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Resumen

Objetivo: Caracterizar las familias con personas mayores en el municipio de Funza 
(Cundinamarca) desde el enfoque de Riesgo Familiar Total.
Materiales y métodos: Estudio descriptivo transversal con abordaje cuantitativo. 
Muestra de 71 familias seleccionadas por conveniencia. Se utilizó el instrumento de Ries-
go Familiar Total RFT 7-70 (1). 
Resultados: Los resultados indican que la mitad de las familias son extensas, distribuidas 
en extensas modificadas (46.5%) y extensas (2.8%), con riesgo familiar total alto (47.9%), 
influido principalmente por las subcategorías “morbilidad en la familia” y “ambiente so-
cioeconómico”. Estos son los coeficientes de correlación entre las subcategorías del ins-
trumento RFT 7-70: estilos de vida familiar con ambiente psicoafectivo (0.566), prácticas 
de salud con morbilidad familiar (.402), estilos de vida familiar con ambiente físico de 
vivienda (.388), servicios de salud con ambiente físico de la vivienda (.362) y con la mor-
bilidad (.361). 
Discusión y conclusiones: En las familias colombianas clasificadas en los estratos so-
cioeconómicos uno a tres, los riesgos familiares son asociados con las características de 
los miembros, la morbimortalidad, el medio ambiente (socioeconómicos, de la vivienda, 
psicoafectivo, estilo y prácticas de salud) y la accesibilidad, disponibilidad y aceptación 
de los servicios de salud. Todas las familias del estudio tienen riesgo, por tanto requieren 
atención en salud en todos los niveles de cuidado. Son prioritarias las familias de alto ries-
go producto de las precarias condiciones económicas, sociales, educacionales y de salud. El 
RFT es útil para delinear aspectos de investigación y la práctica.
Palabras clave: Familia, adulto mayor, riesgo familiar total, enfermería.
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Abstract

Objective: To portray families with elderly in the municipality of Funza, from the ap-
proach of Total Family Hazard. Materials and methods: Descriptive transverse study with 
quantitative boarding. A sample of 71 families was selected by convenience. 
Materials and methods: The material used was Instrument of Total Family Hazard RFT 
7-70 (1). 
Results: The results indicate predominance of big families (29%), atypical (29%) and big 
modified (24%), with high total family hazard (47.9%), mainly influenced by subcatego-
ries morbidity in the family and socioeconomic environment. The correlations coefficients 
are shown in subcategories: family lifestyle with psycho-emotional environment (0.566), 
health practices with family morbidity (.402), family lifestyles with physical housing en-
vironment (.362), and with morbidity (.361). 
Discussion and conclusions: In families of socio-economical strata from first to third 
level, family hazards are associated with the characteristics of family members, morbimor-
tality, environment (socioeconomic, housing, psycho-affective, health style and practices) 
and accessibility, availability and acceptance of health services. All the families of the 
study are at risk; therefore, they require health care at all levels. High-risk families have 
priority given their precarious economic, social, educational and health conditions. The 
TFH is useful to outline research and practice aspects.
Keywords: Family, elderly, total family risk, infirmary, investigation, disability.

INTRODUCCIÓN 

La Segunda Asamblea Mundial del Enveje-
cimiento planteó desde 2002 que el envejeci-
miento de la población es un proceso mun-
dial, y que la proporción de las personas de 
60 y más años va en aumento, así que para 
2050 la proporción de estas personas de 60 y 
más llegará a 21 por ciento. Este fenómeno 
afecta a los países y acarrea consecuencias 
directas para las personas mayores, exige 
modificaciones en los estilos de vida, ade-
más de dificultar las relaciones familiares, 
debido a que aumenta la responsabilidad 
familiar, el desgaste económico, lo cual hace 
decrecer la posibilidad de ahorro, los mer-
cados laborales, las pensiones, los impues-
tos, así como también la asistencia prestada 
entre las generaciones, la composición y or-
ganización de la familia, la vivienda y las 
migraciones, y por sobre todo la atención 
médica, de enfermería y de salud y de ser-
vicio social (2,3). 

Así, cuando la familia y el cuidador fami-
liar asumen la responsabilidad de cuidar 
a la persona mayor se afectan todos los as-
pectos de la vida de la persona cuidadora y 
de la familia en las diferentes formas lista-
das, además de generar ansiedad, estrés, y 
las relaciones intrafamiliares complicadas, 
disfuncionales y en ocasiones violentas y de 
abandono y descuido. Por otra parte, la lite-
ratura de 1997 hasta 2004 muestra de mane-
ra consistente las consecuencias negativas 
predominantes y peligrosas para la familia 
y el cuidador intrafamiliar de las personas 
mayores; además, pone en evidencia que 
estas son más severas y críticas a medida 
que aumenta la edad de la persona mayor, 
sin embargo, es grato encontrar señales de 
actitudes positivas de esta tarea relacionada 
con el cuidado de la persona mayor en el 
seno de la familia (4). Esta positiva reacción 
ocurre cuando la familia aprende a dominar 
la situación, mejorando competencias y ha-
bilidades en el rol de cuidadores o tiene la 
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oportunidad de discutir las dificultades que 
esto conlleva reduciendo las penalidades, 
por lo cual, tanto la familia como la persona 
mayor perciben y crecen desarrollando un 
sentido de satisfacción, de ser capaces de 
cuidarse los unos a los otros (4, 5). Se conoce 
que entre 70 y 80 por ciento del cuidado de 
las personas mayores es suministrado por 
la familia que tiene efectos sobre ella, como 
se describió, pero también impacto positivo 
y negativo sobre la persona mayor. Cuan-
do las consecuencias son negativas como el 
abandono, el abuso acarrea resultados ne-
fastos. Cuando es lo contrario, el adulto ma-
yor ve el cuidado de la familia incorporado 
de manera agradable, donde se le respeta la 
autonomía, se siente satisfecho y establece 
una relación positiva con la familia como 
cuidadora, y mantiene una balance positivo 
en lo que da y recibe de ella.

El fenómeno del envejecimiento desde lo 
social muestra en América Latina y el Cari-
be dos características preocupantes: un rit-
mo más acelerado históricamente en países 
en vías de desarrollo que en los países de 
mayor crecimiento económico y social y un 
contexto caracterizado por una persistente 
desigualdad entre los recursos de la pobla-
ción, y un débil progreso institucional, so-
bre todo en los sistemas de protección social 
de baja cobertura y calidad, acompañado 
de una sobrecarga peligrosa para la familia 
que, junto con asumir las necesidades de 
las personas de edad avanzada, se compro-
mete con los vacíos derivados de la exigua 
presencia de las instituciones sociales como 
dispositivos de protección y cohesión (6). De 
acuerdo con un estudio de Aldaz-Carroll y 
Moran (2001) sobre la transmisión transge-
neracional de la pobreza en 16 países de La-
tinoamérica, los factores familiares (como 
baja escolaridad, estructura familiar disfun-
cional o presencia de violencia doméstica) 

son trascendentales en la comprensión y el 
abordaje para afrontar la pobreza. Así, for-
talecer la familia es una condición sine qua 
non de superación de la pobreza (7).

La familia siempre ha desempeñado un 
papel importante en el cuidado de las per-
sonas mayores (4) y se ha desempeñado 
como institución proveedora de protección 
social, donde se ocupa principalmente de 
dos dimensiones: una específica –vincula-
da con el proceso de crianza y formación de 
los hijos– y otra complementaria –que hace 
referencia a la protección que presta como 
complemento o sustituto de la que ofrecen 
los otros agentes frente a eventos adversos 
que afectan a sus miembros, como el des-
empleo, la enfermedad, la discapacidad y el 
embarazo en condiciones precarias. El más 
relevante de los mecanismos de apoyo que 
reciben las personas mayores de la familia 
es la convivencia, que involucra no solo 
albergue y comida, sino también tiempo y 
servicios, convirtiéndose la familia en una 
fuente de múltiples apoyos (8) que garanti-
zan la supervivencia. Esta circunstancia no 
significa que la convivencia con la familia 
garantice todas las exigencias de apoyo que 
se requieren (3).

Las familias colombianas de hoy repre-
sentan la diversificación (social, cultural, y 
étnica) lo mismo que en la composición y 
estructura y expansión de roles, rompiendo 
con el modelo del rol de varón proveedor-
mujer cuidadora, siendo predominante el 
aumento de las familias con mujeres cabe-
za del hogar y la redistribución del tamaño 
promedio de las familias (8). Se argumenta 
que el tamaño del hogar guarda una rela-
ción inversa con el ingreso (9), que la com-
posición del hogar afecta la distribución de 
recursos disponibles y aspectos emociona-
les de sus integrantes, y que el tamaño del 
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hogar y el género de su jefe están asociados 
a menudo con diferentes niveles de bienes-
tar familiar (10). A pesar de lo anterior, la 
familia persiste como un pilar fundamental 
en el régimen de bienestar latinoamericano 
(11), aunque no siempre de manera afortu-
nada por la precariedad de recursos para 
cubrir las necesidades de todos y cada uno 
de sus miembros (12).

En muchos países, las personas mayores 
apenas reciben protección formal, con la 
salvedad de los jubilados y pensionadas, 
que constituyen una minoría que ejerce de 
manera relativamente eficaz sus derechos. 
El resto de la población de edad avanzada 
debido a la escasez en los servicios de sa-
lud, el poco acceso a los planes de pensión y 
la exclusión del mercado laboral formal no 
tiene acceso a mecanismos institucionales 
para satisfacer sus necesidades y “aparen-
temente” depende de manera exclusiva de 
la familia en la sobrevivencia cotidiana (13). 
Así, al encontrarse la persona mayor en con-
textos caracterizados primordialmente por 
factores de riesgo psicosocial y de privación 
sociocultural crónica, se refuerza el ciclo de 
marginación, inestabilidad en la vivienda 
disfuncionalidad, crisis y desesperanza que 
es común observar (14, 12).

Los colombianos reconocen que las familias 
son una fuente clave de apoyo ante la incer-
tidumbre; para el 53 por ciento de ellos la 
unión familiar y la presencia de la familia 
extensa es el producto de la necesidad de 
supervivencia y de la tradición (15). En las 
familias extensas existe como “un alto gra-
do de cooperación” que “en casos de emer-
gencia” genera un fuerte sentimiento de 
solidaridad que aprieta las ramas de paren-
tesco. Por encima de los conflictos entre sus 
miembros, “salva a esta molécula social de 
su desintegración el fuerte funcionalismo 

que para la sobrevivencia individual éste 
representa”. Al fin y al cabo, “son más las 
razones para permanecer unidos que para 
disociarse” (16).
 
Así, la familia extensa, viva o no en el mis-
mo hogar, es reconocida como una moda-
lidad de aseguramiento (17), pero por su 
complejidad también favorece la posibili-
dad de generar mayor número de riesgos, 
como ha sido encontrado en investigacio-
nes de familias en las que tanto las familias 
extensas como las atípicas son las que ma-
yores riesgos reportan (12). Frente al riesgo, 
las familias colombianas consideran que los 
eventos críticos de mayor peso son el des-
empleo del jefe del hogar, seguido de una 
pérdida económica importante, la presencia 
de un enfermo grave, el abandono del ho-
gar por parte de un menor de 18 años y la 
muerte reciente de algún miembro (9).

Según Amaya-Rey (18), en la familia colom-
biana de estratos socioeconómicos 1 a 3, 
los riesgos que afectan entre el 30 y 50 por 
ciento de las familias estudiadas (n= 3860) 
están los relacionados con la presencia de 
menores y personas mayores, los ingresos 
escasos para las demandas de salud y las 
necesidades básicas, la falta de recreación, 
la ausencia de información a los servicios 
de salud, la ansiedad permanente, los pro-
blemas de salud no resueltos, el manejo 
impropio de medidas de prevención y el 
consumo de alcohol o psicoactivos. En ge-
neral, estas condiciones amenazan la salud 
de cada persona, pero principalmente a los 
más vulnerables, que están en las edades 
extremas de niños y mayores de sesenta, 
que registran morbilidad sentida de ma-
nera predominante (12, 18). Otros estudios 
que se centran en las características de las 
familias con adultos mayores reportan: 
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Disfunción familiar en 67 por ciento de los 
participantes, relacionado con el alto gra-
do de estrés psicosocial que viven estas 
personas y sus cuidadores o familias. El 
estrés psicosocial crónico en el cuidador es 
un factor de riesgo para convertirse con el 
tiempo en síndrome de maltrato al anciano 
(19).

 Los problemas de accesibilidad e inseguri-
dad limitan el desplazamiento o transpor-
te del anciano fuera de casa para realizar 
un mínimo de actividad física-recreativa, 
compra de provisiones, o cuando necesita 
atención médica urgente. El espacio redu-
cido y el hacinamiento en la mitad de los 
domicilios es un factor de riesgo para un 
ambiente de privado, contagio de infeccio-
nes, accidentes e incendios (20). 

Los peligros arquitectónicos en casi la mi-
tad de los hogares son un factor de riesgo 
para trauma y caídas de las personas mayo-
res. Los problemas ambientales, junto con la 
alta prevalencia de incapacidades, justifican 
la necesidad de ayuda social, consistente en 
comidas calientes, modificaciones ambien-
tales, aditamentos, aseo del hogar, lavado 
de ropas” (19) contacto y socialización, en-
tre otros. Además, la pérdida de los roles 
paternal, maternal y ocupacional favorece 
la probabilidad de aumentar los riesgos 
por la pobreza y el aislamiento social, como 
resultado de los costos que demandan los 
diferentes servicios que requiere el adulto 
mayor y la familia. 

En la Maestría de Enfermería de la Univer-
sidad Nacional de Colombia, de los 32 es-
tudios que han utilizado el instrumento de 
RFT 7-70 en los archivos de registro de tesis 
del programa en 2011, siete han sido sobre 
caracterización del riesgo familiar total de 
familias con personas mayores, realizados 
en dos municipios y tres ciudades capitales 

de Colombia (tabla 1).Todos muestran que 
predominan los riesgos familiares totales 
altos y medios en las familias de personas 
mayores con enfermedad crónica o con 
discapacidad y beneficiarios de programas 
del Estado. Tales riesgos están relaciona-
dos más que todo con factores del ambien-
te socioeconómico, vivienda y vecindario, 
psicoafectivo y de prácticas de salud, pero 
ninguno de los estudios establece el riesgo 
en relación con el tipo de familia, aunque se 
conoce que las familias extensas y atípicas 
presentan los riesgos más altos comparadas 
con las familias nucleares y las parejas en 
los estudios en general, como se vio ante-
riormente (21).

Tabla 1. Distribución porcentual del Riesgo 
Familiar Total en familias con personas mayo-
res en Facatativá, Susa, Bogotá, Ibagué y Villa-

vicencio

Investigaciones 
de Riesgo Familiar 

Total en familias con 
personas mayores. 

Lugar y año

Riesgo 
familiar

Alto

Riesgo 
familiar 
Medio

Riesgo 
familiar

Bajo

Facatativá, 2001 (22) 96 4 0

Villavicencio, 2001(23) 4 13 83

Susa, 2003 (24) 17 65 18

Bogotá, 2003 (25) 42 46 12

Bogotá, 2005 (26) 53 35 12

Bogotá, 2005 (27) 35 35 30

Ibagué, 2005 (28) 5 41 54

Fuente: Investigaciones sobre Caracterización del 
RFT de las familias con adultos mayores, Universidad 
Nacional de Colombia, sede Bogotá, Facultad de En-
fermería. Programa de Maestría en Enfermería; 2008. 

Este estudio es importante a escala muni-
cipal, ya que gran parte de la atención en 
salud ocurre en el ámbito familiar y su con-
tribución es particularmente importante en 
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el tratamiento de las enfermedades disca-
pacitantes y/o crónicas, especialmente en 
las personas mayores, que requieren de una 
atención continua y prolongada, por razo-
nes de tipo económico, social y de salud. De 
esta manera, la familia es productora y de-
mandante de bienestar social, influida por 
los cambios que afectan su entorno inme-
diato y “algunas condiciones de riesgo, que 
se perpetúan en las familias de generación 
en generación, como el consumo de alcohol, 
el maltrato y la desnutrición, si los servicios 
de salud y apoyo social son impropios” (21).

Para caracterizar las familias se conceptuó 
sobre el enfoque de Riesgo Familiar Total 
(21), desarrollado por Amaya, que se basa 
en los resultados de la investigación y en 
la práctica familiar. Algunos de los postu-
lados relacionados con este estudio son los 
siguientes (21):

1.	 El Riesgo Familiar Total es la pro-
babilidad de ocurrencia de efectos 
adversos individuales (morbilidad, 
mortalidad) o de desorganización de 
la unidad familiar.

2.	 Los riesgos se asocian, se acumulan 
y son de carácter exponencial. Es de-
cir, hay riesgos de las diferentes cate-
gorías que son comunes a múltiples 
problemáticas de salud individual y 
familiar en el momento de la valora-
ción. 

3.	 El riesgo familiar total se relaciona 
con los tipos de familia definidos por 
su composición y estructura.

4.	 Toda familia está expuesta a riesgos 
biológicos-demográficos (por su com-
posición, trayectoria de morbimorta-

lidad), socioeconómicos, psicoafecti-
vos, por el estilo de vida, prácticas ha-
bituales de salud, y servicios sociales 
y de salud.

5.	 Los riesgos se asocian a las caracterís-
ticas propias de la edad de cada uno 
de los miembros de la familia y las 
prácticas de autocuidado o cuidado 
dependiente intrafamiliar o institu-
cional. 

De esta manera, una familia con menor ries-
go será aquella que mediante su composi-
ción, las prácticas cotidianas en salud y el 
apoyo de los servicios de salud mantiene 
controlados los riesgos individuales y fa-
miliares utilizando medidas de promoción, 
prevención y asistencia social y de salud 
permanente (21), asunto que da parámetros 
desde las investigaciones adelantadas para 
la práctica de Enfermería y de otros profe-
sionales en servicios de Atención Primaria 
y la creación de política pública para perso-
nas mayores y la familia.

MATERIALES Y MÉTODOS

Para “inventariar” las circunstancias y 
eventos asociados al riesgo de las familias 
colombianas, la doctora Amaya construyó 
el instrumento de Riesgo Familiar Total con 
diversas versiones que han sido estandari-
zadas para Colombia y otros países en Amé-
rica Latina (12). Para este estudio se utilizó 
en 2003 el instrumento RFT: 7- 70, compues-
to por 70 ítems que puntúan organizados 
en diez categorías: factores individuales por 
grupo de edad, de tipo biológico-familiar 
(composición, morbilidad, mortalidad), del 
medio ambiente familiar (socioeconómico, 
físico de vivienda y vecindario, psicoafec-
tivo, estilo de vida, prácticas de salud) y 
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servicios de salud. Además de los datos de 
identificación de la familia por situación 
actual o por antecedentes familiares, com-
puesto por datos del censo de la familia y 
de los miembros familiares de convivencia 
y enfermedades de carácter familiar (29, 
30). La familia con alto riesgo es aquella 
que no mantiene medidas de promoción, 
prevención y asistencia, en su composición, 
prácticas cotidianas y apoyo de los servi-
cios de salud, resultado de la calificación de 
cada subcategoría y una calificación total 
del riesgo familiar total (21). El cálculo del 
RFT se hace por la sumatoria de los ítems 
que se registran como uno en cada una de 
las categorías que puntúan. Así, la familia 
que alcanza un RFT menor de 11 ítems cali-
ficados como 1 se clasifica como de bajo, la 
de 11-21, como medio, y la que reporta un 
total de mayor de 22, como alto (29). El ries-
go también da clasificación por cada una de 
las categorías. La categoría es alta si puntúa 
más de 3, media, entre 2 y 3, y baja, de 0 a 
2 (22). 

El instrumento RFT 7-70 ha sido sometido 
a la prueba psicométrica de Kruder y Ri-
chardson F-20, con un coeficiente Alfa de 
.82; Validez concurrente confirmada por 
correlaciones significativas entre el APGAR-
ASFE (Escala de Efectividad del Funciona-
miento Familiar); Validez predictiva confir-
mada con el índice de participación en cui-
dados prenatales. El instrumento presenta 
validez de constructo y de contenido (29).

Para realizar este estudio se recogieron los 
datos en 2003. El diseño fue descriptivo, 
transversal con abordaje cuantitativo. Fue 
preseleccionada una población constitui-
da por 130 familias, de la cual se escogió 
como muestra por conveniencia para el 
estudio 71 familias correspondientes a be-

neficiarios y potenciales beneficiarios del 
programa “Atención Integral al Adulto Ma-
yor” del municipio de Funza, distribuidas 
en 29 familias de los adultos mayores que 
acuden al centro día, 13 familias que reci-
ben apoyo domiciliario y 29 familias de los 
potenciales beneficiarios que cumplieron 
con los siguientes criterios de inclusión: fa-
milia con personas mayores, residentes en 
Funza, beneficiario o potencial beneficia-
rio del programa de Atención Integral al 
Adulto Mayor. Las familias participantes 
fueron estudiadas cuando cumplieron con 
las exigencias del instrumento, tales como: 
cualquier miembro de la familia, mayor de 
15 años con capacidad física y mental que 
pudiera responder el instrumento RFT: 7-70 
por entrevista, que el consultado hubiese 
vivido de manera permanente en el último 
año con la familia evaluada, que fueran fa-
milias de estratos socioeconómicos 1, 2 y 3, 
y que el participante diera cuenta de su co-
laboración voluntaria mediante la firma del 
consentimiento.

Previo a la recolección de la información se 
solicitó autorización a la autora de los ins-
trumentos (doctora Pilar Amaya) para la 
aplicación de los instrumentos de Riesgo 
Familiar Total: 7 -70 (31) y a la Secretaría de 
Desarrollo Social del municipio de Funza. 
Se aplicó prueba piloto previa al estudio 
principal. 

El desarrollo del estudio fue ajustado a la 
Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de 
Salud, prevaleciendo especialmente el crite-
rio de respeto a la dignidad, autonomía y la 
protección de los derechos y el bienestar de 
los participantes, quienes firmaron el con-
sentimiento informado. 
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RESULTADOS

Las 71 familias estudiadas estuvieron com-
puestas por un total de 319 personas, más 
de la mitad beneficiarias del programa de 
Atención Integral al Adulto Mayor (59%), 
con un promedio de cuatro personas por fa-
milia y residentes por más de diez años en 
el municipio (83%). Las personas mayores 
corresponden a 30.4 por ciento de la pobla-
ción (11% hombres y 19.4% mujeres).
 
La edad promedio de los miembros fami-
liares fue de 39 años, la población entre los 
19 y 59 años, económicamente activa, repre-
senta 39.7 por ciento; dato que indica una 
alta relación de dependencia, posiblemente 
por el elevado porcentaje de personas ma-
yores (30.4%) en las familias. La afiliación 
al Sistema General de Seguridad Social en 
Salud para las familias entrevistadas es alta 
(78.7%), especialmente al régimen subsidia-
do (48.3%), dadas las características de la 
población pobre y vulnerable. El Centro de 
Salud es valorado como el principal sistema 
de apoyo (83.1%); significativo para un alto 
porcentaje de familias porque tiene la ca-
pacidad de resolver enfermedades crónicas 
que aquejan a la mayoría de estas familias. 

RIESGO FAMILIAR TOTAL 

Se encontró predominio del alto riesgo fa-
miliar total (47.9%), influido por la subca-
tegoría de morbilidad de la familia, con 
promedio de 3.35 (alto riesgo), seguida con 
mediano riesgo en las subcategorías del am-
biente socioeconómico (2.99), servicios de 
salud (2.38), ambiente psicoafectivo fami-
liar (2.38) y riesgo por grupo de edad (2.04), 
lo cual muestra un panorama preocupante 
para estas familias, ya que los factores bio-
lógico-familiares, del medio ambiente y los 
servicios de salud ahondan la problemática 

de las familias de interés. Su condición so-
cioeconómica, composición familiar, la pre-
sencia de enfermedad crónica y discapaci-
dad las hace más vulnerables, sobre todo a 
las que reportan que reciben apoyo domici-
liario por discapacidad de la persona mayor 
(76.9%); posiblemente porque los factores 
interactúan simultáneamente (tabla 2). 

Tabla 2. Distribución del Riesgo Familiar
Total por tipo de beneficio

Apoyo domiciliario- por 
discapacidad de persona 

mayor
Frecuencia Porcentaje

Bajo 1 7.7

Medio 2 15.4

Alto 10 76.9

Centro día - persona
mayor funcional 

Bajo 11 37.9

Medio 6 20.7

Alto 12 41.4

Potencial beneficiario

Bajo 10 34.5

Medio 7 24.1

Alto 12 41.4

Total 71

Fuente: Resultado según instrumento RFT 7-70. Funza 
(Cundinamarca), 2003.

Casi la mitad de las familias son exten-
sas, distribuidas en extensas modificadas 
(46.5%) y extensas (2.8%), lo cual sugiere 
que optan por esta estrategia como medio 
de supervivencia y mejoramiento de las 
condiciones de vida. 

La figura 1 muestra cómo las familias ex-
tensas, atípicas y extensas modificadas pre-
sentan los más altos riesgos familiares; po-
siblemente por encontrarse en ellas padres 
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separados, hijos adicionales, medio herma-
nos y otras personas que pueden generan 
inestabilidad familiar asociada al reajuste 
estructural y de funciones familiares, lo 
cual genera más conflictos en los estratos 
de ingresos bajos, donde es frecuente la vio-
lencia física conyugal, el abandono de niños 
y ancianos, producto de una privación eco-
nómica y afectiva más profunda que genera 
riesgos en salud, en los aspectos físicos, psi-
cológicos y sociales. 

El grupo ubicado entre 60 y más años es el 
de mayor riesgo (97.2%) por la presencia 
de algún riesgo individual, especialmente 
relacionado con discapacidad, accidentes, 
hipertensión arterial, maltrato y problemas 
de la visión. Las familias por la categoría de 
morbilidad se ubican en riesgo alto (84.5%); 
cifra significativa, resultado de la dificul-
tad en el manejo de enfermos (70,4%), de-
pendencia por enfermedad (62%), proble-
mas de salud no resueltos ni controlados 
(63.4%), más de un enfermo en la familia 

(60.6%), manifestación de violencia, abusos 
o maltrato (35.2%) y cadena de enferme-
dades (35.2%), relacionadas especialmente 
con la presencia de enfermedades crónicas. 

La salud también tiene una relación sig-
nificativa con la organización y actitudes 
familiares e influye en la respuesta de la 
familia a los cambios (32). La mayoría de 
la atención de salud ocurre en el ambiente 
familiar. “Muchos episodios de enfermedad 
nunca llegan al dominio profesional y cuan-
do lo hacen, es la familia quien determina 
cuándo y a quién acudir. Posteriormente, es 
la familia quien determina la adhesión y el 
cumplimiento del tratamiento (33). Si bien 
la familia ha perdido y transformado mu-
chas de sus funciones, continúa asumiendo 
un peso importante en el cuidado de la sa-
lud, particularmente en el tratamiento de 
enfermedades crónicas que requieren cui-
dado continuo y prolongado (32) como es la 
atención al adulto mayor enfermo. 

Fuente: Categorización según instrumento RFT: 7-70. Funza (Cundinamarca), 2003.

Figura 1. Distribución del Riesgo Familiar Total según tipo de familia
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Las familias estudiadas superaron en más 
del 50 por ciento el riesgo medio y alto en 
siete de las subcategorías, en las que la so-
cioeconómica ocupa el primer lugar (93%), 
seguida por la morbilidad (84.5%), el psi-
coafectivo (67.6%), grupos de edad (57.8%), 
estilos de vida (55%), servicios de salud 
(54.9%) y prácticas de salud (50.7%); estos 
datos sugieren los aspectos en que se debe 
priorizar la atención de salud. 

Los coeficientes de correlación entre las 
subcategorías del instrumento RFT 7-70 se 
observan en la tabla 3, y corresponden a las 
subcategorías estilos de vida familiar con 
ambiente psicoafectivo (0.566), al igual que 
con ambiente físico de la vivienda (.388) y 
ambiente socioeconómico (.285). Los servi-
cios de salud se correlacionan con ambiente 

físico de la vivienda (.362), con morbilidad 
(.361), con ambiente psicoafectivo (.317) y 
prácticas de salud (.314). Las prácticas de 
salud se correlacionan con morbilidad fa-
miliar (.402) y ambiente físico de la vivienda 
(.310). El ambiente psicoafectivo se correla-
ciona con la morbilidad (.307) y el ambiente 
físico de la vivienda (.302), y la composi-
ción familiar se correlaciona con salud in-
dividual y riesgo por grupo de edad (.316). 
Dichos hallazgos confirman la consistencia 
interna entre las categorías del instrumen-
to RFT 7-70 y garantizan teóricamente que 
ciertamente este mide el constructo que se 
pretende medir, por una parte, y además 
conjuga la medición de lo que conceptual-
mente se pretende desde los individuos que 
componen la familia y la familia como una 
unidad (12).

Tabla 3. Coeficientes de correlación entre las subcategorías del RFT 7-70. Funza, 2003

Sub
categorías 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 1.000 .316 .237 .046 .030 -.120 .132 -.133 .034 -.134

2 1.000 .293 .188 -.045 .033 .285 .042 .064 .194

3 1.000 .058 .047 .196 .307 .169 .402 .361

4 1.000 -.078 -.124 -021 -.033 -.081 -.100

5 1.000 .163 .204 .285 .202 .067

6 1.000 .302 .388 .310 .362

7 1.000 .566 .204 .317

8 1.000 .294 .030

9 1.000 .314

10 1.000

Fuente: Resultado según instrumento RFT 7-70. Funza (Cundinamarca), 2003.
1: Salud individual y riesgo por grupos de edad; 2: Composición familiar; 3: Morbilidad familiar; 4: Mortalidad 
familiar; 5: Ambiente socioeconómico; 6: Ambiente físico de la vivienda; 7: Ambiente psicoafectivo; 8: Estilo de 
vida familiar; 9: Prácticas de salud; 10: Servicios de salud y la familia. 
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN 

Los riesgos familiares se asocian con las 
características propias de la edad, la mor-
bilidad y mortalidad de los miembros de la 
familia, el medio ambiente y los servicios de 
salud (21). Las familias pobres con personas 
mayores en situación de discapacidad pre-
sentan alta vulnerabilidad, lo cual permite 
comprender que las familias tienen riesgos 
que se asocian a múltiples problemáticas de 
salud individual, familiar y social. 

En las familias se presentan múltiples fac-
tores de riesgo individuales, familiares y 
sociales, que asociados a la incertidumbre 
y ansiedad que viven las familias con per-
sonas mayores dada su condición socioeco-
nómica, composición familiar y la presencia 
de enfermedad crónica y discapacidad, las 
hacen más vulnerables, especialmente a las 
familias extensas y atípicas por la compleji-
dad de factores que interactúan (21).

Se concluye que los acontecimientos críticos 
interactúan, y como lo demuestra Warten-
berg, “...rara vez una persona enfrenta un 
evento crítico en forma exclusiva” (34), el 
encadenamiento de hechos refuerza la si-
tuación crítica, lo cual dificulta la solución 
de los problemas (35).

En conclusión, los factores de riesgo bioló-
gicos, sociales, del medio ambiente y de los 
servicios de salud interactúan en las familias 
pobres y en las personas que la componen, 
constituyéndose las familias con personas 
mayores con discapacidad en las más vul-
nerables, y en las que se requiere mejorar la 
accesibilidad e intervención de los servicios 
de salud, sociales y redes, brindando aten-
ción y aportes de las diferentes disciplinas, 
donde los profesionales ofrezcan servicios 
con enfoque intersectorial, interinstitucio-

nal, en pro de mitigar y controlar las ame-
nazas y de mejorar la calidad de vida de las 
personas, familias y territorios. 

Este estudio muestra elementos para la 
práctica y para futuras investigaciones. Las 
necesidades de acción son diversas y las 
tareas requeridas para el manejo del RFT 
son de diferentes niveles. Se recomendó la 
acción sincrónica para las categorías que 
representan más alto riego en prioridad, 
pero también se hace necesario que en las 
de mediano y bajo riesgo se trabajen la pre-
vención y promoción de la salud para mi-
tigar la probabilidad de que estos aspectos 
lleguen a ser una amenaza y se manifiesten 
por morbilidad o como conflicto o desorga-
nización familiar (36). Desde la investiga-
ción se hace necesario estudiar la relación 
entre el RFT de las familias con ancianos y 
los tipos de patologías físicas y mentales o 
mixtas que suelen presentar las personas 
mayores, y así crear programas prioritarios 
por tipos de morbilidad y tipos de funcio-
nalidad o dependencia de las personas ma-
yores. De igual manera, se hace necesario 
determinar las fortalezas y recursos que son 
accesibles para las familias, buscando miti-
gar, controlar y/o y resolver los riesgos, y 
cuáles se hacen necesarios para que las ins-
tituciones sociales y de salud asuman según 
el régimen social y de salud disponible. 
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