la evidencia que la mayor parte de los canceres no son de origen
hereditario y que conductas de estilo de vida como la alimentacion, el consumo de
alcohol y tabaco y las infecciones tienen una relacion con la generacion de estas
enfermedades.3?

También en cuanto a las muertes por cancer, se atribuyen a factores de riesgo
conocidos, como la historia familiar de cancer con un riesgo atribuible de 5% a
10%, el consumo de tabaco con un 25% a 30% de riesgo atribuible, la dieta de 30
a 35%, la obesidad del 10% al 20%, el consumo de alcohol de 4% a 6%.14°

Uno de los factores prevenibles de la mortalidad de los seres humanos en el
mundo es el tabaquismo. Se estima que actualmente mas de mil millones de
personas fuman tabaco en todo el mundo y que se cobra la vida de mas de cinco
millones cada afio.'*! Con la tendencia del aumento del consumo se calcula que
para el 2030, el tabaco matara a mas de ocho millones de personas cada afio y de
esta forma para el final de siglo dejara un millon de victimas, lo cual afectara
principalmente a las regiones de ingresos bajos y medios.1#?

Fumar se constituye en un factor de riesgo para seis de las principales causas de
mortalidad a nivel mundial. Este habito es un factor de riesgo para el cancer de
pulmén, laringe, rifidn, vejiga, estdbmago, colon, cavidad oral, eséfago y leucemias
asi como de otras patologias como, bronquitis cronica, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, cardiopatia isquémica, infarto, aborto, partos prematuros,
defectos congénitos e infertilidad. Afectan no solo la biologia del ser humano, sino
su desarrollo econémico y productivo, debido a la pérdida de la capacidad
productiva y los costes por la atencion en salud.'#3

Son mas de 60 las condiciones que afectan la salud humana que se relacionan
con el consumo de alcohol, como algunos tipos de cancer, trastornos
cardiovasculares, enfermedades hepaticas, irregularidades neuropsiquiatricas,
dafios al feto por el consumo durante la gestacién, lesiones intencionales,
accidentes de tréafico, episodios de violencia intrafamiliar, entre otras mas.*3 En la
Region de las Américas el consumo de alcohol causé 302860 muertes en el 2012
y afectd mas a los hombres que a las mujeres y los paises con mayor carga de
mortalidad fueron Venezuela, Guyana y Brasil.1#*
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La inactividad fisica es la responsable de 3,2 millones de muertes en un afio, pues
este comportamiento aumenta hasta en un 30% las posibilidades de morir por
cualquier causa. Aunque la inactividad fisica se ha relacionado con el alto
desarrollo econdémico de los paises, recientemente se observa que esta
aumentando en los paises de ingresos medios, en donde las mayores afectadas
son las mujeres. Por otro lado, las dietas no saludables, representadas en el
consumo elevado de sal, la baja ingesta de frutas y verduras, la preparacion de
alimentos con grasas saturadas y &cidos grasos trans, aumentan el riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares, cancer de estdmago y de colon y
recto.®

En Colombia, el Observatorio Nacional de Salud publicé el Gltimo informe técnico
gue evalla los cambios acontecidos en el periodo de 2010 a 2014, a partir de las
cifras de las principales enfermedades cronicas no transmisibles. Se destaca que
la hipertension arterial aumenté de 25,9% en mujeres a 31,3% y en los hombres
de 23,8% a 28,7% y la mayor prevalencia se concentra en el grupo etario de
quienes tienen entre 55 y 70 afios. La estimacion de la carga de enfermedad en
las mujeres mostré 132799 casos nuevos de cancer, siendo el méas incidente el de
mama Yy seguido por el de cuello uterino; en los hombres los casos nuevos de
cancer fueron 174638, con el cancer de prostata en el primer lugar y seguido por
el cancer de colon y recto que muestra una tendencia al aumento.4°

Para 2014 la prevalencia de diabetes mellitus en las mujeres colombianas fue de
4,6% y en los hombres de 4,3%, en general estas cifras representan una
disminucién frente a afios anteriores. La prevalencia del EPOC se mantuvo para
ambos sexos, siendo de 3,3% en las mujeres y de 4,1% en los hombres.146

Los resultados preliminares de la Encuesta Nacional de Situacion de Salud
ENSIN-2015, muestran que en la poblacion colombiana hay cambios nutricionales
propiciados por el aumento en las responsabilidades personales y laborales que
impiden dedicar tiempo para la preparacién de los alimentos y obliga a consumir
mas alimentos procesados, frituras. También tiende a disminuir el tiempo para
hacer actividad fisica y ejercicio. Estas circunstancias han determinado que para
2015, uno de cada tres (37,7%) jovenes y adultos tenga sobrepeso y uno de cada
cinco (18,7%) tenga obesidad, es decir que el 56,4% de poblacion en Colombia
presenta sobrepeso y esto equivale a un incremento de 5,2 porcentuales con
respecto al afio 2010. La obesidad es mas frecuente entre las mujeres (22,4%)
con respecto a los hombres (14,4%).146

La misma ENSIN-2015 sefiala que cerca de la mitad de los adultos en Colombia
hacen 150 minutos a la semana de actividad fisica moderada o 75 minutos de
actividad vigorosa o fuerte. Cuatro de cada diez mujeres y seis de cada 10
hombres cumplen con la recomendacion de la OMS frente a la realizacion de
actividad fisica.®® En el caso del consumo de tabaco, algo mas de tres millones de
personas son usuarias y con respecto al alcohol, alrededor de 8,5 millones serian
consumidores activos, mientras 2,5 millones estarian en condicion de consumo de
riesgo o perjudicial.*4’
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De acuerdo con la OMS, el cancer es la principal causa de muerte en el mundo y
en el 2015 se le atribuyeron 8,8 millones de muertes, representados sobre todo en
cancer de pulmén (1,69 millones), de higado (788.000), colorrectal (774.000),
gastrico (754.000) y de mama (571.000).148

Segun las estadisticas del Instituto Nacional de Cancerologia, para el periodo
2007-2011 se estimaron en Colombia 29.734 casos nuevos de cancer por afio en
hombres y 33.084 en mujeres. Asi mismo, las tasas de incidencia ajustadas por
edad por cada 100.000 habitantes para todos los tipos de cancer, excepto el de
piel, fue de 151,5 en los hombres y de 145,6 en las mujeres.'*°

Entre los hombres las principales localizaciones fueron préstata (TAE 46,6 x
100.000 habitantes), estomago (18,5 x 100.000 habitantes), pulmén (12,9 x
100.000 habitantes), colon-recto y ano (12,2 x 100.000 habitantes), y linfomas no
Hodgkin (7,5 x 100.000 habitantes). En mujeres, las principales localizaciones
fueron mama (33,8 x 100.000 habitantes), cuello del utero (19,3 x 100.000
habitantes), colon-recto y ano (12,3 x 100.000 habitantes), estémago (10,3 X
100.000 habitantes) y tiroides (9,4 x 100.000).1%°

La disciplina enfermera tiene un “privilegio” incalculable frente a la participacion en
el control de enfermedades cronicas no transmisibles, dado que es el profesional
de Enfermeria, quien desarrolla y lidera programas de prevencion de la
enfermedad y promocion de estilos de vida promotores de salud. Estos programas
incluyen estrategias como la generacion de condiciones favorables en el entorno,
la participacion activa de los individuos en la educacion y los cambios en los
estilos de vida.'*°

Los comportamientos ejercidos por los padres son fuente de aprendizaje para sus
hijos, sean estos positivos o0 negativos, pues es bien sabido que los hijos
replicaran lo que ven de sus padres y qué mejor que sean las conductas que
favorecen el cuidado de la vida. De ahi la importancia de desarrollar trabajo
conjunto con las familias, que potencie los comportamientos saludables y la
modificaciéon de aquellos que no se asumen adecuadamente.'®! Esta es una
caracteristica que los profesionales de enfermeria pueden aprovechar para dar
cuidado e intervenir a nivel familiar.

Resumiendo lo anteriormente comentado podemos afirmar que en Colombia y en
el mundo se han desarrollado caracterizaciones de los estilos de vida saludables
en profesionales de Medicina y de Enfermeria y de estudiantes universitarios de
facultades de Enfermeria, en familias con nifios escolarizados, pacientes con
diferentes enfermedades crénicas fisicas y mentales; estas caracterizaciones
describen cuéles son los habitos o conductas méas prevalentes entre la poblaciéon
estudiada segun los instrumentos implementados,''81%7 también se describe el
funcionamiento familiar con variados instrumentos validados y con confiabilidad
establecida.?®%? Solo dos de los estudios encontrados, se centran en evaluar la
asociacion entre funcionalidad familiar y estilos de vida saludable. El primero en
China con el FAD y el HPLP-II en pacientes adultos sobrevivientes de accidentes
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cerebrovasculares® y el segundo en Chile, mediante el HPLP Il y el instrumento
“Como es su familia” de la OPS (para adolescentes), en mujeres adultas.3® Si bien
el HPLPIl fue elaborado por enfermeras, los instrumentos usados para la
evaluacion del funcionamiento familiar en los dos estudios mencionados
anteriormente, son de autoria de profesionales de otras disciplinas, por tanto
resulta muy valioso para la profesion tratar asuntos como estos, con teorias e
instrumentos propios de la disciplina y validados para contextos como el
colombiano.

La practica se beneficia con la generaciébn de conocimientos a partir de la
investigacion, por tanto, profundizar en aspectos que permitan la comprension de
la relacion que media entre el funcionamiento de un grupo familiar y los estilos de
vida promotores de salud en las comunidades, beneficiara a las familias de
pacientes con enfermedades crénicas.

Dado que el cancer colorrectal es probablemente el cancer humano con mayor
componente familiar y que ademas dentro de los factores de riesgo se tienen
condiciones modificables bajo la orientacion del cuidado disciplinar como la dieta,
el consumo de bebidas alcohdlicas, el tabaquismo y la actividad fisica, los
conocimientos derivados de esta investigacion seran fundamentales para el
cuidado de las familias de pacientes con cancer colorrectal, siendo necesario para
estructurar planes de cuidado contextualizados, ademas de generar propuestas de
investigacion desde diferentes perspectivas, que respondan a las necesidades en
salud de las familias.

A la vista de todo lo anterior, a través de la presente investigacion, se pretende dar
respuesta a la pregunta: ¢Cual es la relacién entre el funcionamiento familiar y
la generacion de los estilos de vida saludable en familias de pacientes con
cancer de colon y recto?

A través de la respuesta a la pregunta de investigacion, se busca aportar
cualificacion al cuidado de enfermeria con las familias, profundizar en esos
aspectos que son relevantes para el grupo familiar a la hora de asumir y practicar
a lo largo del tiempo los estilos de vida saludable, al mismo tiempo que se
establece el nivel de funcionamiento familiar, abriendo la perspectiva de poder
influenciar positivamente sobre estas variables.
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4. HIPOTESIS

4.1 Hipotesis
La hipotesis de este este estudio ha sido:

Un mejor funcionamiento familiar de los pacientes con cancer colorrectal se asocia
positivamente con estilos de vida saludable.

5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

Analizar la relacién entre el funcionamiento familiar y los estilos de vida saludable,
en familias de pacientes con cancer de colon y recto.

5.2 Objetivos especificos

o Describir las caracteristicas de las familias de los pacientes con cancer
colorrectal integrantes de la muestra.

o Describir el funcionamiento familiar de las familias de pacientes con cancer
colorrectal a través de las metas y las dimensiones del sistema familiar, descritas
en la teoria de la Organizacién Sistémica.

o Determinar los estilos de vida saludables de las familias de pacientes con
cancer de colon y recto, mediante las dimensiones de crecimiento espiritual,
relaciones interpersonales, nutricion, actividad fisica, responsabilidad con la salud
y manejo del estrés.

. Determinar estadisticamente si existe correlacidon entre el funcionamiento
familiar y los estilos de vida saludable.
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6. METODOLOGIA

6.1 Diseno del Estudio

Se trata de un estudio descriptivo transversal

6.2 Poblacioén

Constituida por pacientes diagnosticados con cancer colorrectal, vinculados a una
organizacion sin animo de lucro, que asesora adultos con céancer, en la ciudad de
Bogota. En esta organizacion estan afiliadas 4705 personas con diferentes tipos
de cancer y de estas 491 personas tienen diagnéstico de cancer de colon y recto,
segun los datos del afio 2015.

6.3 Célculo del tamafio muestral y muestreo

La muestra para la investigacion se calcul6 mediante el programa Epidat version
4.1 con la formula que se presenta a continuacion. Para su calculo se consider6
qgue el 50% de la poblacion presentaba relacion entre la funcionalidad familiar y los
estilos de vida promotores de salud:

Zp.agN
==
N.e“+Z°.p.q

Donde p es la proporcion de la poblacién en que se espera se cumpla la hipétesis
nula (0,5), g es la proporcién en que se espera que no se cumpla la hipétesis nula
(0,5), 152 N es el tamafio de la poblacion total, Z es el nivel de confianza deseado
(90%), y e es el error o la precisidon de las estimaciones (0,08). El tamafio muestral
resultante fue 87 pacientes. Cabe aclarar que finalmente se entrevistaron 78
pacientes del listado total proporcionado por la Fundacién debido a que
situaciones como la inseguridad predominante impidieron las entrevistas en el
domicilio y se dispuso de un tiempo limitado por la institucion para hacer las
entrevistas. Ademas, 12 de ellos ya habian fallecido y algunos otros rechazaron
ser contactados (n=55). Por estas mismas razones se usé el muestreo de
conveniencia.

Los sabados, desde febrero y hasta noviembre de 2016, se realizaron las

llamadas para citar a los usuarios en las instalaciones de la Fundacion el sabado
siguiente, con el fin de firmar el consentimiento informado y realizar la recogida de
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la informacion en los cuestionarios. Después de esa fecha, la Directora de la
Fundacién SIMMON, estimé inconveniente continuar con la recogida de la
informacion dado que en el mes de diciembre se da cierre a las actividades con
los pacientes y no autorizo continuar. Los pacientes fueron informados desde la
fundacion que después de ese tiempo no habria autorizacion para contactarlos,
por tanto no se logré completar la muestra calculada.

6.4 Criterios de Inclusiéon y Exclusion

6.4.1 Criterios de inclusion

e Ser paciente adulto (mayor de 18 afios) diagnosticado con cancer colorrectal

e Estar vinculado con la Fundacion Simmon

e Aceptar participar voluntariamente en la investigacion, mediante la firma del
consentimiento informado.

6.4.2 Criterios de exclusion

e Residir fuera del perimetro urbano de la ciudad de Bogota
e Paciente con incapacidad para cumplimentar los cuestionarios

6.5 Escenario del Estudio

La Fundacién Simmon fue creada en agosto de 2010, después de que su
fundadora Adriana Garzén fuera también diagnosticada con céncer y evidenciara
en carne propia las dificultades que viven estos pacientes en este pais para recibir
atencién; especificamente los adultos, pues existen ya muchas fundaciones
orientadas a la defensa y asistencia de los nifios con cancer.'>3

Sus siglas significan, Sinergias Integradas para el Mejoramiento del Manejo
Oncoldgico y dedica su esfuerzo a brindar orientacion gratuita a los pacientes
adultos con cancer y a sus familias, en temas legales, de cuidados de enfermeria,
de nutricion y de psicologia.

Se trata de una fundacion colombiana sin animo de lucro, con cobertura nacional,
integrando sinergias con diferentes actores que intervienen en el manejo del
cancer, en busqueda de la transformacion de la realidad de los pacientes adultos
oncolégicos, incidiendo en las politicas publicas en salud.*>*

La mision de la Fundacién Simmon es “transformar la realidad de los pacientes
adultos con cancer, a través del aporte a la construccion de leyes que permitan la
deteccién temprana y el tratamiento oportuno con continuidad, calidad y dignidad;
con un equipo de profesionales que trabajan bajo parametros de excelencia
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operativa, en sinergias con actores que intervienen en el manejo del cancer para
orientar y acompafar al paciente durante su diagnéstico, tratamiento y
recuperacion” 195,

Bajo la metodologia de grupos de apoyo o autoayuda, que son agrupaciones
pequefias de pacientes y voluntarios que se ayudan mutuamente para satisfacer
necesidades comunes y generar cambios sociales e individuales, se crearon
espacios denominados “Caminando Juntos con Simmon”. Existen grupos de
acuerdo a la patologia y en ellos se comparten las experiencias individuales, de la
mano de un profesional en de la salud.

Como es una fundacién con cobertura nacional, en su base de datos hay cerca de
5773 usuarios diagnosticados con cancer a febrero de 2015, lo cual incluye
pacientes de fuera de Bogota, de estos 1416 son hombres y 4357 son mujeres. 1*°

La distribucién de los pacientes residentes en Bogota por tipo de céancer en la
Fundaciéon Simmon a agosto de 2015 son los que se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de las formas de cancer en los pacientes residentes en
Bogotéa

Tipo de cancer  Frecuencia

absoluta
Mama 1937
Colon y recto 491
Cuello uterino 468
Linfomas 383
Estobmago 309
Tiroides 240
Prostata 233
Ovario 226
Leucemia 211
Piel 207
Total 4705

Fuente: Fundacion SIMMON. ¢Quiénes somos? [en linea] 2015 [consultado 26
abril 2015] Disponible en: http://www.simmoncancer.org/ %°
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6.6 Variables de la investigacion

En la tabla 2 se describen las variables dependientes: estilos de vida promotores
de salud y el funcionamiento familiar. En la tabla 3 se muestran las variables

independientes sociodemogréficas y familiares.

Tabla 2. Descripcion de las variables dependientes

VARIABLES

CUESTIONARIO

DIMENSIONES/METAS

Estilos de vida
promotores de
salud

HPLPII

-Responsabilidad en salud
-Actividad fisica

-Nutricion

-Crecimiento espiritual
-Relaciones interpersonales
-Manejo del estrés

Funcionamiento
familiar

ASF-E

Dimensiones:

- Cambio

- Mantenimiento
- Cohesion

- Individuacion

Metas:

- Estabilidad

- Crecimiento
- Control

- Espiritualidad
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Tabla 3. Descripcidn de las variables independientes

V.Independientes | VARIABLES Unidad de Tipo de
medida/categorias variable
Caracteristicas Edad NUmero de afios Cuantitativa
socio cumplidos
demogréficas Sexo Hombre / Mujer Cualitativa
Estado civil Casado, unién libre, Cualitativa
soltero, viudo, separado
Nivel de Primaria Cualitativa
escolaridad Secundaria Ordinal
Técnica
Universitaria
Posgrado
Filiacion Ninguna Cualitativa
religiosa Catodlica
Cristiana
Evangélica
Otra
Ocupacion Ninguna Cualitativa
Hogar
Trabaja
Estudia
Estudia y Trabaja
Familiar con S| (Parentesco) Cualitativa
Dx de cancer NO
colorrectal
Actualmente Sl Cualitativa
en tratamiento | NO
Tipo de apoyo | Econdmico Cualitativa
recibido de la Cuidado de la salud
familia Emocional
Ninguno
Frecuencia Permanente Cualitativa
con que se da | Casi siempre Ordinal
el apoyo Algunas veces
Nunca
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Continuacion tabla 3. Descripcion de las variables independientes

Unipersonal: vive solo una
persona

Nuclear Completa: ambos
padres y los hijos (solo dos
generaciones, no nietos)

Nuclear Incompleta: faltan
el padre o la madre y viven
los  hijos (solo dos
generaciones, no nietos)

Pareja sin hijos: parejas
joévenes o viejas, sin hijos
en el hogar.

EXTENSA:

Extensa  Completa: la
pareja con hijos vive con
otras personas de la familia
(abuelos, nietos, primos,
tios, sobrinos)

Extensa Incompleta: el o la
jefe sin cényuge vive con
sus hijos y otros parientes
(abuelos, nietos, tios,
sobrinos, primos)

Pareja sin  hijos con
parientes: parejas sin hijos
en el hogar y otros
parientes

Jefe y otros parientes: vive
el jefe sin hijos con otros
parientes

COMPUESTA:

Familia= compuesta por
parientes y no parientes

V.Independientes | VARIABLES Unidad de Tipo de

medida/categorias variable
Caracteristicas Tipologia NUCLEAR: Cualitativa
familiares familiar
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Continuacién tabla 3. Descripcidn de las variables independientes

del primer hijo)

Etapa 2: Crianza inicial de
los hijos (hasta los 30
meses del primer hijo)

Etapa 3: Familia con nifios
preescolares (hasta los 6
afios del primer hijo)

Etapa 4: Familia con nifios
escolares (hasta los 13
afnos del primer hijo)

Etapa 5: Familia con hijos
adolescentes (hasta los 20
afnos del primer hijo)

Etapa 6: Familia en
plataforma de lanzamiento
(hasta que el dltimo hijo
sale de la casa)

Etapa 7: Familia de edad
media (hasta el fin del
periodo laboral activo de
uno o ambos miembros de
la pareja)

Etapa 8: Familia anciana
(hasta la muerte de uno de
ambos miembros de la
pareja

V.Independientes | VARIABLES Unidad de Tipo de

medida/categorias variable
Caracteristicas Ciclo vital | Etapa 1: Formacion de la | Cualitativa
familiares familiar pareja (hasta el nacimiento
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6.7 Instrumentos para la recogida de la informacion

A continuacion se describen los instrumentos que se emplearon para obtener la
informacion, y describir las caracteristicas del funcionamiento familiar y sus estilos
de vida saludable.

6.7.1 Caracteristicas sociodemogréficas y familiares

Se elabor6 una hoja para recoger esta informacién para ser autoadministrada.
Previamente se sometid a verificacion mediante una prueba piloto. El objetivo fue
detectar inconsistencias, palabras incomprensibles o falta de informacion sobre
aspectos que se querian valorar en esta investigacion. Posteriormente se
realizaron los respectivos ajustes. Las opciones de respuesta fueron delimitadas
de acuerdo a las posibilidades del contexto colombiano.

Los datos del informante recogidos fueron la edad, el sexo, el nivel de escolaridad,
filiacion religiosa, ocupacion y rol que ocupa dentro de la familia de convivencia y
la percepcion del participante de las caracteristicas de la familia de convivencia,
de tal manera que se pudo determinar la tipologia familiar, la etapa del ciclo vital
familiar y el nimero de integrantes de la familia. (Ver tabla 3)

No se solicitaron datos como nombres, numero de identificaciébn, numeros
telefénicos, ni  firmas o cualquier otro dato que pudiera atentar contra la
confidencialidad del respondiente familiar. (Ver anexo 1).

6.7.2 Escala de Evaluacion de la Funcionalidad Familiar en espafiol ASF-E

La version en espafiol de Assessment of Strategies in Families (ASF-20) se
conoce como Escala de Evaluacién de la Funcionalidad Familiar en espafiol ASF-
E.

Esta escala fue propuesta por Marie Luise Friedemann consta de 20 preguntas
que evaltan las dimensiones (coherencia, individuacion, cambio del sistema,
mantenimiento del sistema) y las metas (espiritualidad, estabilidad, crecimiento y
control) del sistema familiar. La definicibn de cada dimensién y meta ha sido
previamente desarrollada en el apartado de la teoria general sistémica.

Cada pregunta tiene tres posibles respuestas a las cuales se les ha asignado un
valor entre 1 y 3 puntos para hacerlas cuantificables, en donde 1 punto es el nivel
mas bajo, 2 es el nivel intermedio y 3 es el nivel mas alto de funcionalidad
familiar.15>1% | a calificacion maxima es de 60 puntos y la minima de 20. Los
niveles de funcionamiento se clasifican en: bajo nivel de funcionalidad familiar a
los puntajes entre 20 y 50 puntos, el nivel intermedio entre 51 y 55 puntos y el
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nivel alto de funcionalidad familiar a los puntajes entre 56 y 60 (Ver anexos 2, 3y
4). Estos indicadores descriptivos permiten a las personas encuestadas responder
teniendo en cuenta la situacion que mas frecuentemente se presenta, tiene la
limitacién que registra solo la percepcion subjetiva de un integrante familiar que no
tiene por qué coincidir esta percepcion en dos miembros de una familia.>’

Las dimensiones se miden a través de los siguientes items:

Coherencia: items 1, 5, 10, 15y 18

Individuacion: items 3, 7,y 12

Cambio del sistema: items 4, 8, 13, 17y 20
Mantenimiento del sistema: items 2, 6, 9, 11, 14, 16, 19

Las metas se miden a través de los items:

Estabilidad: items 1, 2, 5, 6, 9, 10, 11, 14, 15, 16, 18y 19
Crecimiento: items 3, 4, 7, 8,12, 13,17y 20

Control: items 2, 4, 6, 8, 9, 11, 13, 14, 16, 17,19y 20
Espiritualidad: items 1, 3, 5, 7, 10, 12, 15y 18

En cuanto a la fiabilidad del instrumento original en inglés, presentd con un alfa de
Cronbach que oscilé entre 0,60 y 0,84.1% La escala permite diferenciar entre el
funcionamiento familiar, en familias cuyos integrantes reflejan problemas y los que
no.

En la Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia se usa la
escala original disefiada por Friedemann, traducida al espafol por el
Departamento de Lenguas Extranjeras de la Universidad Nacional (2006). Se
realiz6 una prueba de validez de contenido con 25 familias y 25 expertos y se
encontraron 57 de los 60 items con un 80% de comprension y claridad, se
ajustaron los items que tenian un porcentaje inferior y se enviaron los resultados a
la autora, quien revisé y la validé. 158

En diferentes estudios realizados en el contexto colombiano se han encontrado
coeficientes alfa de Cronbach superiores del 0,70. 109-114.117

6.7.3 Health Promoting Lifestyle Profile Il (HPLP II)

El instrumento HPLP Il propuesto por Nola Pender, se compone de 52 items que
miden los comportamientos de la teoria de los estilos de vida promotores de salud
agrupados en seis dimensiones 0 subescalas: el crecimiento espiritual, las
relaciones interpersonales, la nutricién, la actividad fisica, la responsabilidad de la
salud, y el manejo del estrés. 887 (Ver Anexo 5).

. El crecimiento espiritual: que se centra en el desarrollo de los recursos
internos y se consigue a través de trascender, de la conexion, y el desarrollo. El
trascender pone en contacto a cada persona con un ser mas equilibrado,
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proporciona paz interior y abre a la posibilidad de crear nuevas opciones para
convertirse en algo mas, yendo mas alla de quién y qué se es. La conexion es el
sentimiento de armonia, plenitud, y la unién con el universo. El desarrollo implica
maximizar el potencial humano para el bienestar a través de la busqueda de
sentido y trabajar hacia metas en la vida. 8+ 8’

. Las relaciones interpersonales: implican la utilizacion de la comunicacion
para lograr una sensacion de intimidad y cercania interior significativa, en lugar de
relaciones mas informales con los demas. La comunicacion implica el intercambio
de pensamientos y sentimientos a través de mensajes verbales y no verbales. 8487

. La nutricion: implica el conocimiento para la seleccion y el consumo de
alimentos esenciales para el sustento, la salud y el bienestar. Se incluye la
eleccion de una dieta diaria saludable consistente con las directrices de la
Pirdmide Guia de Alimentos de la Organizaciéon Mundial de la Salud. 84 87

. La actividad fisica: se trata de la participacion regular en una actividad
ligera, moderada y / o vigorosa. Puede ocurrir dentro de un programa planificado y
supervisado o no, como parte de las actividades de la vida cotidiana o de ocio. 8488

. La responsabilidad en salud: alude a un sentido activo de responsabilidad
para el propio bienestar. Incluye prestar atencion a la propia salud, la
autoeducacion acerca de la salud y el ejercicio del consumismo informado al
buscar ayuda profesional. 8488

. El manejo del estrés: consiste en la identificacion y movilizacion de los
recursos psicolégicos y fisicos para controlar eficazmente o reducir la tension.8488

Para establecer la validez y la fiabilidad de este instrumento original en inglés, se
hizo un estudio con 952 adultos en las comunidades del medio oeste de Estados
Unidos. El analisis factorial aisl0 seis dimensiones: autorrealizacion,
responsabilidad de la salud, ejercicio, nutricion, apoyo interpersonal y manejo del
estrés. El analisis factorial de segundo orden arrojé un uUnico factor, interpretado
como estilo de vida promotor de la salud. El coeficiente de fiabilidad alfa para la
escala total es 0,922; los coeficientes alfa para las subescalas varian de 0,702 a
0,904. La intencidén de las autoras es que este instrumento permita investigar
patrones y determinantes del estilo de vida promotor de la salud, asi como los
efectos de las intervenciones para modificar el estilo de vida.88" Esta fiabilidad
incluye la version traducida al espafiol por las propias autoras.'>®

Los puntajes del perfil de los estilos de vida promotores de salud version 2 (HPLP
II) se definieron asi: Nunca (N) = 1; A veces (S) = 2; A menudo (O) = 3;
Frecuentemente (R) = 4 (Ver anexo 6).

La puntuacion general del estilo de vida saludable, se obtiene mediante el calculo
de la media de las respuestas del individuo a los 52 items. El puntaje de las seis
dimensiones se obtiene de forma similar, calculando el promedio de las
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respuestas a los items que conforma cada una de ellas. El uso de los valores
medios en lugar de sumas de los elementos de la escala se recomienda para
retener la medicion de los puntajes de 1 a 4 de las respuestas y para permitir las
comparaciones de los resultados a través de las subescalas.?>%7

Los items incluidos en cada dimensién son los siguientes:

Estilos de vida promotores de Salud 1-52

Responsabilidad en salud 3, 9, 15, 21, 27, 33, 39, 45, 51
Actividad Fisica 4, 10, 16, 22, 28, 34, 40, 46
Nutricion 2, 8, 14, 20, 26, 32, 38, 44, 50
Crecimiento Espiritual 6, 12, 18, 24, 30, 36, 42, 48, 52
Relaciones Interpersonales 1, 7, 13, 19, 25, 31, 37, 43, 49
Manejo del estrés 5,11, 17, 23, 29, 35, 41, 47

6.8 Valoracién de sesgos

Los sesgos mas frecuentes en las investigaciones y las medidas de control fueron:

Sesgo de medicion. La informacion se recogié en un solo momento para
cada paciente y bajo las mismas condiciones de ambiente natural para
todas. Igualmente los cuestionarios fueron aplicados por la misma
investigadora quien a su vez fue quien registré la informacion en la base de
datos y posteriormente la proceso6. La medicién e interpretacion del nivel de
efectividad de la funcionalidad familiar y del perfil de los estilos de vida
promotores de salud, se hizo teniendo en cuenta las recomendaciones de
las autoras de los cuestionarios.

Sesgo de instrumentacion. Los instrumentos no usan un lenguaje
complicado, ofrecen varias posibilidades de respuestas por item y son
preguntas que atafien al interior de cada familia, es decir que la persona
que la responde, puede generar una respuesta veridica y propia a partir de
una buena comprensién de lo que se pregunta. Ademas se realiz6 un
estudio piloto para evaluar la comprension de los cuestionarios.

Sesgo o efecto de Hawthorne.'®® También conocido como sesgo del
observado. Dentro del marco de esta investigacién se evitd al no haber
influencia de ambientes desconocidos y rigidos que obligaran a tomar una
respuesta particular sobre las otras. Los cuestionarios se cumplimentaron
en las instalaciones de la fundacién ya que es un ambito con el cual
estaban familiarizados los participantes. El papel de la investigadora fue el
de motivar a los participantes a contestar con la mayor sinceridad, dejando
presente que al tratarse de una descripcion de situaciones familiares y de
conductas saludables, no hay una respuesta que sea mejor que la otra, por
ello no se ejercié coaccion hacia determinadas respuestas. Los formatos
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de las escalas son de tipo autoadministrados, lo que permitié tener
privacidad a la hora de sefalar las respuestas.

e Sesgo del entrevistador. Se neutralizé partiendo de la necesidad de que las
respuestas no deben ser inducidas para conocer la realidad, no es el
interés de esta investigacion encontrar a todas las familias funcionales o
disfuncionales, o de saber que todas las familias tienen conductas
saludables o de determinar relaciones entre ellos antes de conocer lo que
sucede naturalmente. La funcion de la investigadora, fue la de aclarar las
preguntas o respuestas utilizando términos establecidos por las autoras de
los instrumentos sin inducir o coaccionar respuestas.

6.9 Prueba Piloto

Se realiz6 una prueba piloto, con el objetivo de determinar y ajustar los
procedimientos propios del desarrollo de la investigacion, como el tiempo
promedio necesario para la cumplimentacion de los tres cuestionarios, ajustar las
preguntas de la encuesta de caracteristicas sociodemogréaficas y familiares, y
aclaraciones adicionales en el formato de consentimiento informado.

En cuanto a la muestra necesaria para la prueba piloto, se tomaron 16
participantes que cumplian con los criterios de inclusidén/exclusion vinculados a la
Fundacion SIMMON, pero con diagndstico de linfoma de Hodgkin. Se eligio este
tamafo por cuanto asi lo proponen algunos autores'®® cuando argumentan que la
prueba piloto debe tener una muestra de 10 a 30 personas que cumplan con los
mismos requisitos o criterios de inclusion de la muestra principal en la que se
realizara la investigacion.

El tiempo medio utilizado para la cumplimentacion de los instrumentos fue de 55
minutos. No hubo inquietudes con respecto al consentimiento informado, pero en
el formato de datos sociodemograficos, se hizo evidente que se debia organizar
de otra forma la disposicion de los datos, para obtener la estructura, la tipologia
familiar, y el ciclo vital familiar. Igualmente se determiné usar la tipologia familiar
empleada por la Encuesta Nacional de Demografia y Salud, con el objetivo de
poder compararlos a la hora de realizar el andlisis y la discusion. Ver anexo 1

6.10 Procedimiento para la recoleccién de la informacion

Las directivas de la Fundacion dieron instrucciones precisas para llevar a cabo el
contacto telefénico y presencial con los pacientes, debido a incidentes ocurridos
en el pasado con algunos de ellos. Por tanto las llamadas telefénicas se hicieron
por parte de la investigadora, desde las instalaciones de la Fundacion y con los
teléfonos moviles de la institucion. La investigadora pudo acceder a los listados
impresos por los funcionarios, pero debia devolverlos al final de cada jornada sin
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fotografiar o fotocopiar informacion. A cada grupo de pacientes que llegaba a las
instalaciones de la Fundacién, se les dieron las instrucciones para la
cumplimentacion de los cuestionarios.

Aquellos pacientes que no podian realizar la encuesta por si mismos, fueron
ayudados a través de la lectura de las preguntas en voz alta, y se registraron las
respuestas que cada uno manifestd, sin manipular la respuesta.

Posteriormente los cuestionarios fueron revisados completamente por la
investigadora para comprobar el registro de la totalidad de las respuestas y se
procedié a pasar las respuestas en una matriz de Excel, que contenia las mismas
variables, de cada cuestionario.

6.11 Analisis estadistico

Para el analisis estadistico de los datos se utilizdé el paquete estadistico SPSS
version 22. El nivel de significacion estadistica se establecié para un valor de
p<0,05.

Para el analisis descriptivo de los datos se han calculado frecuencias y
porcentajes en el caso de las variables cualitativas y medidas de tendencia central
y dispersion en el caso de variables cuantitativas.

En el andlisis bivariado se aplico el test de chi cuadrado para mostrar la asociacion
entre variables cualitativas. Se utiliz6 el test exacto de Fisher cuando no se
cumplieron los criterios de aplicacion para el test anterior.

Para determinar si existian asociaciones entre las variables cualitativas y
cuantitativas se realiz6 una comparacion de medias mediante Anova de un factor
o la prueba de la t de Student. Se han aplicado estos test paramétricos ya que el
tamafo muestral es superior a 30.

Para cuantificar el grado de relacién lineal existente entre dos variables
cuantitativas se utilizo el coeficiente de correlacion de Pearson.

6.12 Aspectos Eticos

La presente investigacion tuvo en cuenta entre los aspectos éticos, documentos
internacionales como el informe de Belmont,'%! dada su trascendencia en la
investigacién biomédica y de alli se tomaron los principios de:

¢ Respeto a las personas, que aboga por el respeto a la autonomia de los

individuos, lo cual incluye a aquellos individuos cuya capacidad de
autonomia esta disminuida, por quienes se exige proteccion. Se
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reconoce la autonomia como la capacidad de una persona de deliberar
sobre sus metas personales y actuar de conformidad con ellas.

En esta investigacion el respeto se materializd6 en la libertad de los
sujetos que conformaron la poblacion, de ser parte de la muestra, sin
ninguna presion o cohesion por parte de la investigadora, asi mismo por
el valor que sus opiniones merecen frente cualquier interés particular.

La beneficencia, se refiere a la procura del bienestar de un individuo,
que no tiene caracter de caridad, sino de obligacién; es decir el no hacer
dafio y el potenciar al maximo los beneficios disminuyendo los dafios
posibles.

Por lo que se propuso en esta investigacion, formular conocimiento
alrededor de la importancia de la familia en la generacion de conductas
promotoras de salud, sin manipular adversamente comportamientos que
trastornen o manipulen indebidamente el curso de la vida de las
personas, pero siempre procurando advertir los dafios presentes o
posibles en las actividades que ya estan arraigadas en los individuos y
que perjudican la salud.

La injusticia, ocurre cuando un beneficio se niega sin razén valida o se
imponen responsabilidades de forma indebida. Mientras que hay justicia
cuando existe el trato igualitario a todos los participantes de una accion.

Por lo anterior, en esta investigacion se materializé la justicia, en la
participacion de los individuos de forma voluntaria y teniendo como
centro su deseo de querer formar parte de la misma. Ademas este
tema genera conocimiento que llevado a la practica beneficia
directamente la forma de trabajar con las familias de personas con
cancer. Sin embargo como lo expresan Burns y Grove'¢? generalmente,
‘la investigacion de enfermeria no terapéutica no beneficia a los
sujetos” participantes de forma directa, sino mas bien son una forma de
obtener conocimiento y estrategias de cuidado para futuros usuarios y
pacientes.

En Colombia la Resolucion 8430 de 1993!6° establece las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud y de acuerdo a la
clasificacion de las investigaciones que alli se presenta, la presente investigacion
se clasific6 como una sin riesgo, debido a que no se realizaron intervenciones o
modificaciones intencionadas de variables bioldgicas, fisiologicas, psicologicas o
sociales de los individuos participantes.

Pero por tratarse de una actividad investigadora con pacientes con cancer y sus
familias y garantizando el derecho a la autonomia, se firmé un consentimiento
informado disefiado, con los parametros de la resolucion 8430, la cual lo define
como “el acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de investigacion o en su
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caso, su representante legal, autoriza su participacion en la investigacion, con
pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos, beneficios y riesgos a
que se sometera, con la capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna”.t64 (Ver
Anexo 7).

El respeto por los derechos de autor se mantuvo durante la ejecucion de esta
investigacion, referenciando las fuentes bibliograficas de las cuales se tomaron
conceptos, opiniones, datos o aproximaciones conceptuales, ademas acatando
las instrucciones de los autores de cada uno de los instrumentos usados.

Las autoras del instrumento “Health Promoting Lifestyles Profile 1l (HPLP)
autorizan el uso del instrumento para fines investigativos y académicos no
lucrativos.®” (Ver anexo 8)

Para el instrumento Escala de Evaluacion de la Funcionalidad Familiar (ASF-E) se
escribid correo electronico a su autora Marie Luise Friedemann, quien envid
comunicacién escrita con su autorizacion y solicité el envio de los resultados. (Ver
Anexo 9)
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7. RESULTADOS

7.1 Caracterizaciéon de los participantes en el estudio

7.1.1 Aspectos sociodemograficos

En esta investigacion participaron 78 pacientes con cancer de colon y recto de los
cuales, el 65,4% eran mujeres. La edad media fue de 60,8 afios (DE = 11,03), con
un rango entre 28 y 82 afos (Figura 2).

Figura 2. Distribucion de las edades de los participantes (n=78)
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En cuanto a la escolaridad se destaca que excepto el 3,8% de los pacientes, todos
estudiaron algun nivel educativo, con predominio de la ensefianza secundaria
(42,3%) y técnica (16,7%) (Tabla 4).

La mayoria (56,4%) de los pacientes participantes tenia como ocupacion las

labores del hogar, mientras un 23,1% manifesté que trabajaba fuera del domicilio.
(Tabla 4).

60



El 83,3% de ellos declar6 ser cristiano catélico, un 9,0% manifesto ser cristiano no
catdlico, mientras otro 1,3% dijo ser judio mesianico. El 6,4% no pertenece a
ninguna religion. (Tabla 4)

Tabla 4. Nivel de escolaridad, ocupacion y creencias religiosas de los
participantes.

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Nivel de escolaridad
Ninguno 3 3,8
Primaria Incompleta 11 14,1
Primaria completa 8 10,3
Secundaria incompleta 19 24,4
Secundaria completa 14 17,9
Técnica 13 16,7
Universitaria 10 12,8
Total 78 100,0
Ocupacion
Baja laboral 13 16,7
Hogar 44 56,4
Trabaja 18 23,1
Estudia y trabaja 3 3,8
Total 78 100,0
Creencias religiosas
Cristiano Catolico 65 83,3
Cristiano no catdlico 7 9,0
Judia mesianica 1 1,3
Ninguna 5 6,4
Total 78 100,0

7.1.2 Historia familiar de cancer colorrectal

El 21,8% de los pacientes manifestaron que tenian otro familiar con diagndstico de
cancer colorrectal y entre estos predominaron los hermanos (n=5; 29,4%), los
padres o las madres (n=4; 23,5%) y los tios (n=3; 17,6%), aunque también hubo
primos, sobrinos e hijos.

En el momento de la entrevista, el 44,9% de los participantes estaban recibiendo

tratamiento, mientras el resto 55,1% se encontraba asistiendo a sus controles
post-tratamiento.
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7.1.3 Tipo de apoyo familiar

Sobre el tipo de apoyo recibido de parte de sus familiares, un 84,6% reconocié
recibir algun tipo de apoyo. El mayor porcentaje (38,5%) manifestaron recibir tres
formas de apoyo a la vez: emocional, econémico y en el cuidado de su salud. El
15,4% manifestd no tener ningun tipo de apoyo, mientras que el 17,9% dijo recibir
apoyo emocional solamente (Tabla 5). La frecuencia con la que reciben el apoyo
es permanente para el 50% de los pacientes, casi siempre en el 23,1%, algunas
veces 11,5% y nunca reciben apoyo el 15,4%.

Tabla 5. Tipo de apoyo recibido por los participantes de parte sus familias

Tipo de apoyo recibido Frecuencia Porcentaje

Ninguno 12 15,4
Emocional 14 17,9
Econdmico 5 6,4
Cuidado de la salud 7 9,0
Emocional y cuidado de la salud 7 9,0
Emocional y econémico 2 2,6
Econdmico y cuidado de la salud 1 1,3
Emocional, cuidado de la salud y econémico 30 38,5

Total 78 100,0

7.1.4 Etapa del ciclo familiar y tipologia familiar

Las familias estaban predominantemente en la etapa de lanzamiento (38,5%) vy
familia anciana (29,5%), lo cual significa que eran familias en las que la mayoria
de sus integrantes son adultos. Para esta clasificacion se tuvo en cuenta la
propuesta por Duvall 164 (Tabla 6).
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Tabla 6. Etapa del ciclo vital familiar de los pacientes

Etapa de ciclo vital familiar Frecuencia Porcentaje
Etapa 5: Familia con hijos adolescentes 8 10,3
(hasta los 20 afos del primer hijo)
Etapa 6: Familia en plataforma de 30 38,5
lanzamiento (hasta que el dltimo hijo sale
de la casa)
Etapa 7: Familia de edad media (hasta el 17 21,7

fin del periodo laboral de uno o ambos
miembros de la pareja

Etapa 8: Familia anciana (hasta la muerte 22 29,5
de uno de ambos miembros de la pareja)
Total 78 100,0

De la tabla 7 se observa que la familia nuclear, ya sea completa (29,5%) o la
incompleta (17,9%) fueron las mas comunes entre estos pacientes. La tipologia
familiar usada en esta investigacién es la publicada en la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud de Colombia 2015 para hacer viable la comparacion de los
datos.16%

Tabla 7. Tipologia familiar de los pacientes

Tipologia familiar Frecuencia Porcentaje

Nuclear

Unipersonal 9 11,5

Nuclear Completa: ambos padres y los hijos 23 29,5

Nuclear Incompleta: falta el padre o la madre y 14 17,9

viven los hijos

Pareja sin hijos: parejas jovenes o viejas 20 25,6
Extensa

Extensa completa: pareja con hijos y abuelos, 3 3,8

nietos, primos, tios, sobrinos

Extensa incompleta 6 7,7
Pareja sin hijos con parientes 0 0
Jefe y otros parientes 2 2,6
Compuesta
Compuesta 1 1,3
Total 78 100,0
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7.2 Descripcion del funcionamiento familiar de los pacientes con cancer
colorrectal

Se utilizé la Escala Evaluacion de la Funcionalidad Familiar ASF-E. Una vez
obtenidos los datos, se determiné el coeficiente alfa de Cronbach y el valor fue
0,87.

En la tabla 8 se describen los valores medios de la puntuacion global de la escala
del funcionamiento familiar. De los 60 puntos posibles, la puntuacion minima
registrada en estas familias fue de 26 y el maximo de 58 y la mediana 47.

Tabla 8. Descripcion de la percepcién del funcionamiento familiar de los pacientes
con cancer colorrectal (n=78)

Funcionamiento Minimo- Media Desviacion Mediana
Familiar ASF-E maximo estandar general (IQR)
general general
26-58 46 7,83 47

En la tabla 9 se presenta la clasificacion de los niveles de las dimensiones de
funcionamiento familiar. Todas las dimensiones se encuentran en mayor
porcentaje en el nivel medio-alto, siendo la individuacion la Unica dimensién con
un mayor porcentaje en el nivel bajo con un 44,9%. La dimension con mayor
proporcion en el nivel alto fue el mantenimiento, mientras que el cambio tuvo su
mayor proporcion en el nivel intermedio.

Tabla 9. Niveles de funcionamiento familiar por dimensiones de los pacientes con
cancer colorrectal

Coherencia Individuacién Cambio Mantenimiento
DIMENSION /
NIVEL n % n % n % n %
Nivel Bajo 17 21,8 35 449 4 51 5 6,4
Nivel Medio 38 48,7 31 39,7 49 62,8 25 32,1
Nivel Alto 23 29,5 12 15,4 25 32,1 48 61,5
Total 78 100,0 78 100,0 78 100,0 78 100,0
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Las metas del sistema familiar se encontraron en un mayor porcentaje en los
niveles medio-alto de funcionamiento familiar. La meta espiritualidad fue la que
tuvo un porcentaje mas alto en el nivel bajo (21,8%) respecto al resto de las metas
(Tabla 10).

Tabla 10. Niveles de funcionamiento familiar de los pacientes con cancer
colorrectal por metas

Estabilidad Control Crecimiento Espiritualidad
META / NIVEL n % n % n % n %
Nivel Bajo 8 10,3 4 51 4 51 17 21,8
Nivel Medio 26 33,3 28 35,9 54 69,2 37 47,4
Nivel Alto 44 56,4 46 59 20 25,6 24 30,8
Total 78 100,0 78 100,0 78 100,0 78 100,0

Al final del cuestionario (ASF-E) que evalia el funcionamiento familiar, se
formularon dos preguntas abiertas sobre si hubo cambios en el funcionamiento
familiar después de haber sido diagnosticado con cancer y en qué cambid.

El 59% de los pacientes (n=46) percibieron que hubo cambios en el
funcionamiento familiar tras el diagndstico. Sin embargo, los cambios no siempre
fueron positivos. Quienes afirmaron que los cambios fueron negativos, se
refirieron sobre todo al abandono familiar y a la desunién (“al comienzo de la
enfermedad se preocuparon pero luego se apartaron de mi”; “ya no puedo trabajar
y ya no me apoyan”; “mi esposo se hizo mas distante”). Los cambios positivos
fueron relatados como: “que los familiares se preocuparon mas por la salud del

paciente y se unieron como familia”, “se volvieron mas espirituales”, “se

preocuparon mas por el cuidado de su salud individual”, “valoraron mas la vida y
las prioridades y los proyectos de la vida cambiaron”.

El resto de pacientes contestd que no percibié cambios porque ya estaban unidos
y siguieron unidos o porque sus familiares no cambiaron sus malos tratos y
rencores o resentimientos hacia las personas diagnosticadas con cancer (Tabla
11).
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Tabla 11. Cambios en el funcionamiento familiar después del diagnéstico de

cancer colorrectal

Tipo de cambio n %

No cambio 32 41,1
Cambio positivo 36 46,2
Cambio negativo 10 12,8
Total 78 100,0

7.3 Determinacién de los estilos de vida promotores de

pacientes

salud de los

Para evaluar los estilos de vida promotores de salud se utilizé la escala HPLP Il y
se calculo alpha de Cronbach para este estudio y fue de 0,93.

Como se puede observar en la tabla 12, la media de las respuestas de todos los
participantes a los 52 items fue de 2,8 * (0,43), lo cual clasifico los estilos de vida
saludable entre “a veces” y “frecuentemente”, es decir un nivel intermedio para la

practica de comportamientos saludables.

Tabla 12. Descriptivos de los estilos de vida saludable (HPLP Il) de los pacientes

con cancer colorrectal (n=78)

Estilos de Vida maximo general

Promotores de Salud general

Minimo- Promedio Desviacion Mediana
estandar general (IQR)
general

2,8 0,43 2,8

General o total HPLP Il 1,8-3,6

Tabla 13. Descriptivos de las dimensiones de los estilos de vida saludable (HPLP
II) de los pacientes con cancer colorrectal participantes (n=78)

Dimension Minimo - Promedio Desviacion Mediana

maximo estandar (IQR)
Crecimiento espiritual 1,8-4,0 3,06 0,48 3,00
Manejo del estrés 1,5-3,6 2,59 0,49 2,62
Actividad Fisica 1,0-3,9 2,14 0,73 2,12
Relaciones Interpersonales 1,4-40 2,93 0,62 3,00
Nutricion 1,8-3,8 2,77 0,55 2,88
Responsabilidad en salud 16-4,0 2,94 0,62 2,94
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Las medias mas altas se obtuvieron en las dimensiones crecimiento espiritual,
responsabilidad en salud y relaciones interpersonales y el mas bajo en la
dimensién actividad fisica (Tabla 13).

7.4 Determinacion de asociaciones entre el funcionamiento familiar y las
variables sociodemogréficas, clinicas y familiares

Se hizo un andlisis bivariado para estudiar la asociacion entre el funcionamiento
familiar (global y por dimensiones y metas), las variables sociodemograficas,
clinicas y familiares y los cambios experimentados en el funcionamiento familiar
después de ser diagnosticados de cancer colorrectal. Los resultados se presentan
en las tablas 14, 15y 16.

En primer lugar se analiz6 si habia asociacion entre el funcionamiento familiar total
y las variables sociodemogréficas, encontrando que habia diferencias
significativas. Existe mejor funcionamiento familiar entre quienes tuvieron mayor
nivel de estudios (superior) (p= 0,034), recibieron algun tipo de apoyo de parte de
sus familias (p<0,001) y quienes recibieron el apoyo familiar de forma permanente
(p<0,001). La tipologia familiar unipersonal presenté una media inferior a los otros
grupos en el funcionamiento familiar con valores muy proximos a la significacion
estadistica (p=0,055). (Tabla 14)

Con respecto a las dimensiones del funcionamiento familiar, se observan
diferencias estadisticamente significativas en la individuacién (p=0,002) y en el
cambio (p=0,017) respecto al nivel de escolarizacion, presentando una puntuacion
media mas alta quienes tienen un nivel de escolaridad superior. (Tabla 15)

Los pacientes que no perciben que reciben ningun tipo de apoyo familiar
(emocional, cuidado de la salud, econémico) son los que presentan niveles mas
bajos de coherencia, individuacidbn y mantenimiento, siendo esta asociacion
estadisticamente significativa (p<0,001, p=0,011, p=0,003 respectivamente). Por
altimo, las familias nucleares tienen un mejor funcionamiento familiar en la
dimension coherencia (p=0,005). (Tabla 15)

Quienes tuvieron un nivel educativo en el nivel superior reflejaron mejor
funcionamiento familiar en las metas control y crecimiento (p=0,047 y p<0,001).
Por el contrario, los que no recibieron ningun tipo de apoyo (emocional, cuidado de
la salud, econdmico) presentaron niveles mas bajos de puntuacion en todas las
metas alcanzando la significacion estadistica, con menor estabilidad, control,
crecimiento 'y espiritualidad (p<0,001, p=0,007, p=0,015 y p<0,001
respectivamente). Los que recibieron el apoyo familiar de forma permanente
presentaron la puntacion media mas alta en todas las metas. Pertenecer a una
familia nuclear se asoci6 con el buen desarrollo de las metas del funcionamiento
familiar: estabilidad (p=0,018) y espiritualidad (p=0,026). (Tabla 15)
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Tabla 14. Asociacion entre el

sociodemogréficas, clinicas y familiares

funcionamiento familiar total y

las variables

Variable n Media (DE) Valor p
Hombre 51 45,59 (8,08) 0527
Sexo Mujer 27 46,78 (7,418) '
Edad paciente < 62 afios 42 45,34 (7,69) 0490
= 62 anos 36 46,67 (8,04) '
Ninguna 22 43,36 (8,56)
Bésica 33 45,48 (7,57) 0,034
Escolaridad Superior 23 49,26 (6,53)
Ninguna 5 50,00 (7,31)
Catolica 65 46,23 (7,70)
o Cristiana-Evangélica 1 45,00 (--) 0119
Religion Cristiana 4 43,00 (6,595) ’
Judia mesianica 1 47,00 (--)
Testigo de Jehova 1 26,00 (--)
Ninguna 13 46,00 (8,52)
Ocupacion Hogar 44 45,77 (7,92) 0,705
Trabaja 18 47,28 (7,11)
Estudia y trabaja 3 41,67(10,11)
Otro familiar con DX No 61 45,97 (7,90) 0945
Si 17 46,12 (7,80) '
Tratamiento actual No 43 45,15 (8,30) 0285
Si 35 47,06 (7,18) '
Ninguno 12 37,92 (9,54)
Tipo de apoyo familiar Algin apoyo 36 47,19 (6,96) <0,001
Todo tipo de apoyo 30 47,80 (6,12)
Nunca 12 37,92 (9,54)
Frecuencia recibir Algunas veces 9 45,44 (7,63) <0.001
apoyo Casi siempre 18 45,94 (6,57) '
Permanente 39 48,64 (6,19)
Unipersonal 9 41,11 (11,7)
Tipologia familiar Nuclear 57 47,21 (6,71) 0,055
Extensa-otros 12 43,92 (8,20)
Etapa 5 8 46,17 (6,01)
Ciclo Vital familiar Etapa 6 31 46,87 (6,15)
Etapa 7 17 47,24 (9,14) 0,467
Etapa 8 22 43,77 (9,35)
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Tabla 15. Asociacion entre las dimensiones del funcionamiento familiar y las variables demograficas, clinicas y familiares

Variable n Coherencia p Individuacion p Cambio p Mantenimiento p
Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Hombre 27 11,59 (2,88) 6,22 (1,73) 11,37 (1,77) 17,59 (2,97)
Sexo Mujer 51 10.80 (2,73 238 588(1,77) %0 11e9(1s53) 0% 1720369 0040
< 62 afios 42 10,79 (2,58) 5,90 (1,87) 11,69 (1,53) 17,05 (3,48)
Edad paciente 2 62 afios 3 11,42(302) 0323 611163 9609  114aa71) 0506 4769342 0412
Ninguna 22 10,45 (3,11) 5,50 (1,71) 0,002 10,91 (1,57) 0,017 16,50 (4,00)
Escolaridad Basica 33 11,15 (2,84) 0,409 5,61 (1,54) 11,55 (1,66) 17,18 (3,43) 0,174
Superior 23 11,57 (2,39) 7,04 (1,71) 12,26 (1,35) 18,39 (2,69)
Ninguna 5 12,00 (2,34) 6,60 (1,81) 12,20 (1,78) 19,20 (3,49)
Catélica 65 11,18 (2,85) 5,97 (1,74) 11,60 (1,64) 17,48 (3,28)
o Cristiana Evangélica 1 10,00 (--) 8,00 (--) 12,00 (--) 15,00 (--)
Religion Cristiana 5 10,20 (2,28) 0,459 5,40 (1,94) 0,416 11,40 (0,89) 0,506 16,00 (2,82) 0,029
Judia mesianica 1 10,00 (--) 8,00 (--) 10,00 (--) 19,00 (--)
Testigo de Jehova 1 6,00 (--) 4,00 (--) 9,00 (--) 7,00 (--)
Ninguna 13 11,00 (3,21) 5,77 (1,64) 11,62 (1,60) 17,62 (3,28)
Hogar 44 11,00 (2,94) 5,75 (1,64) 11,68 (1,52) 17,34 (3,62)
Ocupacién Trabaja 18 1167 (222) 0483 6.61(191) 027 11390178 980 17613303 O°8
Estudiay trabaja 3 9,00 (1,0) 7,00 (2,64) 11,00 (2,64) 14,67 (4,50)
Otro familiar No 61 11,03 (2,78) 6,07 (1,76) 11,51 (1,56) 17,36 (3,45)
con Dx si 17 112292 %™ s7e@rs) 9% 11soen O*0 1729(3sz 094
Tratamiento No 43 11,09 (2,81) 5,81 (1,72) 11,30 (1,78) 16,93 (3,89)
actual Si 35 11,06 (280) 9% 6.23(1.80) 230% 1191133 099 178677 0240
Tino de apovo Ninguno 12 8,00 (2,41) 4,67 (1,87) 10,83 (1,80) 14,42 (4,58)
P fami“apr 4 Algln apoyo 3 11,56 (2,65)  <0,001 6,08 (1,59) 0,011 11,97 (1,54) 0,078 17,58 (3,01) 0,003
Todo tipo de apoyo 30 11,73(2,31) 6,43 (1,69) 11,40 (1,54) 18,23 (2,86)
Nunca 12 8,00 (2,41) 4,67 (1,87) 10,83 (1,80) 14,42 (4,58)
Frecuencia Algunas veces 9 10,78 (2,86) 6,22 (1,48) 11,22 (1,78) 17,22 (2,86)
recibir apoyo Casi siempre 18 11,39 (2,72) <0,001 6,00 (1,41) 0,031 11,56 (1,97) 0,212 17,00 (3,27) 0,004
Permanente 39 11,95 (2,29) 6,36 (1,78) 11,90 (1,27) 18,44 (2,74)
Unipersonal 9 9,11 (4,10) 5,22 (1,92) 11,00 (1,80) 15,78 (5,21)
Tipologia Nuclear 57 11,68 (2,33) 0,005 6,09 (1,61) 0,371 11,58 (1,70) 0,378 17,86 (2,98) 0,093
familiar Extensa-otros 12 9,67(2,74) 6,17 (2,25) 12,00 (0,85) 16,08 (3,60)
Etapa 5 8 11,62 (2,06) 5,38 (1,06) 11,25 (1,90) 17,88 (2,58)
Ciclo Vital Etapa 6 31 11,45(2,11) 6,58 (1,78) 11,48 (1,58) 17,35 (2,69)
familiar Etapa 7 17 1100308 % ssswss) 09 1212083 %470 1g24(3se) 042
Etapa 8 22 10,41 (3,58) 5,50 (1,68) 11,41 (1,36) 16,45 (4,25)
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Tabla 16. Asociacion entre las metas del funcionamiento familiar y las variables sociodemograficas, clinicas y familiares

Variable n Estabilidad p Control p Crecimiento p Espiritualidad p
Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Hombre 27 29,19 (5,37) 28,96 (4,22) 17,59 (2,72) 17,81 (3,99)
Sexo Mujer 51 2802(613) 4% 2800463 ©%° 17572790 0971 16,60 3,96) 236
. < 62 afios 42 27,83 (5,70) 28,74 (4,36) 17,60 (2,78) 16,69 (3,87)
Edad paciente > 62 afios 36 2011(607) %% 2914463 5% 1756275 090 17,53 (4,10) 0,358
Ninguna 22 26,95 (6,67) 27,41 (5,09) 16,41 (2,50) 15,95 (4,34)
Escolaridad Basica 33 28,33 (5,90) 0,231 28,73 (4,28) 0,047 17,15 (2,45) <0,001 16,76 (3,92) 0,067
Superior 23 29,96 (4,80) 30,65 (3,58) 19,30 (2,65) 18,61 (3,34)
Ninguna 5 31,20 (5,76) 31,40 (4,03) 18,80 (3,56) 18,60 (3,43)
Catdlica 65 28,66 (5,74) 29,08 (4,35) 17,57 (2,69) 17,15 (4,05)
o Cristiana Evangélica 1 25,00 (--) 27,00 (--) 20,00 (--) 18, 00 (--)
Religion Cristiana 5 26,20 (5,02) 0,097 27,40 (3,28) 0050 4680 (2,68) 0,430 15,60 (3,43) 0,462
Judia mesianica 1 29,00 (--) 29,00 (--) 18,00 (--) 18,00 (--)
Testigo de Jehova 1 13,00 (--) 16,00 (--) 13,00 (--) 10,00 (--)
Ninguna 13 28,62 (6,03) 29,23 (4,43) 17,38 (2,81) 16,77 (4,51)
Hogar 44 28,34 (6,24) 29,02 (4,54) 17,43 (2,44) 16,75 (4,03)
Ocupacién Trabaja 18 29,28 (4,92) 0,507 29,00 (4,10) 0649 18100 (3,16) 0,882 18,28 (3,57) 0,534
Estudia y trabaja 3 2367 (513) 25,67 (6,80) 18,00 (5,29) 16,00 (3,60)
" No 61 28,39 (5,86) 28,87 (4,50) 17,57 (2,77) 17,10 (4,00)
Otro familiar con Dx Si 17 28,53 (6,08) 0,933 29.12 (4.45) 0,841 17.59 (2.74) 0,985 17,00 (4,03) 0,929
. No 43 28,02 (6,38) 28,23 (4,97) 17,12 (2,78) 16,91 (3,97)
Tratamiento actual Si 35 28,91 (5.23) 0,509 29,77 (3.63) 0,131 18,14 (2.63) 0,102 17,29 (4.04) 0,679
Ninguno 12 22,42 (6,64) 25,25 (6,04) 15,50 (3,23) 12,67 (4,05)
Tipo de apoyo familiar Algtin apoyo 3  29,14(527) <0,001 29,56 (3,96) 0,007 18,06 (2,51) 0,015 17,64 (3,65) <0,001
Todo tipo de apoyo 30 29,27 (4,83) 29,63 (3,67) 17,83 (2,52) 18,17 (3,17)
Nunca 12 22,42 (6,64) 25,25 (6,04) 15,50 (3,23) 12,67 (4,05)
Algunas veces 9 28,00 (5,31) 28,44 (4,21) 17,44 (2,60) 17,00 (3,70)
Frecuencia recibir apoyo Casi siempre 18 28,39 (5,47) <0,001 28,56 (4,64) 0,005 17,56 (2,35) 0,023 17,39 (3,22) <0,001
Permanente 39 30,38 (4,73) 30,33 (3,16) 18,26 (2,56) 18,31 (3,48)
Unipersonal 9 24,89 (8,99) 26,78 (6,47) 16,22 (3,34) 14,33 (5,56)
Tipologia familiar Nuclear 57  29,54(4,88) 0,018 29,44 (4,14) 0,197 17,67 (2,63) 0,250 17,77 (3,32) 0,026
Extensa-otros 12 25,75 (6,06) 28,08 (3,94) 18,17 (2,75) 15,83 (4,66)
Etapa 5 8 29,50 (4,20) 29,13 (3,98) 16,63 (2,38) 17,00 (2,92)
Etapa 6 31 28,81 (4,43) 28,84 (3,67) 18,06 (2,54) 18,03 (3,30)
Ciclo Vital familiar Etapa 7 17 2024(660) 0% 3035523 2%  1g00@3s) 03 168s(a2e 02
Etapa 8 22 26,86 (7,46) 27,86 (4,98) 16,91 (2,59) 15,91 (4,78)
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7.5 Asociacion entre los estilos de vida promotores de salud y las variables
sociodemogréficas, clinicas y familiares

Una de las variables que se asoci6 con los estilos de vida promotores de salud fue
el sexo. Las mujeres tuvieron mejores estilos de vida saludables tanto a nivel
global (p=0,011) como en las dimensiones responsabilidad en salud (p= 0,004),
nutricion (p=0,031), crecimiento (p=0,004) y relaciones interpersonales (p=0,001).
Tener 62 0 mas afios se asocié con una media mas alta en la dimension actividad
fisica (p=0,040), mientras que ser menor de 62 afios se asocioé con un valor medio
mas alto en el crecimiento como dimension de los estilos de vida saludable
(p=0,018).

La ocupacion en las labores del hogar se asocid6 con mejores estilos de vida
promotores de salud (p=0,009), evidenciados en las dimensiones responsabilidad
en salud (p=0,030), relaciones interpersonales (p=0,003) y manejo del estrés
p=0,038). Quienes trabajan, tuvieron puntuaciones mas elevadas en las
dimensiones actividad fisica (p=0,015) y crecimiento (p=0,001). Recibir todo tipo
de apoyo familiar se asocié con un mejor desempefio en las dimensiones de los
estilos de vida saludable responsabilidad en salud (p=0,031) y nutricion (p=0,003).
(Tabla 17)
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Tabla 17. Asociacion entre el puntaje de los estilos de vida promotores de salud y las variables sociodemograficas,
clinicas y familiares

Variable . -5 ° =
—_ .© = = —~~ —~~ S —~ [7:) —_— —~~
g4 % 850 e 54 £88 Su0
°S £=g 2903 S5 > 5284 o83
n ] p Zasl P S 5= p = p 55 p g§8=29 p Q5= p
a g ge 7o 0 238 gl 54 S3g
0= 2 8= = 0= x g = 2
Hombre 27 2,590 2,259 2,667 2,593 2,852 2,613 2,509
(0,44) (0,69) (0,60) (0,48) (0,44) (0,59) (0,48)
Sexo Mujer 51 2848 00 508 0329 359p 0004 5576 0031 37 0004 3,111 0001 5640 0274
(0,39) (0,74) (0,59) (0,56) (0,46) (0,57) (0,50)
<62 afos 42 2,795 1,991 3,016 2,839 3,183 3,003 2,634
(0,41) (0,75) (0,63) (0,55) (0,47) (0,59) (0.45)
Edad > 62 arios 36 2716 0425 2330 0040 281 0282 2,707 0298 2926 0,018 2,864 0,332 2549 0,454
paciente (0,45) (0,66) (0,62) (0,55) (0,46) (0,65) (0.54)
Ninguna 22 2,628 2,068 2,854 2,682 2,884 2,737 2,466
(0,40) (0,64) (0,65) (0,47) (0,45) (0,69) (0.45)
; Basica 33 2,802 2,083 2,949 2,842 3,185 3,007 2,648
Escolaridad a4 0247 7a 0428 (o 0666 (N 0584 o 0075 (0.64) 0202 ;i 0364
Superior 23 2,822 2,315 3,024 2,778 3,063 3,034 2,641
(0,41) (0,79) (0,51) (0,55) (0,47) (0,49) (0,48)
Ninguna 5 2569 2,425 2,644 2,333 2,933 2,756 2,275
(0,63) (0,85) (0,73) ©0,77) (0,64) (0,41) (0,69)
Catélica 65 2,766 2,127 2,944 2,795 3,058 2,940 2,646
(0,42) 0,72) (0,63) (0,53) (0,49) (0,63) (0,46)
Cristiana 1 2673 1,750 3,222 3,444 3,222 1,667 2,625
Religion Evangélica O oees O oes0 0 oess ) 02s ) oo0s ) oare ) 0,349
Cristiana 5 2812 2,225 3,067 2,711 3,156 3,267 2,325
(0,40) 0,72) (0,65) (0,54) (0,40) (0,48) (0,73)
Judia mesianica 1 3,077 3,000 3,556 3,111 3,222 3,111 2,375
() () ) () ) () (-)
Testigo de Jehova 1 2,769 1,250 3,000 3,222 3,333 3,222 2,375
(=) (=) () () () () (=)
Ninguna 13 2,464 2,260 2,547 2,496 2,641 2,427 2,385
(0,42) (0,64) (0,55) (0,38) (0,35) (0,52) (0.51)
Hogar 44 2,846 2,011 3,096 2,879 3,157 3,119 2,705
(0,40) (0,719 (0,61) (0,57) (0,47) (0,60) (0,48)
Ocupacion Trabaja 18 289 0009 Gyg 0015 05 0030 Gt 0173 Gl 0001 2,026 0003 i 0038
(0,409 (0,69) (0,659 (0,57) (0,39) (0,52) (0.45)
Estudia y trabaja 3 2340 1,375 2,593 2,667 2,630 2,593 2,042
(0,31) (0,64) (0,23) (0,58) (0,33) (0,80) (0,19)
No 61 2,738 2,180 2,894 2,729 3,049 2,925 2,568
Otro familiar (0,43) (0,75) (0,63) (0,53) (0,47) (0,62) (0,48)
con Dx Si 17 283 OM® o009 045 5gp, 0185 5o5, 0139 54, 0608 2,987 0.722 5601 0369
(0,44) (0,64) (0,61) (0,60) (0,52) (0,64) (0,53)
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Continuacién tabla 17. Asociacion entre el puntaje de los estilos de vida promotores de salud y las variables

sociodemogréficas, clinicas y familiares

Variable = -
< © (%] O
PN O~ S~ —~ o~ P =
< W n Ww = o W c w euw o © W 8 L
g0 20 550 S Qo c Q0 §58 3 S
n = ~ - = © < ~ g — o O << [Tl
o o < @ o 2p s 2 S ® o £ o gflws o ° & o
05 kel <t Sco 50 Tl 8 05 =
A ] S o 252 > 0 O] o 20 T
0= o= o= = o= xao= c =
< & S g
No 43 2774 2,221 2,912 2,736 3,116 2,956 2,625
Tratamiento (0,45) (0,75) (0,75) (0,65) (0,44) (0,63) (0,47)
actual Si 35 2,740 0,732 2,057 0,328 2084 0619 ogog 0489 ghg0 0293 5917 0788 Sge7 0,553
(4,09) (0,70) (0,60) (0,49) (0,52) (0,61) (0,52)
Unipersonal 9 2,927 2,00 3,160 3,049 3,247 3,222 2,764
(0,44) (0,74) (0,61) (0,45) (0,44) (0,69) (0,36)
Tipologia Nuclear 57 2,743 2,718 2,922 2,743 3,057 2,867 2,614
familiar 043 0498 070 0788 ges 058 g5z 029 (gap 0406 Ggy 0215 g5 0178
Extensa-otros 12 2,708 2,115 2,889 2,741 2,963 3,065 2,375
(0,43) (0,88) (0,54) (0,67) (0,53) (0,47) (0,53)
Etapa 5 8 2,721 2,141 2,806 2,736 3,097 2,847 2,625
(0,39) (0,56) (0,68) (0,47) (0,35) (0,59) (0,55)
o Etapa 6 31 2783 2,274 2,986 2,763 3,97 2,896 2,609
Samiar eapar 17 ames O o 085 g osss GU osn Q) ose D00 osel Gl ooss
(0,52) (0,89) (0,68) (0,65) (0,60) (0,63) (0,62)
Etapa 8 22 2,739 2,045 2,990 2,843 2,939 2,955 2,563
(0,48) (0,65) (0,69) (0,58) (0,51) 0,72) (0,49)
Ninguno 12 2,667 1,917 2,917 2,667 3,074 2,833 2,490
(0,40) (0,81) (0,56) (0,49) (0,44) (0,52) (0,577)
Tipo de apoyo Algiin apoyo 36 2,669 2,285 2,765 2,596 2,938 2,830 2,545
familiar ©a5 064 068 9% (0es 9031 gss) 0003 gup 0072 Gy OIS gag 0849
Todo tipo de 30 2903 2,075 3,170 3,041 3,211 3,111 2,696
apoyo (0,38) (0,73) (0,55) (0,48) (0,47) (0,65) (0,47)
Nunca 12 2,667 1,917 2,917 2,667 3,074 2,833 2,490
(0,40) (0,81) (0,56) (0,49) (0,44) (0,52) (0,57)
Algunas veces 9 2,600 2,097 2,704 2,605 2,975 2,790 2,347
Frecuencia (0,44) (0,67) (0,65) (0,69) (0,47) (0,67) (0,49)
recibir apoyo Casi siempre 18 2,731 0,382 2,243 0,655 2,821 0,329 2,796 0,597 2,963 0,626 2,926 0,716 2,563 0.210
(0,48) (0,75) (0,73) (0,60) (0,46) (0,69) (0,51)
Permanente 39 2837 2,186 3,066 2,843 3,128 3,011 2,699
(0,40) (0,71) (0,58) (0,51) (0,50) (0,62) (0,45)
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7.6 Asociacion entre la percepcion de los cambios del funcionamiento
familiar tras el diagnostico y las variables sociodemogréficas, clinicas,
familiares

Como se observa en la tabla 18, no se hall6 asociacion estadisticamente
significativa entre las variables sociodemograficas, clinicas y familiares y la
percepcion de cambio en el funcionamiento familiar tras el diagnostico.

Tabla 18. Asociacion entre el cambio experimentado en el funcionamiento familiar
y variables sociodemogréficas después del diagnéstico de cancer colorrectal

Variable n No cambio Cambio Cambio Valor p
Positivo Negativo
Sexo Hombre 27 13 (48,1%) 12 (44,4%) 2 (7,4%) 0,477
Mujer 51 19 (37,3%) 24 (47,1%) 8 (15,7%)
Edad <62 42 17 (40,5%) 20 (47,6%) 5(11,9%) 0,947
> 62 anos 36 15 (41,7%) 16 (44,4%) 5 (13,9%)
Ninguna 22 10 (45,5%) 7 (31,8%) 5 (22,7%) 0,321
Escolaridad Bésica 33 13 (39,4%) 16 (48,5%) 4 (12,1%)
Superior 23 9 (39,1%) 13 (56,5%) 1(4,3%)
Ninguna 13 6 (42,6%) 5 (38,5%) 2 (15,4%)
Hogar 44 16 (36,4%) 21 (47,7%) 7 (15,9%)
Ocupacion Trabaja 18 9 (50%) 8 (44,4%) 1 (5,6%) 0,845
Estudia y trabaja 3 1 (33,3%) 2 (66,7%) 0 (0,0%)
Otro familiar No 61 24 (39,3%) 29 (47,5%) 8 (13,1%) 0,849
con Dx Si 17 8 (47,1%) 7 (41,2%) 2 (11,8%)
Tratamiento No 43 20 (46,5%) 16 (37,2%) 7 (16,3%) 0,196
actual Si 35 12 (34,3%) 20 (57,1%) 3 (8,6%)
Ninguno 12 7 (58,3%) 3 (25%) 2 (16,7%)
Tipo de Algun apoyo 36 16 (44,4%) 14 (38,9%) 6 (16,7%) 0,147
apoyo Todo tipo de 30 9 (30,0%) 19 (63,3%) 2 (6,7%)
familiar apoyo
Frecuencia Nunca 12 7 (58,3%) 3 (25,0%) 2 (16,7%)
recibir AIguna; veces 9 3 (33,3%) 3 (33,3%) 3 (33,3%) 0,32
apoyo Casi siempre 18 11 (61,1%) 5 (27,8%) 2 (11,1%)
Permanente 39 11 (28,2%) 25 (64,1%) 3 (7,7%)
Unipersonal 9 6 (66,7%) 11,1 (1%) 2 (22,2%)
Tipologia Nuclear 57 23 (40,4%) 29 (50,9%) 5 (8,8%) 0,105
familiar Extensa-otros 12 3 (25,0%) 6 (50,0%) 3 (25,0%)
Etapa 5 8 5 (62,5%) 3 (37,5%) 0 (0,0%)
Etapa 6 31 12 (38,7%) 16 (51,6%) 3 (9,7%)
Ciclo Vital 0,206
familiar Etapa 7 17 6 (35,3%) 10 (58,8%) 1 (5,9%) ;
Etapa 8 22 9 (40,9%) 7 (31,8%) 6 (27,3%)




7.7 Asociacion entre la percepcion de los cambios del funcionamiento
familiar tras el diagnostico y el funcionamiento familiar y los estilos de vida
promotores de salud.

Cerca del 50% de los pacientes con cancer colorrectal present6 cambios positivos
en el funcionamiento familiar tras ser informados de su diagnostico y se evidencio
en las dimensiones coherencia, cambio y mantenimiento y las metas del sistema
familiar estabilidad, control, crecimiento y espiritualidad. (Tabla 19)

Tabla 19. Asociacion entre el cambio experimentado en el funcionamiento familiar
y las dimensiones del funcionamiento familiar después del diagndéstico de cancer
colorrectal

Variable No cambio  Cambio Positivo Cambio Valor p
n=32 n=36 Negativo
Media (DE) Media (DE) n=10
Media (DE)

FF Total 44,13 (8,49) 49,50 (5,35) 39,40 (7,41) <0,001
Coherencia 10,66 (2,95) 12,03 (2,32) 9,00 (2,58) 0,004
Individuacion 5,84 (1,48) 6,42 (1,90) 5,00 (1,70) 0,062
Mantenimiento 16,56 (3,83) 18,83 (2,28) 14,50 (3,27) <0,001
Estabilidad 27,22 (6,42) 30,86 (4,15) 23,50 (5,48) <0,001
Control 27,63 (5,11) 31,06 (2,60) 25,40 (4,00) <0,001
Crecimiento 16,91 (2,53) 18,64 (2,57) 15,90 (2,76) 0,003
Espiritualidad 16,50 (3,99) 18,44 (3,43) 14,00 (3,97) 0,003

Los estilos de vida promotores de salud en general se asociaron con los cambios
positivos en el funcionamiento familiar, luego de que los pacientes recibieran la
confirmacién de su diagndstico. (Tabla 20)

La percepcibn de cambios positivos en el funcionamiento familiar tras el
diagndstico se asocio con puntuaciones mas altas en la media global de estilos de
vida promotores de salud. Ninguna de las dimensiones se asocié con las
percepciones de cambios en el funcionamiento familiar tras el diagnostico, pero
algunas se encontraron muy préximas a la significacion estadistica
(responsabilidad en salud, crecimiento, relaciones interpersonales y manejo del
estrés).
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Tabla 20. Asociacion entre el cambio experimentado en el funcionamiento familiar
y las dimensiones de los estilos de vida promotores de salud después del
diagndstico de cancer colorrectal

Variable No cambio  Cambio Positivo Cambio Valor p
n=32 n=36 Negativo n=10
Media (DE) Media (DE) Media (DE)

Estilos de vida 2,644 (0,40) 2,892 (0,41) 2,648 (0,48) 0,041
saludable Total

Actividad Fisica 2,078 (0,73) 2,205 (0,74) 2,163 (0,70) 0,778

Responsabilidad en 2,757 (0,63) 3,120 (0,54) 2,911 (0,76) 0,057

salud

Nutricion 2,708 (0,49) 2,889 (0,56) 2,600 (0,65) 0,228

Crecimiento 2,972 (0,37) 3,198 (0,51) 2,878 (0,59) 0,066

Relaciones 2,757 (0,56) 3,117 (0,59) 2,878 (0,78) 0,054
interpersonales

Manejo del estrés 2,516 (0,41) 2,726 (0,51) 2,375 (0,58) 0,071

7.8 Relacion entre el funcionamiento familiar y la generacion de los estilos
de vida saludable

La correlacion entre ambas variables fue de 0,24 (p<0,05), con lo cual se
establecié una correlacion débil, pero significativa estadisticamente. De tal forma
gue al mejorar el funcionamiento familiar mejoran los estilos de vida promotores de
salud.

Los valores de correlacion de Pearson obtenidos para las metas y dimensiones del
funcionamiento familiar y las dimensiones de los estilos de vida promotores de
salud se presentan en la tabla 21.

Se encontraron 16 correlaciones positivas con significancia estadistica (p< 0,05y
p<0,01) entre las dimensiones de los dos instrumentos, aunque débiles, pues
oscilaron entre 0,230 y 0,324.

El puntaje total de la escala de estilos de vida Promotores de Salud HPLP Il se
correlacioné débilmente con la dimensién del funcionamiento familiar
mantenimiento y las metas estabilidad y control.

Las dimensiones con mayor coeficiente de correlacion fueron relaciones
interpersonales y cambio (0,324), actividad fisica y estabilidad (0,322), actividad
fisica y espiritualidad (0,319), relaciones interpersonales y control (0,318).

Se puede decir que la dimension “actividad fisica” de la escala HPLP Il fue la que
mas se correlaciond con dimensiones y metas del instrumento de funcionamiento
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familiar; otras correlaciones aunque débiles de la actividad fisica ademas de las
mencionadas anteriormente fueron con el puntaje total de ASF-E, la coherencia
individuacion, el mantenimiento y el control.

La dimension relaciones interpersonales de los estilos de vida promotores de
salud (escala HPLP Il) también se relacion6 aunque débilmente con el
mantenimiento y la estabilidad del funcionamiento familiar. Del mismo modo se
comportd la dimension manejo del estrés (escala HPLP Il) con la dimensién
mantenimiento y las metas estabilidad y control del funcionamiento familiar.

Se acepta la hipotesis de trabajo que se plante6. El funcionamiento familiar se
correlaciona con los estilos de vida saludable en las familias con pacientes con
cancer de colon y recto.

Tabla 21. Correlacion (Pearson) entre las dimensiones de estilos de vida
saludable y el funcionamiento familiar (n=78)

— © 9 3

= Q g o 03 D

o @ 25 c € og 3
ASF-E/HPLPII & = 23 S o 5o o 8

A 3 2 & = E 38 9%

Dimensiones & 2 85 = o 22 5°

o g 2 G xrg =

= D o £
Total ASF-E 0,224* 0,303* 0,127 0039 0,104 0221 0,167
Coherencia 0,217 0,301 0,105 0,034 0,133 0,190 0,177
Individuacion 0,77 0,245 -0,137 -0,107 -0,110 -0,124  -0,173
Cambio 0191 0,32 0175 0,040 0,105 0,324* 0,161
Mantenimiento 0,283* 0,304* 0,190 0,095 0,135 0,260*  0,249*
Estabilidad 0,270+ 0,322** 0,162 0072 0,142 0,243*  0,230*
Control 0,288* 0,246* 0,210 0,088 0,142 0,318*  0,251*
Crecimiento 0063 0,175 0015 -0,044 -0009 0,112  -0,015
Espiritualidad 0,118 0,319 0,013 -0,023 0,045 0,079 0,048

* p<0,05; **p<0,01
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8. DISCUSION

8.1 Datos sociodemograficos

En Colombia la incidencia de céancer de colon, recto y ano entre 2001 y 2011
(dltima informacion disponible) fue de 2401 casos en los hombres, siendo los mas
afectados los mayores de 65 afios con 1261 casos (Tasa Especifica de Incidencia
= 94,2 x 100.000 habitantes), en segundo lugar se ubicaron los hombres con
edades entre 55 y 64 afios en los que hubo 514 casos (TEI = 34,8 x 100.000
habitantes); 328 de los casos (TEI = 14,1 x 100.000 habitantes) se presentaron en
los hombres entre 45y 54 afios y en el cuarto lugar hubo 298 casos nuevos (TEI
= 2,9 x 100.000 habitantes) en personas con edades entre los 15 y los 44 afios.
Estas cifras ubican el cancer de colon y recto como el cuarto tipo de cancer mas
frecuente en los hombres del pais.*°

Con respecto a las mujeres, la tendencia fue similar en los diferentes grupos de
edad, aunque en mayor niumero con respecto a los hombres, pues hubo 2784 en
total. En las mujeres de 65 y mas afios se presentd la mayor incidencia con 1420
nuevos casos (TEl = 87,7 x 100.000 habitantes), luego estuvieron las de 55 a 64
afios con 625 casos (TEI = 38,6 x 100.000 habitantes), mientras en el tercer lugar
hubo 442 casos (TEI = 17,3 x 100.000) y en el dltimo lugar las mujeres de 15 a 44
afios con 297 casos nuevos (TEI = 2,8 x 100.000 habitantes). El cancer de colon y
recto es la segunda forma de cancer mas comun entre las mujeres colombianas,
después del cancer de mama. 10

Estos datos son similares a los participantes en esta investigacion, dado que la
mayoria fueron mujeres, es decir, que son las més afectadas por el cancer de
colon y recto y la edad promedio fue de 61 afios aproximadamente, asi como
sucede en el panorama nacional en donde los mayores de 65 afios son los mas
afectados y a medida que aumenta la edad, aumenta la incidencia.

En general los integrantes de la muestra refirieron tener algin nivel de formacién
académica, aunque hubo una baja proporcién de quienes manifestaron no tener
ningun nivel educativo. El nivel educativo mas comun entre los participantes fue la
secundaria incompleta (24,4%), lo cual es similar a lo que ocurre en el pais ya que
segun la Encuesta Nacional de Demografia y Salud, el 17,9% de los hombres y el
17,4% de las mujeres logra terminar la educacién secundaria y el 20,5% de los
varones y el 24,2% de la mujeres acceden a la educaciéon superior.’%6 Es de
seflalar que también hubo participantes que refirieron haber estudiado en la
universidad.

Segun calculos del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica-DANE, la
tasa de empleo (relacion porcentual entre la poblacion ocupada y la poblacién en
edad de trabajar) en Colombia en septiembre de 2016 fue de 58,71% y la de
desempleo (relacién porcentual entre el nimero de persona desocupadas y la
poblacién econémicamente activa) fue de 8,51%.'% En la presente investigacion
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las proporciones son diferentes dado que la mayor parte de los participantes estan
en edades de la jubilacion y algunos otros han tenido que dejar de trabajar para
someterse a los tratamientos.

Cerca del 72% de los participantes en esta investigacion manifestaron que reciben
de parte de sus familias apoyo, emocional (17,9%), para el cuidado de su salud
(9,0%), econdmico (6,4%) y de las tres formas a la vez (38,5%). Segun Expdsito
la familia tiene gran importancia en el cuidado integral de los pacientes con cancer
en cualquier etapa de la enfermedad y este debe abarcar los aspectos bioldgico,
psicoldgico, laboral y social.'8” Por lo tanto, este alto porcentaje de percepcion de
apoyo familiar observado en nuestro estudio pone de manifiesto que estas familias
tienen cubierto el cuidado familiar.

Guillén y Osorio'®® realizaron un estudio descriptivo transversal en 21 pacientes
mexicanos con diagndstico de cancer para establecer el apoyo familiar que
recibieron y encontraron que la mayoria (57%) lo considerd “muy bueno”, mientras
un 14% lo calific6 como regular y ninguno lo clasific6 como malo. En nuestro
estudio un 15,4% manifestdé no haber recibido ningun tipo de apoyo, porcentaje
superior al descrito por los autores anteriormente citados.

Los diferentes tipos de apoyo estudiados por dichos autores fueron el afectivo, el
emocional y el instrumental. El mejor calificado fue el instrumental, seguido por el
afectivo y en ultimo lugar el emocional. Esto difiere de lo hallado en nuestro
estudio en donde el apoyo menos brindado es el econémico y el méas brindado el
emocional, lo cual puede estar ligado con la situacion econdémica de los pacientes
y sus familiares. Es de destacar que aquellos que reciben apoyo por parte de sus
familias lo hacen de forma permanente o casi permanente en este grupo de
pacientes con cancer de colon y recto.

La poblacion colombiana adulta mayor (de 60 y mas afos) tiene tasas de
crecimiento superiores al del crecimiento de la poblacion total, por lo que se prevé
que para el afio 2020 aumentara en 3,76%, mientras que la poblacion infantil y
adolescente va en disminucion, de tal forma que el indice de envejecimiento se ha
cuadruplicado al pasar de 12 a 49 personas de 60 0 mas afos por cada 100
menores de 15 afios.®® Esto resulta similar a lo hallado en esta investigacion con
pacientes de cancer colorrectal, dado que la mayoria pertenece a familias en
plataforma de lanzamiento y familias ancianas.

Es notorio el aumento de la jefatura familiar femenina en Colombia, puesto que del
24% en el afio 1995, pas6 al 34% en el afio 2010 y al 36,4% en el 2015.1% De
acuerdo con la Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2015, las familias
nucleares completas son el 33,2% y en esta investigaciéon son el 29,5%. Las
familias nucleares incompletas en Colombia representan el 12,6% ligeramente
inferiores a los datos obtenidos en este estudio que llegan al 17,9%. EIl 9,8% de
las familias son extensas incompletas en el pais, mientras que en esta
investigacién alcanzan el 7,7%. Las parejas sin hijos en Colombia representan el
9,8% de las familias y en estos pacientes con cancer el porcentaje fue mayor con
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un 25,6%.1%¢ Por lo tanto, esta muestra de participantes es similar en la mayor
parte de las caracteristicas de la tipologia familiar a lo descrito en poblacion
Colombiana.

8.2 Funcionamiento familiar

Los resultados de la presente investigacion sefialan que la Unica dimension que
predominé en el nivel alto fue el mantenimiento (61,5%), mientras la mas puntuada
en el nivel bajo fue la individuacion (44,9%) lo cual es similar a lo encontrado en
los estudios de Criado'®® (74% y 26%), Galan''® (71,6% y 41,2%), Criado!!!
(75,6% y 33,3%), Bolafio''’ (86% y 13%), a pesar de ser estudios realizados en
diferentes franjas de poblacion colombiana, dado que hasta ahora no existen
publicaciones sobre uso del instrumento ASF-E en pacientes con cancer.

Tener un alto nivel de mantenimiento del sistema familiar se traduce en que la
familia establece acciones como la preservacion de tradiciones, reglas y
creencias, toma decisiones conjuntas, hace negociacion de sus problemas y con
éstas logran una cierta seguridad en la estructura y organizacion familiar.°

El nivel bajo de individuacion implica que la familia no propicia apoyo ni permite el
fortalecimiento individual con actividades como el desarrollo intelectual, laboral,
cultural, la busqueda de los intereses propios, la busqueda de amigos, aceptar las
diferencias personales o las expresiones de gustos e ideas, darle una perspectiva
a la propia vida, el desarrollo de una personalidad particular entre otras
caracteristicas'®. Esta seria la dimensiéon que habria que trabajar con estas
familias para lograr un mejor funcionamiento familiar y un mayor apoyo para que el
paciente pueda desarrollarse sin sobre-implicacion por parte de la familia.

Tenemos que tener en cuenta que la propia enfermedad y el tratamiento podrian
hacer perder oportunidades de realizar acciones propias de la individuacion, como
dejar de trabajar, abandonar los estudios y cambiar sus planes y metas
personales, perder independencia fisica y econdmica por causa de someterse al
tratamiento.

Es de destacar que las metas del sistema familiar en nuestra muestra se
encontraron en un mayor porcentaje en los niveles medio-alto de funcionamiento
familiar. El funcionamiento familiar segin Friedemann'® se logra manteniendo un
balance de las cuatro metas del sistema familiar estabilidad, crecimiento, control y
espiritualidad a medida que ocurren cambios y situaciones que afectan a la familia.
Por lo que podemos deducir que la mayor parte de los participantes de nuestro
estudio tiene un buen funcionamiento familiar que no compromete el crecimiento
personal, ni el sentido de bienestar ante las necesidades del medio ambiente y el
intercambio con otros sistemas externos.
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La espiritualidad es la que se tuvo un mayor porcentaje en el nivel bajo (21,8%)
esto coincide con los estudios de Criado'%® (7,3%) Galan'° (8,8%) Criado!!! (8,9%)
y Bolafio (41%),'” lo cual puede indicar que estas familias tienen dificultades con
el compromiso y el afecto, sobre todo en los tiempos de crisis.1°

En un estudio de pacientes chinos sobrevivientes de un accidente cerebrovascular
en que se uso otro cuestionario para medir el funcionamiento familiar, el FAD 138
se encontré que las dimensiones mas afectadas fueron la respuesta emocional, el
control de comportamiento, la comunicacion y la implicacion emocional. Para los
autores de ese estudio, este resultado se podria fundamentar en que la cultura
china tiende a suprimir las expresiones personales de los integrantes de la familia.
Estos resultados son coincidentes en las dimensiones afectadas con nuestro
estudio, pues se refieren a la libertad para desarrollar las caracteristicas
individuales y a la unidad familiar.

En un estudio realizado en pacientes oncoldgicos peruanos se encontré que la
dimension familiar “desarrollo” estaba afectada dada la disminucion de las
actividades sociales a que obliga la dedicaciéon al cuidado del paciente.}’® Ese
estudio evalu6 varias dimensiones mediante la Escala de Clima Social Familiar y
el Cuestionario de Afrontamiento al estrés y se destaca la dimensién “desarrollo”
entendida como la importancia que se da dentro de las familias a los procesos de
crecimiento personal, lo cual equivale en nuestro estudio a la individuacion.

Los padres de nifios con cancer han percibido que la enfermedad de sus hijos les
generd cambios en las relaciones con la pareja en la medida en que han debido
redistribuir los roles, han tenido problemas de comunicacién, alteraciones en las
relaciones sexuales y notaron que con frecuencia los padres asumen de manera
diferente las responsabilidades. Ademas han sentido cambios en el apoyo que
reciben de su familia extensa, en la comunicacion; también manifestaron que han
surgido sentimientos inapropiados y ha sido evidente el inadecuado manejo de la
informacién y de las actividades ludicas.1’*

Sin embargo, son muchas las reacciones que pueden esperarse de parte de los
familiares. En nuestro estudio segun el tipo de relacion establecida antes del
diagnéstico, algunos pacientes expresaron que sus familiares cambiaron de forma
positiva para apoyarle en su proceso de luchar contra la enfermedad. También
hubo reacciones de distanciamiento y despreocupacion, de ahi que resulta
fundamental trabajar con las familias en la construccion de relaciones internas
funcionales, desde antes de enfermar o al menos aprovechar la coyuntura para
mejorarlas.

Con frecuencia ante la presencia de una enfermedad crénica, la familia debe
reorganizarse en cuanto a los roles de sus integrantes lo cual incluye asumir las
funciones del enfermo; de igual forma en cuanto a los requerimientos econémicos
y responsabilidades laborales, el enfermo y sus familiares sufren cambios y estos
generan alteraciones en el funcionamiento de la familia. Se evidencian actitudes
como la sobreproteccion, la pérdida de comunicacion con algunos familiares, el
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desarrollo de una relacion estrecha entre el cuidador primario, que por lo general
es la figura femenina mas proxima, y el enfermo, sentimientos de culpa,
aislamiento, tristeza, amargura, entre otras, que deterioran las relaciones y por
ende el funcionamiento.’?

Existen casos en los que un solo integrante de la familia asume el cuidado directo
del enfermo, lo cual genera cansancio de asumir dicha responsabilidad. Es comun
que las mujeres cuidadoras manifiestan mas dolor y mas niveles de depresion,
que los hombres cuidadores, tal vez porque ademas de ser la cuidadora principal,
es madre, trabajadora, esposa y ama de casa, funciones a las cuales no puede
renunciar y genera una marcada angustia. A lo anterior se aflade, que las mujeres
tienen una forma diferente de expresar sus sentimientos ya que ejercen una
conexién emocional con sus labores, mientras los hombres no lo hacen.'3

Enfrentar una enfermedad crénica como el cancer exige que la familia desarrolle
capacidades para sobreponerse a las dificultades que sobrevienen, esto incluye
preparase para brindar cuidados fisicos y fortalecerse emocionalmente y para la
aceptacion de un prondstico determinado. Pero esta tarea no empieza desde el
momento en que se recibe el diagndstico, es necesario que desde lo cotidiano se
generen acciones que favorezcan el buen funcionamiento entre sus integrantes y
usar estas situaciones de crisis de manera positiva, acogiendo al enfermo y
participando de manera equitativa y conjunta en el surgimiento de respuestas
funcionales para todos.

En resumen, los datos de funcionamiento familiar de pacientes con cancer de
colon y recto de esta investigacion, son coincidentes con los reportados en otros
estudios realizados en Colombia por Criado,®® Galan,*® Criado,*'! Garcia,*?
Valle,!* y Bolafio,''’ en los que las metas estabilidad y control se ubicaron en el
nivel alto y las metas crecimiento y espiritualidad en el nivel intermedio. De igual
forma hubo similitud en las dimensiones mantenimiento, cambio y coherencia, las
cuales se ubicaron en los niveles alto e intermedio, con los estudios antes
referenciados. Se presentan diferencias entre los pacientes de colon y recto en la
dimensién individuacién ya que se encontré en el nivel bajo, mientras en los
demas estudios en poblacién sin canceri®-112.113.117 |a individuacion predominé en
el nivel intermedio. Esto Ultimo estad relacionado con los tratamientos y el
prondstico de la enfermedad, ya que se requiere disponer de mucho tiempo para
asistir a la aplicacion de los tratamientos oncolégicos, examenes y demas
consultas, asi como a los efectos secundarios de los medicamentos empleados
para combatir la enfermedad, que ocasionan agotamiento fisico. Del mismo modo
puede tener relevancia la edad de los participantes de los estudios de personas
sin cancer que son predominantemente adolescentes y escolares, en quienes la
individuacion es trascendental para forjar su personalidad y sus objetivos
intelectuales y de personalidad.
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8.3 Discusion de los resultados de estilos de vida saludable

Los pacientes con diagnostico de cancer de colon y recto participantes en esta
investigacion, determinaron que ellos y sus familias tienen un nivel intermedio en
la practica de comportamientos saludables dado que estos los ejercen a veces o
frecuentemente. Esto evidencia la necesidad de fortalecer en ellos, estilos de vida
saludable con énfasis en la realizacion de actividad fisica y de estrategias para
manejo del estrés, dado que en estas conductas se obtuvieron los peores
resultados. Es posible argumentar que los pacientes con cancer reducen sus
niveles de actividad fisica por los efectos de los tratamientos de quimioterapia y
radioterapia y el desgaste propio de la enfermedad. Sin embargo, en otros
estudios muestran que el interés por mantener conductas saludables no disminuye
sino que aumenta en estos enfermos. %%

Para que la actividad fisica represente un beneficio para la salud, se establecen
minimos de intensidad, duracién y frecuencia. La OMS 7y las Guias de Actividad
Fisica para los americanos'’® recomiendan que los adultos entre 18 y 64 afios
realicen un minimo 150 minutos de actividad fisica aerGbica de moderada
intensidad 6 75 minutos semanales de actividad vigorosa. Sin embargo, para los
pacientes de cancer estos parametros podrian resultar exigentes y se hace
necesario, que dentro de la atencién integral, el equipo de salud ofrezca
alternativas viables y adaptadas a cada caso.

Igualmente, el manejo del estrés, argumenta Pender, requiere del uso de
recursos psicologicos y fisicos que favorezcan la disminucion de la tension, dado
gue es comun que en estos pacientes y sus familias se aumente el estrés a causa
de las implicaciones de recibir un diagnéstico de cancer y las expectativas por
superar la enfermedad. Es notorio que buena parte de los pacientes deben dejar
de trabajar o reducir sus horarios laborales, ademas de la reorganizacion familiar
para asistir y cuidar a los enfermos, lo cual ocasiona reduccion de la economia del
hogar.

En una revision se destacan como eventos intensificadores de estrés psicoldgico
en familiares de pacientes con cancer, el miedo a perder al ser querido, las
modificaciones en las actividades cotidianas de la familia, presenciar el sufrimiento
del familiar enfermo, la falta de conocimiento técnico, el compromiso de los
ingresos familiares, la sobrecarga de ser el cuidador principal, ser del sexo
femenino."3

La familia del enfermo tiene la necesidad de adaptar las acciones familiares a los
requerimientos del paciente y esto compromete la salud emocional y la ansiedad y
los conflictos pueden surgir facilmente y se suma a esto que hay que brindar
cuidados fisicos y que la economia de la familia sufre un detrimento. Para cuidar a
un enfermo se requieren ciertas habilidades y el no poseerlas generan
sentimientos de desesperanza, de disminucion del entusiasmo y de miedo. La
economia familiar se deteriora dado que los tratamientos son costosos y en
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algunos casos los enfermos son los proveedores del sustento econdmico de las
familias. En nuestro estudio el 23,1% de los pacientes con cancer de colon y recto
trabajaban, el 3,8% trabajaba y estudiaba a la vez, el 16,7% tenia baja laboral y el
56,4% se dedicaba a las labores del hogar, con lo cual se puede concluir que la
economia del hogar de estas personas estuvo afectada, tanto para quienes
laboraban, pues debieron ausentarse de sus trabajos para recibir los tratamientos
como para quienes estaban dedicadas al hogar, pues dependian para sustentarse
de los ingresos que sus familiares lograban. El (57,8%) de los participantes en
este estudio, recibieron apoyo para el cuidado de su salud (ademas de otros tipos
de apoyo) de parte de sus familiares, lo cual sugiere reorganizacion interna para
cuidar al enfermo.

Existen también eventos reductores del estrés psicoldgico en los familiares de un
enfermo de cancer como la existencia de las redes de apoyo, sentir seguridad
para brindar cuidado fisico, la espiritualidad, la identificacion precoz de signos de
estrés en los familiares. Contar con una red de apoyo para los cuidadores y
familiares puede minimizar el sufrimiento que se experimenta y facilita el brindar
los cuidados. En respuesta a lo anteriormente expuesto, es fundamental que
exista soporte psicosocial para la familia del paciente con cancer, desde los
servicios de atencién en salud.”?

La practica de los estilos de vida saludables de la presente investigacién usando el
mismo instrumento HPLP II, guardan similitud con los evidenciados en pacientes
sobrevivientes de un accidente cerebrovascular’®® vy en las usuarias chilenas de
un servicio de salud 3 en quienes se encontraron frecuencias de realizaciéon de
conductas saludables “a veces” y “a menudo”. También hay similitud en las
dimensiones mas afectadas o con menor desempefio, pues en los sobrevivientes
de accidente cerebrovascular fue la actividad fisica.

Los pacientes con diagndstico de accidente cerebrovascular ven disminuida su
capacidad para la movilizacion, de acuerdo con el grado de la lesién, mientras las
mujeres chilenas reflejan pertenecer a una franja poblacional con recursos
econdémicos bajos y nivel educativo predominante de educacién primaria, lo cual
las hace vulnerables a no tener oportunidad de asumir conductas saludables.

Se destaca que, en nuestro estudio, para este grupo de pacientes con diagndstico
de cancer colorrectal, las dimensiones con mayores puntuaciones fueron las
dimensiones espiritualidad, relaciones interpersonales y responsabilidad en salud.
Esto puede ser debido a que al ser diagnosticados con una enfermedad grave, se
reorganizaron dandole prioridad a poseer un soporte espiritual para sentir alivio y
tranquilidad frente a la nueva forma de vivir sobrellevando la enfermedad, mejorar
su forma de relacionarse con familiares y amigos y asumir con mas interés habitos
de vida que les ayuden en su proceso de curacion. Sin embargo, el cuestionario
valora el momento presente por lo que no podemos deducir si se ha producido un
cambio o no tras el diagnostico. Seria necesario realizar un estudio longitudinal
para verificar lo anterior.
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El cancer es una enfermedad multifactorial, pero se ha demostrado que las
probabilidades de desarrollarlo se pueden disminuir al asumir conductas
saludables como la dieta rica en frutas y verduras, la practica frecuente de
actividad fisica, la higiene del suefio, respetar los periodos de descanso, no
consumir cigarrillos o alcohol, entre otras acciones, en edades tempranas y con
una buena frecuencia de cumplimiento. Para un paciente de céncer colorrectal
resulta beneficioso retomarlas, pues de los cuidados posteriores a los
tratamientos, también se obtienen beneficios sobre el estado de salud actual y
futuro y es evidente que las personas se hacen mas conscientes de la necesidad
de practicarlos, después de enfrentarse a un diagnostico de cancer.

8.4 Asociaciones entre el funcionamiento familiar y las variables
sociodemogréaficas

En esta investigacion se hallé que los pacientes que tienen mayor nivel de
estudios, perciben mejor el funcionamiento de sus familias, esto puede deberse a
gue como lo sefialan Cordera y Tapia, el nivel de estudios modifica el acceso a
oportunidades como un mejor empleo y por tanto a mejores recursos econémicos,
modifica las relaciones mas equitativas entre hombres y mujeres, la visién que se
tiene de la vida y el nimero de hijos que se tendran entre otras.'’® 177 Esto es
similar a lo encontrado en un estudio realizado en México con padres de familia
con diferentes grados de educacion, en el que se concluyé que cuando la madre o
el padre de familia tienen un grado de escolaridad alto tienden a percibir de forma
favorable algunas de las dimensiones del funcionamiento familiar y lo contrario
sucede con quienes tienen bajo nivel educativo.l’®

También se hizo evidente entre estos pacientes con cancer colorrectal que el
recibir diferentes formas de apoyo posibles como el emocional, el econémico, el
cuidado de la salud y tenerlo de forma permanente influye positivamente sobre el
funcionamiento familiar. Diferentes estudios, han puesto de manifiesto que puede
relacionarse con que la enfermedad les permitié reorganizarse como familia para
apoyar al enfermo, para dar respuesta a las demandas surgidas durante la
enfermedad.”®

El apoyo social para los enfermos crénicos y adultos mayores, proviene en gran
parte de los familiares y vecinos mas cercanos.8

El apoyo social expresado en recursos para satisfacer las necesidades materiales,
emocionales y afectivas, ha sido una demostracion positiva en el cuidado de
enfermedades cronicas y de los cuidadores de enfermos cronicos y en las
situaciones de crisis.’®® Cuando el apoyo social es soélido y fuerte, hay buenas
relaciones familiares, hay satisfaccion con la vida.'®?
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8.5 Asociaciones entre los estilos de vida promotores de salud y las
variables sociodemograficas

Los resultados de esta investigacion mostraron que las mujeres participantes
tenian mejores estilos promotores de salud con respecto a los hombres y lo
manifestaron a través de conductas como ser cuidadosas con su salud,
alimentarse saludablemente, buscar el equilibrio, la armonia y desarrollar su
potencial humano, asi como buscar la construccion de relaciones con otras
personas.

Esto es consecuente con lo expresado por investigadores que afirman que las
mujeres logran dejar de fumar y de consumir alcohol con mas facilidad que los
hombres y que asumen una mejor nutriciéon y medidas de higiene bucal.83

Las mujeres asumen las practicas de estilo de vida saludable de forma mas
organizada y consistente que los hombres y es bastante probable que si realizan
una practica saludable, los demas hébitos también lo sean. Asi se evidencio en un
estudio que cuantificd las diferencias entre hombres y mujeres con respecto al
consumo de alcohol, tabaco, alimentos y el nivel de actividad fisica que
desarrollaban.!8

Sin embargo, en nuestro estudio, es de resaltar que los hombres tienen una media
mas elevada de realizacion de actividad fisica (2,259; DE: 0,69) con respecto a las
mujeres (2,088; DE: 0,74), pero no hubo diferencias estadisticamente
significativas. Algo similar encontraron investigadores en un estudio que evalud la
actividad fisica y el autoconcepto fisico y general en adultos, dado que detallaron
que los hombres adultos tienen mejores percepciones de la habilidad fisica, la
condicion fisica y la fuerza, que las mujeres.'®

También fue notorio en esta investigacién que los pacientes con 62 afios 0 mas
reportaron un mayor nivel de actividad fisica, mientras que los menores de esa
edad, estaban mas inclinados a desarrollar su crecimiento personal y espiritual.
Coincide con un estudio en adultos mayores de Brasil que mostrdé que entre las
personas mayores que practican actividades fisicas, el 78.6% estaba en el rango
de edad de 60-65 afios, dado que estas personas han dejado su trabajo y tenian
mas amplitud de tiempo para hacer actividad fisica y manifestaron que lo hacian
por la sensacién de bienestar que les producia.'®

El sexo, la edad, las condiciones socioecondmicas, las vivencias, las condiciones
fisicas, la severidad de las enfermedades, los razonamientos frente al cuidado de
su salud, influyen en el ejercicio de acciones para la promocién de la vida
saludable. Las personas en edad productiva buscan su progreso intelectual,
social, econémico y espiritual, que les permita hacer elecciones sobre como llevar
su vida, lo cual ocupa la mayor parte de su tiempo dando menor relevancia a la
actividad fisica, al consumo de alimentos con fibra y a preferir alimentos con
carbohidratos refinados, el alcohol y la sal.*®”
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Estudios realizados en pacientes con diagnostico de céncer colorrectal han
mostrado que ser obeso puede impactar negativamente la supervivencia, dado
que tener un IMC de 30 o mas, se asocié con un aumento del 34% en la
mortalidad. 88 189,190

En este mismo sentido Dignam y su equipo observaron en una poblacion de
pacientes con cancer de colon un incremento estadisticamente significativo del
38% en el riesgo de recurrencia de la enfermedad y un 28% de aumento de la
mortalidad en pacientes que tenian un IMC mayor o igual a 35.1%

Sobre la realizacion de actividad fisica después de recibir el diagndstico y el riesgo
de recurrencia y de mortalidad, en varios estudios se encontré que al aumentar la
actividad fisica disminuyd significativamente la mortalidad general y tendié a
mejorar de forma significatival®? 193. 194 y ng significativa'®® la supervivencia.

Meyerhardt y su equipo estudiaron a un grupo de 1009 pacientes con cancer de
colon y recto durante los tres meses posteriores a la cirugia y 6 meses después de
terminada la quimioterapia adyuvante y encontraron que los pacientes que tenian
una dieta consistente en carne roja y procesada, granos refinados y postres de
azucar tenian una supervivencia 3,25 veces menor que quienes tenian otros
patrones dietéticos.1%

Estos estudios no encontraron diferencias entre ser hombre o mujer con
diagnéstico de cancer colorrectal y tener o no mejores conductas saludables,
contrario a lo hallado en nuestra investigacion.

8.6 Cambios en el funcionamiento familiar tras el diagnéstico de cancer de
colon y recto

El funcionamiento familiar cambi6 positivamente en casi la mitad de los pacientes
participantes en esta investigacion, después de ser diagnosticados de cancer. La
familia y el paciente se ven afectados frente a una enfermedad como el cancer en
aspectos como el psicolégico, el instrumental y el social. Esto se refleja en que los
familiares méas cercanos al paciente se convierten en ese apoyo integral y de
cuidado que se requiere para afrontar cada circunstancia que trae la enfermedad.
La respuesta que la familia genere es la que determina la calidad de vida del
enfermo.170

Cuando hay un diagnodstico de cancer, la familia pasa por una crisis de
organizacién y se hace necesaria la renovacion estructural que permita adaptarse
a las necesidades de atencion al enfermo. Habra por tanto modificaciones en los
aspectos econémicos, emocionales, el soporte fisico, los procesos vitales, el ritmo
de la vida, lo cual hace necesario un mayor esfuerzo de los integrantes. Algunas
veces estos cambios son para bien y otras veces provocan mas desunion y
crisis.’®” Asi lo manifestaron algunos de los participantes al referir en algunos
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casos que hubo mas union y preocupacion en torno del estado de salud y los
cuidados del enfermo; como también hubo familiares que hicieron sefialamientos
negativos sobre el paciente y se apartaron fisica y emocionalmente.

El afrontamiento a las situaciones esta condicionado por el tipo de enfermedad, el
estadio, el tratamiento, la edad, el estado civil, la escolaridad, la ocupacion y el
nivel socioeconémico, las relaciones cercanas con la familia, el apoyo social y el
funcionamiento familiar.1%®

Si bien la salud y la enfermedad son condiciones biolégicas del ser humano,
también son valorados como aspectos sociales y culturales que pueden indicar
pertenencia. Por tanto contar con un buen sistema de apoyo social favorece el
afrontamiento adecuado a la enfermedad. 1%°

8.7 Relacion entre el funcionamiento familiar y los estilos de vida promotores
de salud

Se acepta la hipotesis de trabajo que se planted. Existe una correlacion entre el
funcionamiento familiar y los estilos de vida saludables, de manera que al mejorar
el funcionamiento familiar se tienen estilos de vida mas saludables. Este hallazgo
es similar a lo encontrado en el estudio chino con sobrevivientes de un evento
cerebrovascular'®® dado que ellos concluyeron que a mejor funcionamiento
familiar, mejor grado de estilos de vida saludable. Por el contrario, los resultados
entre el funcionamiento familiar y los estilos promotores de salud en las usuarias
chilenas del sistema de salud'?® son diferentes a los obtenidos en nuestro estudio,
no alcanzando la significacidon estadistica.

Al analizar con mayor detalle las asociaciones entre ambas escalas, es la
actividad fisica la dimension de los estilos de vida saludables que mas se asocia
con las dimensiones y metas del funcionamiento familiar en las familias con un
familiar diagnosticado con cancer de colon y recto. La actividad fisica se
correlacioné positivamente con las dimensiones coherencia, individuacion vy
mantenimiento y las metas estabilidad, espiritualidad y control del funcionamiento
familiar.

Tedricamente la relacion entre actividad fisica (estilo de vida promotor de salud)®®
y la cohesion o coherencia (funcionamiento familiar) es evidente dado que segun
Friedemann® acciones como una caminata por el campo o practicar ejercicio
favorece la reduccién de la tension entre los integrantes de la familia, al permitir
dedicarse tiempo a si mismos y a los otros y conectar los sentidos (cuerpo) con los
aspectos psicolégicos, esto establece afectividad entre los integrantes de la
familia.

Williams y su equipo realizaron un estudio en el cual evidenciaron que con una
sola sesion de ejercicio se desarrollan respuestas afectivas y que la intensidad de
la misma determina el grado de compromiso para realizar mas ejercicio.?®® De
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acuerdo con autores como Ekkekakis y Petruzzello?!, la intensidad o6ptima del
ejercicio a la que se produce la respuesta afectiva mas positiva es la moderada,
dado que esta mas cerca del umbral ventilatorio (~ 65% VO 2max)2°2.

Hay evidencia de que el ejercicio fisico promueve cambios en el cerebro humano
debido a los aumentos en el metabolismo, la oxigenacion y el flujo sanguineo en el
cerebro. Sin embargo el conocimiento de como el cerebro humano se ve afectado
por las intervenciones de ejercicio fisico es limitado, y la evidencia disponible es
predominantemente de estudios con animales.?®® 204 [ os estudios con animales
han demostrado que el ejercicio fisico modula los principales neurotransmisores
del sistema nervioso central que estan asociados con el estado de alerta individual
(norepinefrina), el sistema de placer y recompensa (dopamina) y el nivel de
ansiedad (serotonina). Ademas, los cambios en los niveles de estos
neurotransmisores pueden tener diferentes consecuencias dependiendo del tipo o
los tipos de receptores y de las areas corticales que se activan.?%®

En Japdn se realizé un estudio con un grupo de adultos mayores de entre 60 y 87
afos, quienes fueron distribuidos en un grupo de control y otro de intervencion. La
intervencidn consistié en un programa de ejercicios durante 6 meses. El estado
de salud mental inicial y al final de la intervencién, se midié mediante la escala
abreviada del Perfil de Estados de Animo; también se midieron los marcadores de
estrés como el nivel de cortisol y alfa-amilasa en saliva. Los investigadores
encontraron que al inicio del programa no hubo diferencias significativas entre los
participantes de los dos grupos ni en el puntaje de la escala ni en los
biomarcadores salivares, sin embargo después de los 6 meses de intervencion, el
grupo que participé en el programa de ejercicios mostr6 una disminucion
significativa en el puntaje de “fatiga” medido con la escala y el nivel de cortisol,
mientras que el grupo de control no se evidenciaron cambios con significancia
estadistica.?%

De lo anterior es posible deducir que la actividad fisica ocasiona cambios
bioguimicos en el cuerpo humano, lo que promueve a su vez cambios positivos en
el estado de animo de un individuo. Por tanto al ser la familia una agrupacion de
individuos, el ejercicio o la actividad fisica beneficia también el desarrollo de la
afectividad entre sus integrantes, es decir el buen funcionamiento familiar.

Como se explicitd en el marco tedrico, cada una de las metas del sistema familiar
se relaciona con dos dimensiones del sistema familiar. Asi la espiritualidad® que
es una de las metas que se relaciona positivamente con la actividad fisica (estilo
de vida promotor de salud) en nuestra investigacion,? se establece mediante las
dimensiones de individuacion y coherencia. Esta meta le permite a un individuo
ajustar su propio ritmo de vida, fortalecer los lazos emocionales, reducir el miedo a
estar solo y la impotencia frente a situaciones dificiles, mediante la conexion con el
universo y personas que le rodean. La practica de actividad fisica entonces
contribuye a desarrollar afecto con otras personas y a sentirse capaz de afrontar
una enfermedad como el cancer por el establecimiento de retos y el sentimiento
de bienestar fisico que se consigue. La meta estabilidad (funcionamiento
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familiar)1© favorece la conservacion de valores y creencias familiares, a la vez que
provee la flexibilidad para asumir cambios, con lo cual la continuidad o el
establecimiento de nuevos comportamientos como la realizacion de actividad
fisica por parte de los integrantes de la familia y el paciente de cancer, guardan
coherencia

Otra dimension de los estilos de vida saludable que correlacion6 positivamente
con el funcionamiento familiar fue la de relaciones interpersonales,® que alude al
uso de la comunicacién como una forma de acercamiento y cercania formal con
las personas, mediante la expresion de pensamientos y sentimientos con
mensajes verbales y no verbales. Se correlacion6 con la dimensién cambio de
funcionamiento familiar que reune todas las acciones que conducen la toma de
decisiones conscientes para aceptar o reemplazar valores y actitudes ya
establecidos, de tal forma que se permite la adaptacion a nuevas alternativas.1® Es
destacable que para conocer nuevos valores y adaptarlos a la vida individual y
familiar es inevitable relacionarse con otros y aprender de ellos y de sus
experiencias. También las relaciones interpersonales® se correlacioné con la
dimension familiar mantenimientol® a través de la cual se logra suplir las
necesidades fisicas, emocionales y sociales, que inevitablemente se consigue a
través de la interaccion con los demas seres humanos, pues por si mismos no es
posible suplir todos los requerimientos.

Para expertos como Thoits, el apoyo social consiste en el grado en el que las
necesidades basicas de una persona se satisfacen a través de la interaccion con
otros; estas necesidades estdn representadas en el afecto, la estima, el
consentimiento, la pertenencia, la identidad y la seguridad.?°” El apoyo social es
un aspecto muy importante para la familia, esta ligado a los cuidados familiares
que tienen lugar tanto en situaciones cotidianas como en situaciones de crisis. 298
Es un proceso de interaccion en el que puede obtenerse ayuda instrumental,
emocional o financiera a partir de una red social. 2%° En nuestra investigacion, la
presencia de niveles mas altos de apoyo familiar se asocia a un mejor
funcionamiento familiar, en todas las dimensiones salvo en el cambio

En un estudio llevado a cabo en Taiwan con 155 padres y madres de familia que
tenian un hijo con sindrome de Down, se analiz6 como la estructura familiar, las
demandas familiares y el apoyo social se relacionan con el funcionamiento
familiar. Tras los analisis los investigadores concluyeron que los padres y madres
con mayor nivel de escolaridad, mayores ingresos familiares, menos demandas
familiares y un mayor apoyo social contribuyen con un funcionamiento familiar mas
saludable.?1°

Un grupo de investigadores mexicanos estudio la relacion entre el funcionamiento
familiar y las redes de apoyo social en una muestra de 192 familias. Para valorar
el funcionamiento familiar usaron el instrumento FACES Il fundamentado en el
modelo circumplejo de Olson. Sus conclusiones apuntan a que las redes de
apoyo familiar, seguidas de las redes de amigos, son las que aportaron mas apoyo
a la mayoria de los tipos de familia. Al correlacionar los niveles de funcionamiento
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familiar con las redes de apoyo social, observaron que existio una débil correlacion
positiva, pero estadisticamente significativa. (r=0,352, p=0,01) y una débil
correlacion negativa pero significativa (r=-0,270, p=0,01) entre el funcionamiento
familiar y el sentimiento de falta de apoyo. Asi, para estos investigadores,
reafirma la importancia de los recursos familiares para resolver los conflictos,
reducir las situaciones causadas por el estrés evolutivo o imprevisto y poder
manejar las crisis en el sistema familiar ocasionadas por los cambios.?'!

Las actividades que forman parte del mantenimiento del sistema familiar, ayudan a
la consecuciéon de las metas control y estabilidad;'® por lo tanto, ante el
surgimiento de relaciones interpersonales es necesario regular la informacion que
se recibe de otros, para ocasionar solo los cambios que son favorables al individuo
y su familia, conservando asi la organizacion familiar interna.®® El control también
permite la planificacion del futuro, aceptando o rechazando estimulos del medio
ambiente, y vencer asi la incertidumbre y el aislamiento. Es decir, el control del
sistema familiar permite la regulacion de las relaciones interpersonales. La
estabilidad es esa meta del sistema familiar que orienta el caracter o la identidad
de una personay le ayuda a mantener sus caracteristicas basicas, pero con cierta
flexibilidad para cambiar y desafiar las propias opiniones que se dan a través de la
relacion con otros seres y generar cambios sin desestabilizar al sistema familiar.1°

La tercera dimension de los estilos de vida saludable relacionada con el
funcionamiento familiar fue el manejo del estrés y ésta consiste en identificar y
movilizar los recursos psicolégicos y fisicos existentes para controlar o disminuir la
tension emocional generada por las situaciones de la vida.®® El manejo del estrés
se asocia al mantenimiento (dimension del funcionamiento familiar)'® en que éste
altimo permite la suplencia de las carencias emocionales, bajo un orden o patron
de vida controlable en busqueda de la salud mental, dentro de un ambiente de
seguridad y autonomia, dado que una persona puede modificar la estructura del
sistema sin experimentar el dolor y el estrés que se asocian a los cambios. Para
un buen manejo del estrés tanto en el individuo como en la familia, es necesario el
control (funcionamiento familiar)'® porque con éste es posible rechazar o aceptar
estimulos externos y vencer asi la vulnerabilidad, reduciendo entonces las
amenazas. Igualmente el manejo del estrés (estilo de vida promotor de salud)®’
familiar e individual requiere de la estabilidad del sistema familiar porque se
sopesan los cambios y las aperturas que traen las diferentes situaciones y le
permiten a la familia y a sus integrantes alejarse de aquello que ponga en peligro
la integridad del sistema?®.

La familia es un sistema conformado por subsistemas o individuos relacionados ya
sea biolégicamente o afectivamente, que cumplen con funciones especificas,
tienen estructura jerarquica, normas y reglas definidas. El estrés es una demanda
fisica o psicologica que sobrepasa lo habitual y por tanto provoca ansiedad en el

sistema, puede ser interno, externo o afectar de manera indirecta o
directa_212,213,214,215
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Segun el modelo de resistencia y ajuste familiar, la familia vive una fase de ajuste
y otra de adaptacion al estrés. La resistencia consiste en esos esfuerzos que
hace la familia para minimizar o reducir el impacto estresor, mientras que la
adaptacién se define como los esfuerzos a la organizacién o consolidacion como
sistema para recuperar el orden alterado por el evento estresante.?6 217

Segun McCubbin, el modelo se resume en la generacién de una crisis familiar que
es el hecho precipitante y que a la vez tiene efectos sobre el sistema (dolor,
angustia, miedo). La familia cuenta con recursos para enfrentarse a este hecho y
pueden ser familiares, personales, extra familiares, afectivos, econémicos, de
consejo o de conductas. 2%

La familia es mas o menos vulnerable segun su habilidad para prevenir el
surgimiento de un evento. Para generar respuestas, las familias hacen uso de sus
normas, valores y herramientas transaccionales que conllevan a la adaptacion del
sistema familiar.2%6

En resumen, el entorno familiar representa para el individuo un espacio
socioeducativo de modelamiento y aprendizaje sobre como manejar situaciones
de crisis durante su vida, por tanto al ser integrante de una familia se evidencia
una estrecha relacion entre el afrontamiento individual y el afrontamiento familiar;
esto sin desconocer que habra momentos en que las decisiones deben ser
netamente individuales y en ocasiones deben ser grupales.?'®

Se ha demostrado en algunos estudios que el estrés psicosocial tiene un papel en
la progresion del cancer por su impacto en los mecanismos de regulacién inmune,
la angiogénesis y la invasion.?'® Un estudio en pacientes con cancer de ovario ha
demostrado que el apoyo social se relaciona con niveles mas bajos de
metaloproteinasa tanto en el tejido sérico como en el tejido tumoral.??® En otro
estudio, los pacientes con cancer de ovario con escaso apoyo social presentaron
niveles mas altos de IL-6, que es un factor angiogénico producido por las células
tumorales que interrumpe el equilibrio entre los factores pro y anti-angiogénicos.??!
Existe una evidencia de asociacion entre las desregulaciones en la secrecién de
cortisol diurno y la disminucién de la calidad de vida, la mayor discapacidad
funcional, la fatiga y los peores resultados en pacientes con cancer de
mama.222223.224 pPor lo tanto, los estudios mencionados anteriormente indican que
el estrés experimentado por los pacientes puede afectar al desarrollo o evolucion
del cancer.

Diversos estudios han relacionado el funcionamiento familiar y el estrés en familias
con nifios enfermos, mientras que en los adultos resultan casi inexistentes las
publicaciones; de aqui que la informacion que se detalla a continuacion sea en su
mayoria relacionada con nifios. En un estudio con 49 padres de nifios con
hemofilia se evalué la percepcién del estrés y el funcionamiento familiar,
encontrando diferencias significativas en la percepcion de los factores estresantes
reportados por los padres y por las madres, también con los antecedentes
familiares de hemofilia, por lo que se determind que los padres de familia tienen
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dificultades para adaptarse al manejo de la enfermedad en especial para cumplir
adecuadamente con los tratamientos, dados los muchos factores estresantes que
perciben.?2

Las familias de nifilos con cancer se enfrentan a situaciones desafiantes que
pueden generar cambios en el sistema familiar, por ejemplo elevar la
sintomatologia depresiva en los padres??622’ con lo cual hay evidencia del
aumento en los episodios de conflicto familiar y reduccién en la calidad del
ambiente familiar durante y después del tratamiento.??® 222 Un amplio y creciente
cuerpo de investigacion indica que cuando los padres estan deprimidos, los nifios
corren un mayor riesgo de sufrir una serie de dificultades sociales y
psicolégicas.?30 231

Investigaciones realizadas por Bronfenbrenner 232 muestran que los nifios afrontan
los diversos aspectos de las experiencias estresantes, de acuerdo a la calidad del
sistema social o familiar en el que estén inmersas. El funcionamiento del sistema
familiar puede tener un gran impacto en el ajuste del nifio enfermo. 233

Los estudios han respaldado la importancia de la cohesion familiar, la expresividad
y el conflicto para adaptarse a experiencias estresantes.?3* Las investigaciones
han indicado que cuando los padres y los nifios pueden hablar abiertamente sobre
eventos vitales estresantes, como el trasplante de médula ésea, los nifios
experimentan un mejor ajuste emocional a corto y largo plazo 22% 235 236 Holmes y
sus colegas 226 encontraron que cuando las familias muestran una fuerte cohesion
y expresividad, es mas probable que los nifios manifiesten un ajuste positivo en
general y durante las transiciones y tiempos de mayor estrés. Ademas, cuando las
familias se caracterizan por altos niveles de conflicto, la investigaciéon ha
demostrado que los nifios tienen mas probabilidades de experimentar sintomas de
internalizacion y externalizaciébn, un vinculo que parece exacerbarse por
experiencias de vida estresantes en estos casos.

Jobe-Shields et al.,?®” realizaron un estudio con el objetivo de comprobar que la
relacion entre el entorno familiar y la angustia infantil difiere segun los niveles de
sintomas depresivos de los padres. Para ello conformaron una muestra de 146
padres cada uno con un hijo que seria sometido a trasplante de médula 6sea en
cuatro hospitales infantiles de Estado Unidos. En este ensayo clinico se investigo
la eficacia de las intervenciones para reducir la angustia asociada a la experiencia
de ser sometido a un trasplante de este tipo. Los resultados sefialaron que la
angustia informada por los nifilos y los sintomas depresivos de los padres se
correlacionaron positivamente, y los sintomas depresivos de los padres se
correlacionaron negativamente con los niveles de cohesion y expresividad familiar
y se relacionaron negativamente con el conflicto familiar.

Desde una perspectiva practica, estos resultados indican que los nifios se
benefician de un entorno familiar cohesivo y expresivo cuando sus padres
mantienen niveles saludables de funcionamiento psicolégico (por ejemplo, la
depresion de los padres es baja) y el entorno familiar incluye una alta cohesion y
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expresividad. Sin embargo, cuando uno o ambos factores faltan o se ponen en
peligro, los nifios se vuelven vulnerables a mayores niveles de angustia.??’

Se hizo una busqueda de publicaciones cuyo objetivo fuese relacionar el
funcionamiento familiar y el estrés, en familias con adultos enfermos y se
encontraron solo dos que de alguna manera abordaron el tema. La primera fue
una revision sobre el estrés psicologico y los factores sociales con asma y
enfermedad pulmonar obstructiva crénica.>® Sus autores resaltan citando a
expertos,?3%240 que la calidad de las relaciones familiares influye en la generacién
de trastornos de ansiedad y depresién y por lo mismo en la generacion de
adicciones; lo ilustran haciendo mencioén a que las malas relaciones familiares
tienen un impacto en el inicio del habito de fumar y se asocian con tasas mas
bajas de abandono del habito de fumar, lo cual dificulta el tratamiento de
enfermedades como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y el asma.

La segunda publicacion encontrada tuvo como objetivo determinar la existencia de
relacion entre el funcionamiento familiar y la ansiedad, en un grupo de pacientes
adultos con enfermedad crénica (problemas metabdlicos y cardiovasculares) en
México.?*! Los resultados sefialaron que en este grupo de participantes no existié
relacion estadisticamente significativa entre la ansiedad y el funcionamiento
familiar y explican este hallazgo en que el 91% de estos pertenecian a una familia
funcional, a pesar de tener rasgos de ansiedad del nivel moderado.

El estrés psicosocial asociado con el cAncer y su tratamiento a menudo es pasado
por alto por los médicos. Puede afectar la calidad de vida y el funcionamiento
social del paciente y debe abordarse junto con la terapia dirigida contra el cancer.
Como existe una correlacion significativa entre la angustia psicosocial y la calidad
de vida experimentada, intervenciones como la atencién paliativa holistica y el
apoyo social con el objetivo de reducir la angustia de los pacientes podrian
mejorar la calidad de vida y mejorar el funcionamiento social.?%’

La unica meta del funcionamiento familiar que no se relacion6 significativamente
con las conductas promotoras de salud fue el crecimiento; esto puede tener
fundamento en que ésta meta se soporta por las dimensiones del funcionamiento
familiar individuacion y cambio que puntuaron en el nivel bajo y medio
respectivamente. Adicionalmente, el nivel de cumplimiento de las conductas
promotoras de salud se encontré con la frecuencia “a veces”, lo cual sugiere que
para afectar positivamente “el crecimiento” se requiere de mejores estrategias
informativas sobre los comportamientos saludables que permitan a los integrantes
la conciliacion de valores que lleven a transformaciones de comportamientos pero
sin pérdida de la identidad y de la seguridad como sistema familiar.1°

Es importante analizar estos resultados mediante las afirmaciones teoricas de
Pender® que fundamentan esta investigacion; la primera hace referencia a que las
conductas previamente aprendidas o heredadas influyen con las creencias y la
afinidad que un individuo desarrolla por las conductas que promueven la salud, lo
cual es importante dentro de una familia, pues es la primera fuente de aprendizaje
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que tiene un individuo y de alli se obtienen en su mayoria y se prolongan a lo largo
del ciclo vital.

Otra afirmacion de Pender®® expone que cuando los individuos importantes o
representativos para una persona ayudan a modelar y a adoptar sus conductas
saludables, hay mayor probabilidad de que un individuo se sienta comprometido y
las asuma. Igualmente reconoce que las familias, las parejas y los cuidadores de
salud, influencian de forma importante el compromiso de adoptar o no estilos de
vida saludable y esto sucede claramente dentro de las familias, dado que alli se
encuentran las personas representativas y son modelo a seguir. Si los padres y
hermanos hacen ejercicio, comen verduras y frutas y dentro de sus actividades
cotidianas se llevan a cabo comportamientos saludables, los demas integrantes
los podran asumir con facilidad, al copiar sus patrones de conducta.

Por ultimo, Pender argumenta que las situaciones y el entorno externo de un
individuo, también pueden aumentar o disminuir el grado de compromiso que se
tenga hacia la practica de conductas saludables.® Es claro que la situacion
econOmica, el desarrollo laboral e intelectual, el estado de salud de las personas y
sus familiares, entre otras, comprometen las posibilidades de cumplir o no con
ciertas acciones aunque el individuo las reconozca como favorables para su salud.

9. APLICACIONES PRACTICAS DESDE EL CUIDADO ENFERMERO

Los hallazgos de esta investigacion pueden llevarse a la préactica en la medida en
que la familia es la primera fuente de que dispone un ser humano para el
aprendizaje, replicacion y el intercambio de informaciéon. Por tanto los
profesionales de la salud tienen un espacio favorable para influenciar
positivamente las creencias y los comportamientos relacionados con la salud que
se aprenden en el ambiente familiar, trabajando con los padres/madres o
cuidadores, con el fin de introducirlos en las costumbres familiares y que luego se
repliqguen a medida que los individuos crecen o envejecen.

Los pacientes con diagndstico de cancer colorrectal que participaron en esta
investigacibn mostraron niveles bajos en la realizacion de actividad fisica y en el
manejo del estrés, lo cual se explica por factores como la edad (edad media =
60,8 afos), el sometimiento a tratamientos de quimioterapia y radioterapia del
44,9% que ocasionan diferentes grados de fatiga y debilidad fisica, el enfrentarse
a un diagnoéstico como el del cancer y la incertidumbre del prondstico. Sin
embargo, los profesionales de Enfermeria pueden disefiar planes de cuidado que
tengan en cuenta estas dos dimensiones y las demas propuestas por Pender, es
decir, organizar un plan de realizacion de actividad fisica adaptado a cada
paciente facilitando la progresion a medida que el tratamiento avanza.

Por otro lado el manejo del estrés ofrece amplitud de estrategias individuales y
grupales (con la familia) que pueden llevarse a cabo desde el primer contacto del
paciente con el equipo de salud, dado que el conocer un diagnostico como el del
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cancer no resulta facil para el ser humano. Puede ser liderado por el profesional
de enfermeria con formacion en salud mental y apoyado por profesionales de
psicologia y psiquiatria.

La dimension nutricion también obtuvo un puntaje medio-bajo, condicionado por
los efectos de los tratamientos y el diagndstico en si “cancer colorrectal”. Pero se
debe planificar el cuidado desde el inicio de la atencion, con apoyo de
profesionales en nutricién. Los pacientes han tenido que modificar sus hébitos
nutricionales y manifestaron que tanto ellos como sus familias se hicieron mas
conscientes de la necesidad de una buena nutricion, a partir del diagnostico.

En la planificacion de las estrategias es fundamental involucrar a la familia, pues
alli estan los cuidadores principales y el apoyo primario para que los pacientes
logren la recuperacion o una muerte digna. Pero la familia como agrupacion de
individuos también se debe beneficiar de informacion para generar acciones de
autocuidado.

Por otro lado el funcionamiento familiar se debe valorar a la par con las
condiciones clinicas y variables sociales al inicio de la atencién, pues tal y como
se relaté en el apartado de los resultados el padecimiento de esta enfermedad
puede ocasionar cambios positivos 0 negativos. Esta evaluacion debe permitir
abordar integralmente los pacientes, asegurando la atencion fisica bajo
condiciones de apoyo familiar, la comparfia permanente y la cualificacion en la
ejecucion de cuidados al enfermo.

10. LIMITACIONES

Dadas las caracteristicas de inseguridad del contexto bogotano y las distancias
para la movilizacion, no se logré6 completar el tamafio muestral calculado, de tal
forma que faltaron 9 pacientes.

Estos resultados pueden ser interpretados solamente para este grupo de familias,
no se deben generalizar a la poblacién, debido al tamafio muestral y a ser una
muestra de conveniencia.

En esta investigacion se valoraron las respuestas del paciente para describir lo
gue sucede en el funcionamiento familiar y en la practica de estilos de vida
promotores de salud de sus familias, seria interesante y enriquecedor el poder
abordar la opinion de otros integrantes familiares y poderlos correlacionar.
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11. FORTALEZAS

Existen pocas publicaciones sobre funcionamiento familiar en adultos con cancer.

Se han correlacionado dos aspectos de gran relevancia en el cancer que son los
estilos de vida saludable y el funcionamiento familiar.

Se han utilizado dos escalas diseifladas desde la disciplina enfermera con
fiabilidad y validez y que deberian ser mas utilizadas en la practica clinica.

Se han obtenido resultados que pueden ser utilizados por la institucion para
mejorar el cuidado a los pacientes de cancer y sus familias.
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12. CONCLUSIONES

La mayor parte de los pacientes de cancer colorrectal se sienten apoyados
por su familia. Aproximadamente un 40% percibe tanto el apoyo familiar a
nivel emocional como en el cuidado de la salud y econémico.

La mayor parte de los pacientes con cancer colorrectal perciben un
funcionamiento familiar medio/alto en las dimensiones coherencia, cambio y
mantenimiento, de la Teoria de la Organizacion Sistémica propuesta por
Friedemann. Sin embargo, casi la mitad de ellos aprecian un nivel bajo en
la dimension individuacion. Todas las metas del funcionamiento familiar se
encuentran en el nivel medio/alto.

Los pacientes con un mayor nivel educativo percibieron un mejor
funcionamiento familiar a nivel global. Las dimensiones asociadas fueron la
individuacién y el cambio. Asi mismo, presentaron mejores puntuaciones en
las metas control y crecimiento.

El tener algun tipo de apoyo familiar y que este sea permanente se asocia a
un mejor funcionamiento familiar global. No tener ningun tipo de apoyo se
asocia con peor funcionamiento familiar en todas las metas y en todas las
dimensiones salvo en el cambio.

Casi la mitad de los pacientes percibieron un cambio positivo en el
funcionamiento familiar tras el diagndstico. Estos pacientes valoran mejor el
funcionamiento familiar en todas dimensiones y metas.

Los estilos promotores de salud mas frecuentemente practicados por los
pacientes de cancer colorrectal fueron el crecimiento espiritual,
responsabilidad en salud y relaciones interpersonales. La actividad fisica
fue la dimension que los pacientes reconocieron realizar menos.

Las mujeres mostraron unos mejores estilos de vida promotores de salud.
Un mejor funcionamiento familiar de los pacientes con cancer colorrectal se
asocia positivamente con estilos de vida saludable. La dimension que
correlaciona positivamente con mas dimensiones y metas del
funcionamiento familiar ha sido la actividad fisica.

La actividad fisica podria ser una herramienta eficaz para mejorar el
funcionamiento familiar en los pacientes de cancer colorrectal.
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ANEXOS

Anexo 1. Encuesta de caracteristicas sociodemograficas y familiares

Cddigo de la familia:

Instruccion: a continuacién encuentra una serie de preguntas que tienen el propésito de
permitir una descripcion acerca de sus caracteristicas sociales y familiares. No hay
respuesta buena ni mala, solo se trata de su realidad. Tenga en cuenta que no le
pedimos que se identifique por cuanto, sus datos son confidenciales. Seleccione solo una
respuesta en cada item, macando con una letra equis (X)

Caracteristicas demogréficas del informante

Edad en afios cumplidos: Género: Masculino __ Femenino_____

Estado civil: casado___ unién libre_ soltero viudo separado_

Nivel de escolaridad: Ninguna Primaria incompleta
Primariacompleta _ Secundariaincompleta __ Secundaria Completa___
Técnica o tecnoldégica_ Universitaria__ Posgrado

Filiacion religiosa: Ninguna __~ Catdlica_~ Cristiana

Evangélica  ~  Otra__ ¢Cual?

Ocupacion: Ninguna _~ Hogar _ Trabaja__ Estudia ___ Estudiaytrabaja

Existe dentro de su familia otra persona con diagnostico de cancer colorrectal Sl

NO Parentesco

Esta usted actualmente en tratamiento Sl NO

Los médicos le han hablado sobre su prondstico? Especifique

Qué tipo de apoyo recibe de parte de su familia?
Econdmico Cuidado de la salud Emaocional Ninguno
El apoyo que le brindan se da:

Permanente Casi siempre Algunas veces Nunca
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Miembros de la familia: NO escribir nombres de ninguno de los integrantes sino, el
parentesco:

Parentesco: padre, EDAD GENERO CVF TIPO
madre, hijo 1, hijo 2, hijo | (afios) No No
3, hijo 4, abuelo, abuela, Femenino | Masculino | diligenciar | diligenciar

tio, tia, sobrino, primo,
cufiado, nuera, yerno,
etcétera.

ETAPA DEL CICLO VITAL FAMILIAR *

____FEtapa 1: Formacién de la pareja (hasta el nacimiento del primer hijo)

____Etapa 2: Crianza inicial de los hijos (hasta los 30 meses del primer hijo)

____ FEtapa 3: Familia con nifios preescolares (hasta los 6 afios del primer hijo)

____ FEtapa 4: Familia con nifios escolares (hasta los 13 afios del primer hijo)

____Etapa 5: Familia con hijos adolescentes (hasta los 20 afios del primer hijo)

____Etapa 6: Familia en plataforma de lanzamiento (hasta que el Gltimo hijo sale de la casa)

____FEtapa 7: Familia d edad media (hasta el fin del periodo laboral activo de uno 0 ambos miembros de la pareja)
____Etapa 8: Familia anciana (hasta la muerte de uno de ambos miembros de la pareja)

TIPOLOGIA FAMILIAR2;
1. NUCLEAR:
UNIPERSONAL: vive solo una persona
NUCLEAR COMPLETA: ambos padres y los hijos (solo dos generaciones, no nietos)
NUCLEAR INCOMPLETA: faltan el padre o la madre y viven los hijos (solo dos generaciones, no nietos)
PAREJA SIN HIJOS: parejas jovenes o vigjas, sin hijos en el hogar.
2. EXTENSA:
EXTENSA COMPLETA: la pareja con hijos vive con otras personas de la familia (abuelos, nietos, primos, tios, sobrinos)
EXTENSA INCOMPLETA: el o la jefe sin conyuge vive con sus hijos y otros parientes (abuelos, nietos, tios, sobrinos,
primos)
PAREJA SIN HIJOS CON PARIENTES: parejas sin hijos en el hogar y otros parientes
JEFE Y OTROS PARIENTES: vive el jefe sin hijos con otros parientes
3. COMPUESTA: familia compuesta por parientes y no parientes.

! Duvall, E. Etapas del Ciclo vital familiar (Modificado por Duvall). En: Salud Familiar. Florenzano Urzoa R. y
otros. Santiago de Chile. Primera edicidn. Editorial Corporacién de Promocién universitaria. 1986 p.79

2 PROFAMILIA. Encuesta Nacional de Demografia y salud 2010. URL disponible en:
http://www.profamilia.org.co/encuestas/Profamilia/Profamilia/index.php?option=com_content&view=artic
le&id=22&Itemid=48&limitstart=1
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Anexo 2. Escala ASF-E con puntuacion

ESCALA DE EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR (Versién en espafiol)3
AUTOR: Marie Luise Friedemann*

COMO ES MI FAMILIA

FAMILIA, aqui son todas las personas que usted considera su familia: familiares, parientes
y amigos a quienes acepta como de su familia; familia son todos los que usted siente
emocionalmente cercanos o que le preocupan de manera especial; puede ser que vivan en
Su casa o vivan en otra parte, pero siempre mantienen contacto mas o menos estrecho con

usted.

En cada namero hay tres afirmaciones sobre su familia, lea cuidadosamente y sefiale con
una X en el cuadrito inferior del lado derecho la que mejor describa su familia. Si dos de
éstas le gustan por su semejanza, seleccione la que considere mas parecida a la de su
familia. Ninguna afirmacién es errébnea o equivocada, son formas diferentes de ser de la

familia.
No
1 C | Generalmente nuestra familia En nuestra familia hay rabia y En nuestra familia con
esta feliz tristeza frecuencia no se demuestran los
sentimientos
| 3 [T | 2
M | En nuestra familia nunca nos A veces un miembro de nuestra | Usualmente no sélo pensamos
S | ponemos de acuerdo sobre familia es desconsiderado o no en nosotros individualmente,
quien tiene derecho a hacer le importan los otros miembros sino también en otros miembros
alguna actividad determinada__| de la familia
| 1 B | 3
3 I Si hay alguna tarea que hacer Si hay alguna tarea que hacer Si hay alguna tarea que hacer
en la comunidad, a veces en la comunidad, usualmente no | en la comunidad, nos gusta
ayudamos a hacerla si beneficia | participamos, porque no nos participar
a nuestra familia sentimos parte de la comunidad
| 2 1 | 3
4 C | No somos felices, porque no Nos gusta nuestro barrio porque | Nuestro barrio es peligroso y
S | podemos cambiarnos de barrio los vecinos son buena gente tenemos que tener cuidado
cuando salimos fuera de casa
| 2 [ 3 | 1
5 C | Nos sentimos orgullosos de En nuestra familia, como en Nos parece que otras familias
pertenecer a nuestra familia, cualquier otra, tenemos son mas unidas que la nuestra
porgue nos apoyamos mas que | momentos buenos y malos
en otras familias
| 3 [ | 1
6 M | Algunos miembros de nuestra Algunos miembros de nuestra Nosotros sabemos cuando
S | familia piensan que nadie los familia, algunas veces, creen alguien en nuestra familia tiene
entiende gue no los entendemos bien problemas
| 1 2 | 3

3 Traduccion realizada por el Departamento de Lenguas Extranjeras Universidad Nacional de Colombia. Abril

de 2006.

4 Marie Luise Friedemann, R.N., Ph. D., Assistant Professor, College of Nursing. Wayne State University, 5557
Cass Avenue, Detroit MI. USA.
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No

Nos gusta participar en
actividades comunitarias, de la
iglesia o del sitio donde
estudiamos, porque nos gusta
enterarnos de lo que esta
pasando y de lo que hay que
hacer

|

No tenemos tiempo o ganas de
participar en actividades
comunitarias, de la iglesia o del
sitio donde estudiamos

i

Algunas veces participamos en
actividades comunitarias, de la
iglesia o del sitio donde
estudiamos cuando alguien nos
invita

| 2

el otro

8 C | Siles pidiéramos un favor a Es mas probable que la Si necesitaramos un favor no
S | nuestros amigos, ellos lo harian, | comunidad o la iglesia nos haga | tendriamos a quien acudir en
porgue nos aprecian un favor, a que nos lo hagan nuestro alrededor méas cercano
nuestros amigos
| 3 B | 1
9 M | Si se presenta un problema Si se presenta un problema Si se presenta un problema
S | serio en nuestra familia genera serio en nuestra familia todos lo | serio en nuestra familia lo
conflicto y produce sufrimiento asumimos de manera diferente enfrentamos todos juntos
| 1 B | 3
10 | C | En nuestra familia unos hacen En nuestra familia todos En nuestra familia algunos
todo el trabajo y otros no hacen | colaboramos en lo que podrian colaborar mas
nada podemos, para que todo lo que
hay que hacer, se haga.
| 1 [ 3 | 2
11 | M | Con frecuencia hay alguien en | En nuestra familia tenemos un En nuestra familia no podemos
S | nuestra familia que no esta de | buen método para tomar tomar decisiones sin herir los
acuerdo con la forma en que se | decisiones sentimientos de alguien
toman las decisiones
| 2 B | 1
12 || Si tenemos problemas en Si tenemos problemas en las Cuando en nuestra familia
nuestra familia, los resolvemos Instituciones educativas donde tenemos problemas en las
nosotros mismos, sin recurrir a | estudiamos o en los sitios donde | instituciones educativas donde
las Instituciones educativas trabajamos, luchamos por estudiamos o en los sitios donde
donde estudiamos o a los sitios nuestros derechos trabajamos, lo discutimos con
donde trabajamos las personas comprometidas
| 1 [ | 3
13 | C
S | La mayoria de nuestros amigos | Nosotros podemos compartir Nosotros no les contamos
de la comunidad comprenden con nuestros amigos de la nuestros problemas familiares a
nuestros problemas cuando se comunidad porque nos ayudan nuestros amigos de la
los contamos comunidad
| 1 T | 2
14 | M | Nuestra familia estaria mejor, Los problemas han generado Nuestra familia ha aprendido
S | sino fuera por algunos mucha infelicidad en nuestra mucho de los problemas que
problemas que hemos tenido familia hemos tenido
2 1 | 3
15 | C | En nuestra familia todos En nuestra familia se respeta | En nuestra familia no podemos
podemos opinar hasta las opiniones mas raras expresar lo que realmente
pensamos
| 2 [ | 1
16 | M | En nuestra familia no nos En nuestra familia cada uno | En nuestra familia somos unidos
S | preocupamos mucho el uno por | toma sus propias decisiones
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No

| 1 | 2 E
17 | C | En nuestra familia nunca se En nuestra familia tomamos Cuando tomamos decisiones
S | toman decisiones sin decisiones sin consultarlas con personales pedimos la
consultarlas con los demas los demas aprobacion de la familia
| 1 E | 2
18 | C | En nuestra familia cada uno | Estar en familia nos hace sentir | Hay momentos en los que estar
anda por su lado seguros y muy a gusto en familia nos hace sentir bien y
hay otros en los que preferimos
estar sin ellos
| 1 E | 2
19 | M | En nuestra familia no le damos | En nuestra familia no hay nada | En nuestra familia tenemos la
S | mucha importancia a las fechas | que celebrar tradicion de celebrar las fechas
especiales especiales
| 2 R | 3
20 | C ] En nuestra familia todos somos En nuestra familia a algunos nos | En nuestra familia tenemos que
S | libres de ser como realmente gustaria tener mas libertad comportarnos como se nos dice

somos

|

i

| 1

Agradecemos su paciencia y cooperaciéon y le pedimos que si hubiese alguna idea que
completara el conocimiento de su familia lo anote en la parte inferior.
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Anexo 3. Escala ASF-E para aplicar

ESCALA DE EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR (Versién en espaiiol)®
AUTOR: Marie Luise Friedemann®

COMO ES MI FAMILIA

FAMILIA, aqui son todas las personas que usted considera su familia: familiares, parientes
y amigos a quienes acepta como de su familia; familia son todos los que usted siente
emocionalmente cercanos o que le preocupan de manera especial; puede ser que vivan en
su casa 0 vivan en otra parte, pero siempre mantienen contacto mas 6 menos estrecho con

usted.

En cada namero hay tres afirmaciones sobre su familia, lea cuidadosamente y sefiale con
una X en el cuadrito inferior del lado derecho la que mejor describa su familia. Si dos de
éstas le gustan por su semejanza, seleccione la que considere mas parecida a la de su
familia. Ninguna afirmacién es errénea 6 equivocada, son formas diferentes de ser de la

familia.
No
1 C | Generalmente nuestra familia En nuestra familia hay rabia y En nuestra familia con
esta feliz tristeza frecuencia no se demuestran
los sentimientos
2 M | En nuestra familia nunca nos A veces un miembro de nuestra Usualmente no sélo pensamos
S ponemos de acuerdo sobre familia es desconsiderado o no le | en nosotros individualmente,
quien tiene derecho a hacer importan los otros miembros sino también en otros miembros
alguna actividad determinada de la familia
3 I Si hay alguna tarea que hacer Si hay alguna tarea que hacer en | Si hay alguna tarea que hacer
en la comunidad, a veces la comunidad, usualmente no en la comunidad, nos gusta
ayudamos a hacerla si beneficia | participamos, porque no nos participar
a nuestra familia sentimos parte de la comunidad
4 C No somos felices, porque no Nos gusta nuestro barrio porque Nuestro barrio es peligroso y
S | podemos cambiarnos de barrio | los vecinos son buena gente tenemos que tener cuidado
cuando salimos fuera de casa
5 C Nos sentimos orgullosos de En nuestra familia, como en Nos parece que otras familias
pertenecer a nuestra familia, cualquier otra, tenemos son mas unidas que la nuestra
porgue nos apoyamos mas que | momentos buenos y malos
en otras familias
6 M | Algunos miembros de nuestra Algunos miembros de nuestra Nosotros sabemos cuando
S | familia piensan que nadie los familia, algunas veces, creen que | alguien en nuestra familia tiene
entiende no los entendemos bien problemas

5> Traduccidn realizada por el Departamento de Lenguas Extranjeras Universidad Nacional de Colombia. Abril

de 2006.

6 Marie Luise Friedemann, R.N., Ph. D., Assistant Professor, College of Nursing. Wayne State University, 5557
Cass Avenue, Detroit MI. USA.
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No

7 I Nos gusta participar en No tenemos tiempo o ganas de Algunas veces participamos en
actividades comunitarias, de la participar en actividades actividades comunitarias, de la
iglesia o del sitio donde comunitarias, de la iglesia o del iglesia o del sitio donde
estudiamos, porque nos gusta sitio donde estudiamos estudiamos cuando alguien nos
enterarnos de lo que esta invita
pasando y de lo que hay que
hacer |_ |_

|
8 C | Siles pidiéramos un favor a Es mas probable que la Si necesitaramos un favor no
S | nuestros amigos, ellos lo harian, | comunidad o la iglesia nos haga tendriamos a quien acudir en
porgque nos aprecian un favor, a que nos lo hagan nuestro alrededor mas cercano
|_ nuestros amigos |_
|
9 M | Si se presenta un problema Si se presenta un problema serio | Si se presenta un problema
S | serio en nuestra familia genera | en nuestra familia todos lo serio en nuestra familia lo
conflicto y produce sufrimiento asumimos de manera diferente enfrentamos todos juntos
[ [ |

10 | C En nuestra familia unos hacen En nuestra familia todos En nuestra familia algunos
todo el trabajo y otros no hacen | colaboramos en lo que podemos, | podrian colaborar mas
nada para que todo lo que hay que

|_ hacer, se haga. |_
|
11 | M | Con frecuencia hay alguien en | En nuestra familia tenemos un En nuestra familia no podemos
S nuestra familia que no esta de | buen método para tomar tomar decisiones sin herir los
acuerdo con la forma en que se | decisiones sentimientos de alguien
toman las decisiones |_ |_
|

12 | | Si tenemos problemas en Si tenemos problemas en las Cuando en nuestra familia
nuestra familia, los resolvemos Instituciones educativas donde tenemos problemas en las
nosotros mismos, sin recurrir a | estudiamos o en los sitios donde instituciones educativas donde
las Instituciones educativas trabajamos, luchamos por estudiamos o en los sitios
donde estudiamos o a los sitios | nuestros derechos donde trabajamos, lo
donde trabajamos discutimos con las personas

comprometidas
[ [ |
13 | C | La mayoria de nuestros amigos | Nosotros podemos compartir con | Nosotros no les contamos
S | de la comunidad comprenden nuestros amigos de la comunidad | nuestros problemas familiares a
nuestros problemas cuando se porgue nos ayudan nuestros amigos de la
los contamos comunidad
| | |
14 | M | Nuestra familia estaria mejor, Los problemas han generado Nuestra familia ha aprendido
S | sino fuera por algunos mucha infelicidad en nuestra mucho de los problemas que
problemas que hemos tenido familia hemos tenido
[ |
15 | C | En nuestra familia todos En nuestra familia se respeta | En nuestra familia no podemos
podemos opinar hasta las opiniones mas raras expresar lo que realmente
pensamos
[ [ |
16 | M | En nuestra familia no nos En nuestra familia cada uno toma | En  nuestra familia somos
S | preocupamos mucho el uno por | sus propias decisiones unidos
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No

el otro

—

—

17 | C | En nuestra familia nunca se En nuestra familia tomamos Cuando tomamos decisiones
S | toman decisiones sin decisiones sin consultarlas con personales pedimos la
consultarlas con los demas los demas aprobacion de la familia
18 | C | En nuestra familia cada uno | Estar en familia nos hace sentir Hay momentos en los que estar
anda por su lado seguros y muy a gusto en familia nos hace sentir bien
y hay otros en los que
preferimos estar sin ellos
19 | M | En nuestra familia no le damos | En nuestra familia no hay nada | En nuestra familia tenemos la
S | mucha importancia a las fechas | que celebrar tradicion de celebrar las fechas
especiales especiales
20 | C En nuestra familia todos somos | En nuestra familia a algunos nos | En nuestra familia tenemos que
S libres de ser como realmente gustaria tener mas libertad comportarnos como se nos dice

somos

—

—

Agradecemos su paciencia y cooperacion y le pedimos que si hubiese alguna idea que
completara el conocimiento de su familia lo anote en la parte inferior.

¢,Cree usted que algunos de los aspectos que se le han preguntado en este
cuestionario, eran diferentes antes que le diagnosticaran el cancer, es decir,
cree usted que su familia funciona diferente después de recibir el

diagnéstico del cancer?

Sl

NO

¢Por qué? (enumere los aspectos que cambiaron y si fueron positivos o

negativos)
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Anexo 4. Criterios de interpretacion Escala ASF-E

CRITERIOS DE INTERPRETACION DE LA ESCALA “EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LA
FUNCIONALIDAD FAMILIAR” de la Dra. M.L. Friedemann

La Escala de Efectividad en el Funcionamiento Familiar (ASF-E), es un instrumento desarrollado
para evaluar la Efectividad de la Funcionalidad Familiar en base a la Teoria de Organizacion
Sistémica.El instrumento tiene 20 items cada uno con tres indicadores que han sido ponderados
previamente por la autora del Instrumento. La ponderacion corresponde a los siguientes niveles:

Nivel | Significado

1 Bajo nivel de efectividad de la funcionamiento familiar

2 Intermedio nivel de efectividad de la funcionalidad familiar
3 Alto nivel de efectividad de la funcionalidad familiar

Los items estan agrupados segun las dimensiones propuestas en el marco de organizacion
sistémica familiar, asi:

Coherencia (C) Individuacién (1) Cambio en el | Mantenimiento del
sistema (CS) sistema (MS)

Niumero de item | 1,5, 10, 15, 18 3,7,12 4,8,13,17,20 2,6,9 11, 14, 16,
segun el 19
instrumento

A las dimensiones se les ha asignado un valor ponderado, dando mayor peso a la clasificacion de
bajo nivel, siguiendo el criterio de evaluacion total de la escala, asi:

CALIFICACION DE LAS DIMENSIONES DE LA ESCALA ASF-E

DIMENSIONES RANGOS CLASIFICACION
MINIMO MAXIMO Alto nivel Intermedio nivel Bajo nivel
Mantenimiento del
sistema (MS) 7 21 17-21 12-16 7-11
Cambio del sistema (CS) 5 15 13-15 9-12 5-8
Individuacion (1) 3 9 8-9 6-7 3-5
Coherencia (C) 5 15 13-15 9-12 5-8

La teoria de Organizacion sistémica comprende cuatro grandes metas: Estabilidad, Espiritualidad,
Crecimiento y Control Familiar estando interrelacionadas asi: “coherencia e individuacién se
retroalimentan con la meta de Espiritualidad; Coherencia y Mantenimiento del Sistema se dirigen
hacia la Estabilidad, Individuacion y Cambio del Sistema tienden hacia el crecimiento y
mantenimiento y cambio del sistema propenden al control del sistema™.

7 CHAVEZ AGUILERA, Maria Luisa y otros. Evaluacidn de la escala de efectividad en el funcionamiento
familiar. En Desarrollo cientifico de enfermeria. Volumen 8 No. 1 Enero- febrero 2000. p15
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Estabilidad 1,2,5,6,9,10,11,14,15,16,18 Y 19
C-MS

Crecimiento  3,4,7,8,12,13,17y 20

[-CS

Control 2,4,6,8,9,11,13,14,16,17,19Y 20
MS - CS

Espiritualidad 1, 3,5,7,10,12,15Y 18
C-l

A las METAS se les ha asignado igualmente un valor ponderado, dando mayor peso a la
clasificacion de bajo nivel y siguiendo el criterio de calificacion total de la escala:

CALIFICACION DE LAS METAS DE LA ESCALA ASF-E

METAS RANGOS CLASIFICACION
MINIMO | MAXIMO Alto nivel Intermedio nivel Bajo nivel

Estabilidad (MS 12 36 29-36 21-28 12-20
Y C)

Control (MS Y 12 36 29-36 21-28 12-20
CS)

Crecimiento (1Y 8 24 20-24 14-19 8-13
CS)

Espiritualidad (C 8 24 20-24 14-19 8-13
YI)

El puntaje total de la escala de Efectividad de la funcionalidad familiar se obtiene sumando el total de
items y se clasifica segun el siguiente rango:

CALIFICACION TOTAL DE LA ESCALA ASF-E

RANGOS CLASIFICACION
Alto nivel de | Intermedio nivel de Bajo nivel de
efectividad de efectividad de la efectividad de la
MINIMO MAXIMO la funcionalidad funcionalidad funcionalidad
familiar familiar familiar
20 60 56-60 51-55 20-50
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Anexo 5. Instrumento Health Promoting Lifestyle Profile version Il (HPLP 11)
Espaiiol
CUESTIONARIO DEL ESTILOS DE VIDAII
INSTRUCCIOMNES: Este cuestionario contiene oraciones acera de su estilo de vida o habitos personales al presente.
Paor favor, responda a cada oracidn lo mas exacto posible y trate de no pasar por alto ninguna oracidn. Indigue la

frecuencia con la que usted se dedica a cada conducta o costumbre, haciendo un circulo alrededor de la respuesta
correcta:

N = nunca, A = algunas veces, M = frecuentemente, o R = rutinariamente

1. Discuto mis problemas y preccupaciones con personas allegadas.

2. Escojouna dieta baja en grasas, grasas saluradas, y en colesterol.

Z Z Z mumca

I algunas veors
= = = frecuentement
o =; o] rutinar aments

3. Informo a un doctor{a) o a otros profesionales de la salud cualquier sefial inusual
0 sintorna extrafio.

4. Sigo un programa de ejercicios planificados. N A M R
5. Duermo lo suficiente. N A M R
6. Siento gue estoy creciendo y cambiando en una forma posttiva. N A M R
7. Elogio facimente a otras personas por sus éxitos. N A M R
8. Limito el uso de azlcares y alimentos gque contienen azlcar (dulces). N A M R
9. Leo oveoprogramas de television acerca del mejoramiento de la salud. N A M R
10. Hago ejercicios vigorosos por 20 o mas minutos, por lo menos tres veces a la semana N A M R

(tales y como caminar rapidamente, andar en bicicleta, baile aerdbico, usar la
madguina escaladora ).

11. Tomo algln tiempo para relajarme lodos los dias.

12. Creo que mi vida tiene propdsito.

13. Mantengo relaciones significativas y enriguecedoras.

14. Como de 6-11 porciones de pan, cereales, arroz, o pasta (fideos) todos los dias.

15. Hago preguntas a los profesionales de la salud para poder entender sus instrucciones.

zZ Zz Z Zz Z Z
> e P P P P
= = = = = =
A A4 a2 A2 A A

16. Tomo parle en aclividades fisicas livianas a moderadas (lales como carminar
continuamente de 30 a 40 minutos, 5 o mas veces a la ssmana.

17. Acepto aquellas cosas en mi vida gque yo no puedo cambiar.
18. Miro adelante hacia el futuro.
19. Pasotiempo con amigos intimos.

20. Comode 2 a 4 porciones de frutas todos los dias.

zZ z z =z =
P P B
= = == =
A 4 &8 a4 A

21. Busco una segunda opinidn, cuando pongo en duda las recomendaciones de mi
proveedor de servicios de salud.

22. Tomo parte en actividades fisicas de recreacidn (tales como nadar, bailar, andar N A M R
en bicicleta).

23. Me concentro en pensamientos agradables a la hora de acostarme. N A M

24, Me siento satisfecho vy en paz conmigo mismo(a). A M R

25. BSe me hace facil demostrar preccupacion, amor y carifio a otros. N A M R
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26. Comode 3 a 5 porciones de vegetales todos los dias.

27. Disuto mis cuestiones de salud con profesionales de la salud.

28. Hago ejercicios para estirar los musculos por lo menos 3 veces por semana.
29. Uso métodos especificos para controlar mi tension.

30. Trabajo hacia metas de largo plazo en mi vida.

31. Toco y soy tocado(a) por las personas que me importan.

32. Comode 2 a 3 porciones de leche, yogurt, o queso cada dia.

> PP PP P PP algunas veces
E ZE Z ZEZE E T EZirecueniemenie
b« I« I « I« I « I « I« I ¢ nutinarianmente

Z2 Z Z ZT ZT Z Z Znuma

33. Examino mi cuerpo por lo menos mensualmente, por cambios fisicos o sefiales
peligrosas.

z
B
=
b

34. Hago ejercicios durante actividades fisicas usuales diariamente (tales como caminar a
la hora del almuerzo, utilizar escaleras en vez de elevadores, eslacionar el carro lgjos
del lugar de destino y, caminar).

35. Mantengo un balance del iempo entre el trabajo y pasatiempos.

36. Encuentro cada dia interesante y retador (estimulante).

37. Busco maneras de lenar mis necesidades de intimidad.

zZ2 Z Z Z
> > > P
2 zz 2
I B B

38. Como solamente de 2 a 3 porciones de carne, aves, pescado, frijoles, huevaos,
y nueces todos los dias.

z
b
=
b

39. Pido informacion de los profesionales de la salud sobre como tomar buen
cuidado de mi mismalo).

40. Examino mi pulso cuando estoy haciendo ejercicios.
41. Practico relajacion o meditaction por 15-20 minutos diariamente.
42 Estoy consciente de lo que es importante para mien la vida.

43. Busco apoyo de un grupo de personas que se pregcupan por mi.

z2 Z2 Z Z Z
> > » > B
22282
A 3 1 3 A2

44. Leo las etiquetas nuftritivas para identificar el contenido de grasas y sodio en los
alimentos empacados.

45. Asisto a programas educacionales sobre el cuidado de salud personal.
46. Alcanzo mi pulso cardiaco objective cuando hago ejercicios.

47. Mantengo un balance para prevenir el cansancio.

48. Me siento unido(a) con una fuerza mas grande que yo.

49. Me pongo de acuerdo con otros por medio del didlogo y compromiso.
50. Como desayuno.

51. Busco orientacidn o consejo cuando es necesario.

zZ2 Z£2 Z£Z Z Z Z Z Z
> » > > > P> > P
g2z g2eese
A 30 1D 1D 3 1D A A

52. Expongo mipersona a nuevas experiencias y retos.

B 5. M. Walker, K. Sachrist, N. Pender, 1995,
Reproduction without the author's express writlen consent is not Sa prohiba la reproduccion de este cuestionario sin el parmiso
pamittad. Pemission to use this scale may be obtained from: escrlo de las auloras. Se puede obtener dicho permiso da:
Susan Moble Walker, College of Nursing, University of NMebraska Medical Canter, Omaha, NE 68198-5330.

Susan Walker, EdD, RN, FAAN, Karen R. Sechrist, PhD, RN, FAAN y Nola J. Pender,
PhD, RN, FAAN, autoras del instrumento “Health Promoting Lifestyles Profile 1l (HPLP)”,
en la pagina de internet que han creado para presentarlo, refieren al respecto del uso de
su instrumento, lo siguiente: los derechos de autor del instrumento estan exclusivamente
en manos de las tres autoras antes mencionadas. Autorizan la descarga y utilizacién del
cuestionario HPLP Il para recoger datos, con fines no comerciales como los proyectos de
investigacion, o de evaluacion, siempre y cuando el contenido no sea en ninguna manera
alterado y se dé el respectivo crédito a las autoras. Puede ser reproducido en los anexos
de las propuestas de tesis, tesina o becas de investigacién, pero no se permite la
reproduccion del instrumento para cualquier otro propdsito, ni en las publicaciones de los
resultados de los estudios en que haya sido utilizado. °** Ver anexo 8
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Anexo 6. Instrucciones de puntajes Health Promoting Lifestyle Profile version I

(HPLP 1)

HEALTH-PROMOTING LIFESTYLE PROFILE I

ltems are scored as  Mever (M)
Sometimes (S)
Often (O]
Routinely (R)

A score for overall health-promaoting |

Scoring [nstructions

L R =

ifestyle is obtained by calculating a mean of the individual's

responses to all 52 items; six subscale scores are obtained similarly by calculating a mean of
the responses to subscale items. The use of means rather than sums of scale items is
recommended to retain the 1 to 4 metric of item responses and to allow meaningful
comparisons of scores across subscales. The items included on each scale are as follows:

Health-Promaoting Lifestyle
Health Responsibility
Physical Activity

Mutrition

Spiritual Growth
Interpersonal Relations

Sfress Management

3195 snw

1to 52
3,9, 15, 21, 27, 33, 39, 45, 51
4,10, 16, 22, 28, 34, 40, 46

2, 8, 14, 20, 26, 32, 36, 44, 50
6, 12, 18, 24, 30, 36, 42, 48, 52
1,7,13, 19,25, 31, 37, 43, 49

5 11,17, 23, 29, 35, 41, 47
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Anexo 7. Consentimiento Informado

Consentimiento informado para participar en la investigacion “Funcionamiento familiar y estilos de
vida promotores de salud en las familias de pacientes con cancer de colon y recto”.

Respetado participante, de manera atenta le estoy invitando a expresar de forma escrita, su
voluntad de participar en la presente investigacién, cuyo objetivo general es analizar la relacion
entre el funcionamiento familiar y la generacién de los estilos de vida promotores de salud, en las
familias de pacientes con cancer de colon y recto, vinculadas a una fundacién que asesora a
pacientes adultos con cancer, en la ciudad de Bogota D.C 2015. De acuerdo con la legislacion
colombiana, esta es una investigacion de bajo riesgo pues no se realizaran intervenciones
terapéuticas, farmacoldgicas o psicologicas en usted o su familia.

Para el anterior fin, usted de manera libre expresa que ha sido informado y esta de acuerdo con los
siguientes aspectos:

1. Su participacién, consiste en el diligenciamiento de dos encuestas escritas, que seran
suministradas por la investigadora, dando respuesta con su opinién sobre lo que se
pregunta en cada una de ellas.

2. No se le realizara a usted o a su familia ninguna intervencién o procedimiento terapéutico o
farmacolégico como parte de esta investigacion

3. Su identidad sera mantenida en anonimato, de tal forma que serd identificado con un
cbdigo y no con su hombre u otro dato identificatorio.

4. Seré la investigadora quien recolectardq y custodiard los cuestionarios para procesar la
informacidn, con fines académicos y de investigacion.

5. Puede retirarse voluntariamente de participar en la investigacién, en el momento en que lo
desee, solo con manifestar a la investigadora su decision y esto no influira ni en los
tratamientos que esta recibiendo ni en su relacion con la Fundacion SIMMON, ni tampoco
implica el pago de alguna multa o sancion.

6. No recibird pago econémico o en especie por su participacion en la investigacion

7. Al firmar este documento estoy autorizando a la investigadora Edna Fabiola Galan
Gonzalez, para usar la informacion respondida en las encuestas con fines académicos.

Yo

identificado con cédula de ciudadania n°
he decidido participar libremente en la investigacion y declaro que conozco los objetivos y
la clase de riesgo que ésta tiene.

FECHA:
FIRMA DEL PARTICIPANTE FIRMA DE LA INVESTIGADORA
DOCUMENTO DE IDENTIDAD EDNA FABIOLA GALAN GONZALEZ
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Anexo 8. Permiso y condiciones de uso del HPLP i

LINIVERSITY JOF
COLLEGE OF NURSING

i Community-Based Health Depatment
Medical Center

085330 Mebraska Medical Canter
Omaha, NE 68198-3330
402/555-6352

Fax: 402/558-6379

Dear Colleague:

Thank you for your interest in the Health-Promoting Lifestyle Profile /. The original Health-Fromoting Lifestyle
Frofile became availahle in 1987 and has been used extensively since that time. Basad on our own experience
and feedback from multiple users, it was revised to more accurately reflect current literature and practice and to
achieve balance among the subscales. The Health-Fromoting Lifestyle Profile il continues to measure health-
promoting behavior, conceptualized as a multidimensional pattem of self-initiated actions and perceptions that
senve to maintain or enhance the level of wellness, self-actualization and fulfillment of the individual. The 52-tem
summated behavior rating scale employs a 4-point response format o measure the frequency of self-reported
health-promaoting behaviors in the domains of health responsibility, physical activity, nutrition, spiritual growth,
interpersonal relations and stress management. It is appropriate for use in research within the framework of the
Health Promotion Model (Pender, 1987), as well as for a variety of other purposes.

The development and psychometric evaluation of the English and Spanish language versions of the original
instrument have been reported in:

Walker, 5. N_, Sechrist, K. R, & Pender, N. J. (1987). The Health-Promaoting Lifestyle Profile: Development and
psychometric charactenistics. Nursing Research, 36(2), 76-81.

Walker, 5. N, Volkan, K., Sechrist, K. R, & Pender, M. J. {1988). Health-promating lifestyles of older adults:
Comparisons with young and middle-aged adults, correlates and patterns. Advances in Nursing Science,
11(1), 76-90.

Walker, 5. N., Kemr, M. J., Pender, M. J., & Sechrist, K. R. (1990). A Spanish language version of the Health-
Promating Lifestyle Profile. Nursing Resesarch, 339(5), 268-273.

Copyright of all versions of the instrument is held by Susan Moble Walker, EAD, RN, FAAN, Karen R. Sechrist,
PhD, RN, FAAN and Mola J. Pender, PhD, BN, FAAN. The crginal Health-Promoting Lifestyle Profile is no longer
available. You have permission to download and use the HPLPII for non-commercial data collection purposes
such as research or evaluation projects provided that content is not altered in any way and the copyright/
permission statement at the end is retained. The instrument may be reproduced in the appendix of a thesis,
dissertation or research grant proposal. Reproduction for any other purpose, including the publication of study
results, is prohibited.

A copy of the instrument (English and Spanish versions), scoring instructions, an abstract of the psychometric
findings, and a list of publications reporting research using all versions of the instrument are available for
download.

Sincerely,

X rradbisr

Susan Noble Walker, EdD, BN, FAAN
Professor Emeritus
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Anexo 9. Permiso de la autora uso del instrumento ASF-E

FLORIDA
INTERNATIONAL
UNIVERSITY

Marie-Luise Friedemann P.O. Box 1079, Panacea, FLL 32346
Professor Emerita Phone: 850 984-0133
E-mail: friedemm@fiu.edu

Abril 13 de 2015

Edna Fabiola Galdn Gonzalez

Enfermera-Universidad Pedagogica y Tecnologica

de Colombia

Estudiante de Doctorado en Ciencias de Salud y del Deporte,

Zaragoza, Espafa

Estimada Sra. Edna Galan Gonzalez:

Con gusto le doy la autorizacién para usar el instrumento Escala Efectividad de la
Funcionalidad Familiar (ASF-E) en su investigacién “Funcionamiento familiar y estilos
de vida promotores de salud en las familias de pacientes con céncer” conjunto con su
tesis del Doctorado.

Espero que Vd. vaya a notificarme de los resultados de la investigsacion obtenidos con el
instrumento. Gracias por su interés en mi trabajo.

Cordialmente,

e A

Marie-Luise Friedemann

NICOLE WERTHEIM COLLEGE OF NURSING AND HEALTH SCIENCES
11200 S.W. 8" Street,

Miami. Florida 33191-2516

Telephone (305) 348-7719 « fax (30S) 348-7765

www. fivedu

Equal Opportunity/Equal Access Employer and Institution
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