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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

“Debido a la alta incidencia local, nacional e internacional de
pacientes con enfermedad renal crénica con tratamiento
sustitutivo de hemodialisis, en nuestro pais, que para 1999 la
incidencia de nuevos casos se calculé en 2.9 por mil habitantes;
la prevalencia en el ano 2000 se estimoé en 7-9 % y constituyo la
principal causa de muerte, ha sido motivo de que instituciones
como el HGZ # 49, de los Mochis, Sinaloa, cuente con una area
para tratamiento ambulatorio para dichos pacientes, los cuales
acuden del area de influencia de este hospital norte de Sinaloa
y sur del estado de Sonora. La frecuencia en este HGZ # 49 es
de 111 pacientes y hemos observado que cada paciente viene
acompaiado de 1 6 mas familiares, es por eso que quisiéramos
determinar la dinamica familiar de los pacientes con

tratamiento sustitutivo de hemodialisis.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Qué repercusiones en la dinamica familiar presentan los
Familiares de los pacientes con insuficiencia renal crénica
tratados con hemodialisis en el HGZ No. 49 del IMSS de los

Mochis, Sinaloa?



MARCO TEORICO

La introduccion de la técnica de dialisis y hemodialisis, que

ahora sustenta la vida de cerca de un millén de personas a lo

largo del mundo, es el producto de la interaccion entre los

conceptos cientificos y el empeino de unos pocos individuos,

que con vigor y tenacidad se enfrentaron a los inconvenientes

iniciales.

El francés René Dutrochet (1776-1847) fue aclamado como el

“gran padre” intelectual de la dialisis por sus estudios sobre la

transferencia del agua, hacia y desde las células (descripcion

realizada por primera vez), como también a través de

membranas de animales.

Thomas Graham (1805-1869) médico-quimico, a menudo

denominado el “padre de a dialisis clinica; su vida y trabajos

son expuestos en detalle por Gottschalk y Fullner.

En 1969, se establece como tratamiento primordial en la

Insuficiencia renal crénica y aguda: la Hemodialisis. (1)

Si bien la hemodialisis demostré desde su introduccion por Kolff

en 1947, ser una terapéutica realmente capaz de reducir la



mortalidad por insuficiencia renal, en 1977 Kramer, tras un
hecho fortuito, revolucioné el tratamiento de pacientes
criticamente enfermos con insuficiencia renal aguda, al
puncionar la arteria femoral y conectar un circuito de dialisis al
que aplico los principios de la ultrafiltracion y logré la
extraccion de volumenes de ultrafiltrado entre 200 y 600 ml/h.
Este método se difundié por los paises como Alemania,
Inglaterra y los Estados Unidos de Norteameérica. (2)

Los adelantos de la hemodialisis en los ultimos 20 anos, se
Puede mencionar accesos vasculares el “Shunt” arteriovenoso
de Scribner y Dillon, en 1960-1962, el Bulsemeier, el femoral de
Shaldon en 1961 y posteriormente el de Thomas en 1968 y los
Rectos de Ramirez se desarrollaron en las décadas 60 y 70.

Se suman a ellos los trabajos de Uldall de 1979 en la anulacién
Subclavia con doble lumen en el Toronto Hospital de Canada.
Desde 1976 en que Johnson y Goldfarb la desarrollan, y hasta
nuestros dias se emplea el politetrafluoro expandido como
protesis vascular para dialisis. (3)

Las causas mas frecuentes de insuficiencia renal crénica son la

glomérulopatia diabética, la nefroesclerosis por hipertension



arterial, las glomérulonefritis, las colagenopatias, nefropatias
obstructivas, poliquistosis renal, vasculopatias y nefropatias
por toxicos. (4).

En el mundo actualmente existen cerca de 1 000 000 de
portadores de esta entidad de hemodialisis.

El costo de pacientes en hemodialisis en el mundo es de 1, 3
millones de délares por 1 000 pacientes. En los Estados unidos
Existen mas de 200 000 personas con insuficiencia renal
cronica terminal que reciben tratamiento dialitico y
Aproximadamente, 70 000 pacientes con trasplante renal
funcionante. Un numero similar de casos, inician anualmente
Tratamiento sustitutivo de la funcion renal. (5)

La hemodialisis se basa en los principios de la difusion de
solutos a través de la membrana semipermeable. El movimiento
de productos metabodlicos de desecho ocurre a lo largo de un
gradiente de concentracion desde la circulacion sanguinea
hacia el liquido de dialisis. La velocidad de transporte por
difusion aumenta en respuesta a diversos factores como
magnitud del gradiente de concentracion, area de superficie de
la membrana y coeficiente de transferencia de masa de la

membrana. Conforme a las leyes de la difusion, cuanto mayor es
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la molécula, tanto menor es la velocidad de transferencia a
través de la membrana. Una molécula pequeina como la urea,
60 Da, experimenta depuracion considerable, mientras que la
eliminacion de una molécula mayor, como la creatinina

113 Da, es mucho menos eficiente. Ademas de la depuracion
por difusion, el movimiento de materiales toxicos (urea) de la
circulacion al liquido de dialisis puede ocurrir como
consecuencia de la ultrafiltracion. (6)

Por un lado, la hemodialisis exige un flujo sanguineo constante
de una membrana semipermeable, con una solucion limpiadora,
o por el otro lado, dializado. La difusion y la conveccion
permiten que la solucion de dialisis retire sustancias
indeseables de la sangre al tiempo que agrega los componentes
necesarios. El acceso vascular para la hemodialisis puede
establecer mediante una fistula arteriovenosa (el método
preferible) o un injerto de material prostético, los catéteres
permanentes deben considerarse como medidas temporales.
Las fistulas con tejido propio del paciente duran mas que las
derivaciones con material prostético, pero requieren mas

tiempo (seis a ocho semanas después de la intervencion) antes



de poder usarse. Las complicaciones mas frecuentes

De los injertos y las fistulas son la infeccion, la trombosis y los
aneurismas. El agente infeccioso mas comun es el
staphylococcus aureos.

Por lo general, los sujetos requieren hemodialisis 3 veces por
semana. Las sesiones duran de 3 a 5 horas, segun sea el

tamano del paciente, el tipo de dializador y otros factores. (7)

Se extrae la sangre del paciente a través de un acceso vascular
adecuado y se bombea a una unidad de membrana. El
compartimiento del dializado de la unidad de membrana

esta sometido a una presion negativa respecto del
compartimiento de la sangre, lo que permite la ultrafiltracion
hidraulica del exceso de liquido a través de la membrana. La
sangre dializada vuelve a ser introducida en el paciente
mediante un sistema de tubos con un protector frente a los
émbolos aéreos. (8)

A pesar de las medidas implementadas de bioseguridad, las
infecciones virales y bacterianas continian siendo una de las
mayores causas de morbilidad y mortalidad en

los pacientes en hemodialisis y dialisis peritoneal, muchas de



ellas serian prevenibles por vacunacion. La incidencia de
neumonia en pacientes en dialisis es de 4.9 episodios

por 1000/p mes, 53% de ellas provocadas por neumococo.

Los pacientes en hemodialisis infectados por virus B
desarrollan hepatopatias con alto grado de cronicidad y
progresion. (9)

Estudios realizados en los ultimos 5 ainos han confirmado que la
deteccion precoz y la remision adecuada a nefrologia de los
pacientes con enfermedad renal cronica mejoran la morbilidad a
largo plazo y disminuyen los costos tanto para el paciente como

para el sistema sanitario ya que permiten: identificar
precozmente causas reversibles de insuficiencia renal,
disminuir la velocidad de progresion de la enfermedad renal,
reducir la morbi-mortalidad cardiovascular asociada a la
insuficiencia renal, reducir las instancias hospitalarias y
disminuir los costos sanitarios asociados a la enfermedad renal

cronica. (10).

Durante la hemodialisis se presentan miltiples cambios
hemodinamicas, metabélicos inmunolégicos: Hipotension 20 a
30%, calambres 5 a 20%, nauseas y vomito 5 a 15%, cefalalgias

5%, dolor de espalda 2 a 5%, prurito 5%, y fiebre y escalofrios



<1%. (11)

La hipoglicemia en pacientes con insuficiencia renal avanzada.
Es la complicacion mas frecuente del tratamiento
farmacolégico de la diabetes, caracterizada por el descenso de
las cifras de glucemia por debajo de 50mg /dl . En los pacientes
con insuficiencia renal avanzada, o en tratamiento sustitutivo el
riesgo de hipoglucemia se halla aumentado.

Los sintomas y signos se deben por 3 mecanismos diferentes:
1. Sintomas debidos a respuesta adrenérgico: inquietud,
ansiedad, irritabilidad, palpitaciones, taquicardia,

palidez, debilidad, temblor, hambre se presentan con valores de
glicemia aproximados de 54 mg/dl

2. Sintomas colinérgicos: sudoracion abundante.

3. Sintomas debidos a la afectacion del sistema nervioso
central por neuroglucopenia: cefalea, lentitud, dificultad para
hablar, diplopia, vision borrosa, vision doble, somnolencia,
confusion mental, comportamiento anormal, delirio,
negativismo, psicosis, convulsiones, focalidad neurolégica. (12)
La diabetes mellitus constituye, uno de los mayores factores de
riesgo para enfermedad renal crénica, de acuerdo a
estimaciones prospectivas, se calcula que 170 millones de
personas en el mundo se encuentran afectadas por la

enfermedad cifra que llegara alrededor de 370 millones de



personas para el ano 2030.

En nuestro pais, para 1999 su incidencia de nuevos casos se
calculé en 2.9 por 1000 habitantes; la prevalencia para el

ano 2000 se estimo6 en 10.7% y constituyé la principal causa de
muerte, ademas se ha apreciado un aumento de pacientes
diabéticos menores de 40 anos. En el instituto

Mexicano del Seguro Social en el ano 2003, la diabetes mellitus
tipo 2 ocupé el primer lugar como motivo de consulta de
medicina familiar. (13)

la insuficiencia renal terminal cursa habitualmente con
hipertiroidismo, secundario a una disminucion en la sintesis
renal de 1,25 dihidroxivitamina D3 o calcitriol, habitualmente
ocurre en etapas tempranas de falla renal, a medida que
progresa y cae la filtracion glomerular se retiene féosforo,

esto se puede evitar con la administracion temprana de
suplementos de calcio, el uso de quelante de fosforo y la
administracion de vitamina D3, a dosis pequenhas atenuan o

evitan el crecimiento de las glandulas paratiroides.(14)La
insuficiencia renal crénica esta asociada con miultiples
disturbios endocrino metabdlicos. La anemia constituye un
sintoma cardinal de la insuficiencia renal crénica. La

administracion de la eritropoyetina recombinante humana,
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aparece como alternativa y solucion de la anemia renal, a partir
de su desarrollo por técnicas de ingenieria genética en 1986 en

que se demuestra su eficacia y tolerancia, la consiguiente

erradicacion de las necesidades transfusionales para estos
enfermos y se comenzaron a establecer efectos beneficiosos en
el sistema hematopoyético, hemostasias y coagulacion, sistema
inmune, estado nutricional, funcion endocrina y sistema
nervioso periférico, lo que mejora la calidad de vida de estos
enfermos. (15).

La disfuncion familiar en principio es un problema de
interrelacion consigo mismo y con las estructuras sociales,
condicion compleja porque requiere modificaciones
estructurales y adaptativos respecto a valores sociales,
aspectos econémicos, sexuales, religiosos, etcétera. Las
interacciones entre los miembros de la familia pueden ser
negativas o positivas, cuando se dan las segundas proveen
sensacion de bienestar y el apoyo que permite mantener el
soporte emocional como vehiculo de socializacion. En su
conjunto determinan las caracteristicas de la dinamica familiar
e influyen directamente en los cuidados que se otorgan

al paciente. (16).
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En la unidad de medicina familiar # 66 del IMSS de Xalapa,
Veracruz, México. Se realizé un estudio descriptivo,
retrospectivo y transversal, a través de estudios

de diagnostico de salud familiar y los instrumentos de
evaluacion del subsistema conyugal y FACES lll, aplicados

a familias adscritas a esa unidad, durante el el periodo de
marzo 2003 a diciembre 2004. Se incluyeron 103 diagnésticos
de salud familiar, de acuerdo a la tipologia familiar 82% fueron
integradas, 82% nucleares, 51% tradicionales, 86% urbanas

y 75% empleadas. Con respecto a la dinamica familiar el 65%
de las familias presenté comunicacion directa, el 64%

limites claros y el 48% jerarquia reciproca con autoridad. De
acuerdo con la evaluacion del subsistema conyugal,
encontramos el 52% de parejas funcionales, 39% de las parejas
moderadamente disfuncionales y el 9% severamente
disfuncionales. Los resultados del FACES lll, revelaron 43% de
las familias en rango medio, el 41% de las familias
balanceadas el 16% de familias extremas

La comunicacion directa predominé en las familias
balanceadas, mientras que enmascarada en las de rango medio
y la desplazada en las extremas. En cuanto a los

limites éstos fueron claros en las familias balanceadas, difusos

en las de rango medio y rigidos en las familias extremas

12



Observandose la comunicacion directa, y los limites claros
predominaron en las familias funcionales y balanceadas. (17)
En México la diabetes mellitus y la hipertension arterial se
Ubican en los primeros sitios de morbilidad y mortalidad
nacional con tasas de prevalencia de 100,000 habitantes es de

11.27 y 15.9 respectivamente la insuficiencia renal cronica es

una complicacion comun de estas patologias, reportes emitidos

por el IMSS, senalan que el 62% de los pacientes tienen como
origen esas causas. Esta considerada como una enfermedad
catastrofica por el sufrimiento humano que provoca en el
paciente y la familia. En el plano familiar generan las
enfermedades créonicas un alto grado de estrés.
Estructuralmente existe una modificacion sobre las
jerarquias, territorios, limites, alianzas y coaliciones
establecidos en la familia, por la centralidad familiar que
adquiere el enfermo. Cuando el padre es el enfermo uno de los
hijos adquiere la jerarquia y cunado el enfermo es uno de los
hijos, algo parecido sucede, pues al de los otros hijos adquiere
la funcion del padre cuidador. En la republica mexicana el
Hospital

Infantil de México es pionero en el estudio del funcionamiento
de la familia con hijos portadores de sindrome urémico

secundario a insuficiencia renal crénica, los resultados
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encontrados senalan que el 20% de las familias

presentaron alteracion en su funcionamiento. (18).

Mediante un estudio prospectivo, transversal y

comparativo abierto se estudiaron 300 pacientes diabéticos
Tipo 2 en una unidad de medicina familiar del IMSS. Se evalué
La funcionalidad familiar con el Apgar familiar. Se consideré
que existia funcionalidad familiar cuando el instrumento
aplicado mostro resultados entre 7 y 10, y disfuncion familiar
cuando fueron de cero a seis. En este estudio se observa que la
disfuncion familiar se asocié con mayor frecuencia

de descontrol en el paciente diabético. (19)
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JUSTIFICACION

En vista de que la insuficiencia renal crénica, etapa final a la
que llegan algunas enfermedades cronicas degenerativas y
otras en forma aguda que pueden llegar al deterioro de las
funciones renales y siendo su prevalencia de 7-9%, cifras
estimadas en los Estados Unidos de Norte America, que para el
ano de 2010 habria mas de 350, 000 pacientes con insuficiencia
renal crénica terminal, con tratamiento con dialisis o
hemodialisis, esto, forzosamente tiende a producir impacto en
la dinamica familiar. Por lo que se busca establecer, en que
forma el médico familiar pueda intervenir, para mejorar ese
impacto en la dinamica familiar de los pacientes en tratamiento
con hemodialisis, en este HGZ # 49, de Los Mochis, Sinaloa,
México, en el que no se cuenta con antecedentes de este tipo
de estudio. Las repercusiones de la enfermedad crénica, en el
individuo no solo se refieren a sentimientos desagradables
como ansiedad, depresion, rechazo, frustracion o conflicto; sino
que también perturban las relaciones interpersonales y la
dinamica familiar por la pérdida de la autoestima de la
motivacion o de la autonomia o bien por la incapacidad, a veces

por el abandono o la falta de apoyo.
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OBJETIVO GENERAL
Determinar el impacto en la dinamica familiar de los familiares
de los pacientes con insuficiencia renal crénica, tratados con
hemodialisis, en el HGZ # 49 de Los Mochis, Sinaloa, mediante
encuestas domiciliarias y en el mismo hospital, asi como

instrumentos de evaluacion de Método de Graffar y Faces Il

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer el indice de disfuncion familiar en las familias de los

pacientes con insuficiencia renal crénica tratados con
hemodialisis en el HGZ # 49 de Los Mochis, Sinaloa, asi mismo
se registraran las caracteristicas sociodemograficas de la

poblacion en estudio.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:

Prospectivo

Transversal

Descriptivo

Observacional

POBLACION OBJETIVO: La Ciudad de Los Mochis, se localiza al
norte del estado de Sinaloa, en la llanura costera del Pacifico, a
la entrada del golfo de California, en el valle del fuerte en el nor-
oeste de México. Su poblacion consta de 400,000 habitantes, la
principal fuente es la agricultura en la periferia de su areas de
influencia y campo industrial en su zona urbana. Aqui se
encuentra localizado el HGZ No. 49 del IMSS y en el el modulo
de hemodialisis que sera el lugar donde se encuestara al
universo de la poblacion que acuda al mencionado servicio.

Tomando como referencia que sean mayores de 15 afios y

asistan acompaiados de un familiar como minimo.

TAMANO DE LA MUESTRA: Familiares de 111 pacientes con

Insuficiencia renal crénica, tratados con hemodialisis en el HGZ

17



# 49 de Los Mochis, Sinaloa. Con fistula arteriovenosa; 54 y con
catéter; 57.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluiran a los pacientes y familiares que acudan a recibir
atencion médica especializada y que estén en tratamiento

con hemodialisis y que deseen participar en el estudio.

A los pacientes mayores de 15 anos.

CRITERIOS DE EXCLUSION: A los pacientes menores de 15 afos
y a los pacientes en etapa terminal. A los cuestionarios que no
sean llenados correctamente o sus respuestas no sean legibles
y a las personas que no deseen participar.

CRITERIOS DE ELIMINACION: Familias o pacientes que inicien y

que no deseen o no puedan continuar en el estudio.
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DESCRIPCION DEL METODO

Con una hoja de recoleccion de datos se obtendra el sexo, edad,
escolaridad, estado civil, ocupacion presencia o no de
adicciones, nivel socioeconémico, disfunciones familiares,
tiempo de evolucion de enfermedad, estructura familiar, seran
colectados de los pacientes y familiares de nuestra poblacion
objetivo. Se plasmaran en una hoja maestra donde se cruzara
informacion para su analisis.

Estas actividades las elaborara el investigador responsable:
Con entrevistas y encuestas a los familiares de los pacientes en
Hemodialisis, en el hospital, en donde se apoyara

con el personal de enfermeria en turno.
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VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Definicion Indicador Escala de
operacional medicién
Edad Edad cronologica Nuamero afios Nuamero
nominal
Género Caracteristicas Masculino/Femenino Nominal
fenotipicas
Escolaridad | Grado maximo de Analfabeta Nominal
estudios escolares Sabe leer y escribir
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Bachiller incompleto
Bachiller completo
Técnico
Licenciatura incompleta
Licenciatura completa
Estado civil | Estado legal de la Casado, soltero, viudo, Nominal
relacion Divorciado o union libre
Existente de la pareja
Estructura | Familia estructurada | Con base al parentesco pueden | Nominal
familiar por la tipologia ser: nuclear, nuclear simple,
familiar, conjunto de | nuclear numerosa, reconstruida
personas que bajo los | (bi nuclear) monoparental,
conceptos de monoparental extendida,
distribucion y orden monoparental extendida
integran el grupo compuesta, extensa, extensa
familiar compuesta, no parental.
Ocupacion | Tipo de trabajo, que | Profesion del jefe de la familia: | Nominal

la persona realiza

1. Universitario, gran
comerciante, gerente, ejecutivo.
2. Profesionista técnico,
mediano comerciante.

3. Empleado sin profesion
técnica definida o universidad
inconclusa.

Obrero especializado:
tractorista, taxista.

5. Obrero no especializado,

20




servicio doméstico.

VARIABLES DE ESTUDIO (CONTINUA)

Variable Definicion Indicador Escala de
medicion
operacional
Adicciones Estara por el Alcoholismo, Nominal
consumo Tabaquismo,
De sustancias Otras drogas
nocivas
para la salud
Nivel Estara dada por la 1. Estrato alto Nominal
socioeconémico | Escala de Graffar 2. Medio alto ordinal
3. Medio bajo
4. Obrero
5. Marginal
Grado de Estara dada por los | Pareja gravemente Nominal
Disfuncion Resultados del Faces | Disfuncional, ordinal
familiar I Pareja moderadamente
Considerando a la disfuncional.
Comunicacion, Pareja funcional
limites, Por cohesion
Jerarquias, No relacionad
adaptabilidad Semirrelacionada
Y cohesion Relacionada
Aglutinada.
Por adaptabilidad
Rigida
Estructurada
Flexible
Cadticas
Tiempo de Tiempo transcurrido | Los afios en nimeros enteros Numérica
Evolucion de la | Desde el inicio del
enfermedad Padecimiento a la

Fecha de la encuesta

DISENO ESTADISTICO
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Muestreo: No probabilistico a conveniencia.

ANALISIS ESTADISTICOS

Se realizaran las encuestas en nuestra poblacion objetiva los
resultados que se obtengan se analizaran para las variables
numeéricas, se sacara el promedio, el rango y la desviacion
estandar.

Mientras que para las variables nominales sera la frecuencia y
porcentaje.

Los resultados se procesaran por medio graficas y

cuadros.

RECURSOS
HUMANOS: Médico familiar, asistente, enfermeria

FISICOS: Unidad de hemodialisis del HGZ No.49

FINANCIEROS: PRESUPUESTO
El gasto que implique el estudio, materiales: papel, tinta, lapiz,
pluma, borrador, hoja de recoleccion de datos, computadora,
copiadora, y los recursos humanos, asistentes, enfermeras de

apoyo, seran sufragados por el investigador.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

DE OCTUBRE DEL 2008 A JUNIO 2009

2008/2009 Octubr | Nov | Dic | Ener | Febrer | Marz | Abri | May | Juni

Rev. de X X X
literatura

Elab. de X
protocolo

Solicitud X
Del autor al
Comité de
investigacion

Revision de X X
encuestas

Procesamient X
0
De datos

Presentacion X
De resultados

23




CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no interfiere en los principios basicos
establecidos en el cédigo internacional de ética médica, la
asociacion médica mundial y la declaracion de Helsinki, por lo
que considero puede ser elaborado.

Los datos seran confidenciales.
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Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la salud.

CAPITULO I

Disposiciones comunes

ARTICULO 13.-En toda investigacion en la que el ser
humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el
criterio del respeto a su dignidad y la protecciéon de
sus derechos y bienestar.

1.- Investigacion sin riesgo: son estudios que se
emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivo y aquéllos en los que no se
realiza alguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisiolégicas, psicolégicas
y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran. Cuestionarios,

entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros,
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en los que no se identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta.

ARTICULO 20.- Se entiende por consentimiento
informado el acuerdo por escrito, mediante el cual el
sujeto de investigacion o, en su caso, su representante
legal autoriza su participacion en la investigacién, con
pleno conocimiento de la naturaleza de los
procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la

capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna.
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Anexos

Método de Graffar. En la parte superior del cuadro las letras
senalan las cuatro variables en que se basa el método; el
puntaje va de 1 a 5 y se indican los siguientes niveles en que se
subdivide cada variable.

Para clasificar el estrato socioeconémico, se suman las

cantidades senaladas en cada variable, segun la siguiente tabla

A B Cc D

04-06: 1
Estrato
alto

07-09 2
Medio alto

10-12 3
Medio baja

13-16: 4
Obrero

17-20 5
marginal

Las cuatro variables y su correspondiente puntaje son las
siguientes:
Profesion del jefe de la familia

Nivel de instruccion de la madre
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Principal fuente de ingresos
Condiciones de la vivienda

Profesion del jefe de la familia:

1. Universitario, gran comerciante, gerente, ejecutivo de
grandes empresas, etc.

2. Profesionista técnico, mediano comerciante o de pequena
industria, etc.

3. Empleado sin profesion técnica definida o universidad
inconclusa

4. Obrero especializado: tractorista, taxista, etc.

5. Obrero no especializado, servicio doméstico, etc.

Nivel de instruccion de la madre

1. Universitaria o equivalente

2. Ensehanza técnica superior y/o secundaria completa

3. Secundaria incompleta o técnico inferior (cursos cortos)
4. Educacion primaria completa

5. Primaria incompleta, analfabeta
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Principal fuente de ingresos

1. Fortuna heredada o adquirida recientemente /grandes
negocios, juegos de azahar).

2. Ingresos proveniente de una empresa privada, negocios,
honorarios profesionales (médicos, abogados, etc.),
deportistas profesionales.

3. Sueldo quincenal mensual.

4. salario diario o semanal

5. Ingresos de origen publico o privado (subsidios).

Condiciones de la vivienda

1. Vivienda amplia, lujosa y con éptimas condiciones sanitarias

2. Vivienda amplia, sin lujos pero con excelentes condiciones
sanitarias

3. Vivienda con espacios reducidos pero confortable y buenas
condiciones sanitarias

4. vivienda con espacios amplios o reducidos pero con

deficientes condiciones sanitarias
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5. Vivienda improvisada, construida con materiales de desecho

o de construccion relativamente sélida pero con deficientes

condiciones sanitarias

FACES 1l
Nombre
Edad Sexo ------- Estado civil
Escolaridad Fecha
Nunca | Casi Algunas | Casi siempre

nunca | veces siempre

1. Los miembros
de la familia se
apoyan entre si

2. En nuestra
familia,
se toma en
cuenta las
sugerencias
de los
hijos

3. aceptamos las
amistades de
los demas
miembros de
la familia

4. Los hijos pueden
opinar en cuanto
a su disciplina
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Nunca

Casi
nunca

Algunas
veces

Casi
siempre

Siempre

. hos gusta
convivir
solo con
nuestros
familiares
cercanos

. Cualquier
miembro
de la
familia
puede
tomar la
autoridad

. hos sentimos

mas unidos
entre
nosotros que
que con
personas que
no son de
nuestra
familia

. Nuestra

familia
cambia

el modo

de hacer las
cosas

. Nos gusta
pasar el
tiempo
libre en
familia
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10. padre e hijos
se ponen de
acuerdo en

relacion
de los
castigos
Nunca | Casi Algunas | Casi Siempre
nunca veces siempre

11. Nos sentimos

muy unidos

12. En nuestra

familia los hijos

toman las
decisiones

13.Cuando se toma

una decision
importante

toda la familia
esta presente

14. En nuestra
familia las

reglas cambian

15. Con facilidad

podemos planear
actividades con

la familia
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Nunca

Casi
Nunca

Algunas
Veces

Casi
Siempre

Siempre

16
Intercambiamos
Los quehaceres
del hogar entre
nosotros.

17

Consultamos unos
con otros para

la toma de
decisiones

18.

En nuestra familia
es dificil
identificar

quien tiene

la autoridad

19.
La union familiar
es muy importante

20.

Es dificil decir
quien hace las
labores del hogar
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MODELO CIRCUNFLEJO. FACES 11l

16 TIPOS DE FAMILIAS

FACES Ill. Puntaje lineal e interpretacion

cohesion Adaptabilidad Tipo de familia
8 | 50 | Aglutinados 8 | 50 | Cadtica 8 | Balanceada
48 41
7|45 7 | 40 7
43 30
6 | 42 | Relacionados 6 | 28 | Flexible 6 | Moderada
41 25 Mente
542 5| 26 5 | balanceada
a1 25
4 | 40 | Semirrelacionados | 4 | 24 | Estructurada | 4 | Rango
38 23 medio
3|37 3|22 3
35 20
2 | 34 | No relacionados 2 | 19 | Rigida 2 | Extrema
25 15
1 24 1/ 14 1
10 10
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No Semi Relacionada | Aglutinada | Total
relacionadas | Relacionada

Caética

Flexible

Estructurada

Rigida

Total

%

La calificacion en FACES Il

e La calificacion en cohesion es igual a la suma de los

puntajes obtenidos en los items NONES.

e La calificacion en ADAPTABILIDAD es igual a la suma de

los puntajes obtenidos en los items PARES.

Calificacion FACES Il

TABLA 1

COHESION

AMPLITU DE CLASE
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No relacionada 10-34
Semirrelacionada | 35-40

Relacionada 41-45

Aglutinadas 46-50

TABLA 2

ADAPTABILIDAD | AMPLITUD DE CLASE
Rigida 10-19

Estructurada 20-24

Flexible 25-28

Caodtica 29-50

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad

Edo.
civil

Género | Esc.

Estruc
familiar

Nivel
Socioec.

Ocupacion | Adicciones

Grado
De disf.
familiar

Tiempo
De
Evo.
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CUESTIONARIO

Edad

Género

Escolaridad

Estado civil

Estructura

familiar

Ocupacion

Adicciones
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Nivel

socioeconéomico

Grado de

disfuncion

familiar

Tiempo de

evolucion de la

enfermedad

Resultados:

De las 75 familias encuestadas el rango de edad fue de entre 17
y 77 ainos con un promedio de 45.8 ahos con una desviacion
estandar de +/-10.18

En cuanto al grado de escolaridad, se encontré, que los grupos
mas afectados fueron los que tenian un nivel de escolaridad,
abajo de secundaria, con 55 casos, que corresponde al 77 %, de

los cuales, el mas afectado fue el que contaba con secundaria
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completa con 19 casos, que corresponde al 25.3 %. Le siguen
los grupos de primaria completa e incompleta con 14 casos
cada uno, que corresponden al 18.6 % de cada grupo.

En cuanto al estado civil: se encontré, que 51 casos, que
corresponden al 68 %, estaban casados, 12 de los casos
estaban solteros, que corresponden al 16 %, 6 de los casos,
eran viudos, que corresponden al 8 %, 5 de los encuestados,
vivian en union libre, que corresponde al 6.6 %. Uno de los
casos, que corresponde al 1.3 %, era divorciado.

En cuanto a la estructura familiar:

Los casos mas elevados fueron; familia nuclear numerosa con
32 casos, que correspondio al 42.6 % de todos los casos.
Seguido de la familia nuclear simple con 31 caso que
corresponde al 41.3 % de todos los casos. Se encontraron 8
casos de familias monoparentales que corresponden al 10.6 %.
También se encontraron 3 casos de familias nucleares
extensas, que corresponde al 4%. Y un caso de persona que
vive sola, divorciada, que corresponde al 1.3%

En cuanto a la ocupacion:

El mayor numero de casos se presenté en pacientes dedicados

al servicio doméstico, con 30 casos, que corresponde al 40 %,
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seguido por obreros no especializados con 24 casos que

corresponden al 32 %. Entre obreros especializados,

comerciantes y nivel licenciatura, se encontraron 19 casos, que

corresponden al 25.3 % de los casos. Solo 2 de los encuestados

eran estudiantes, que corresponde al 2.6 % de los casos.

En cuanto a las adicciones:

Se encontrod, que en 7 de los casos, que corresponden al 9.3 %,

tenian adiccion al tabaco.

En cuanto al nivel socioeconémico:

Tomando como referencia la valoracion de Graffar, se encontré

que entre el nivel marginal, obrero y medio bajo, que

corresponde a 70 casos, con el 93.3 % de todos los casos. Y

soélo 5 de los casos tenian un nivel medio alto, que corresponde

al 6.6 %. En nuestros encuestados, no hubo ningun caso con

nivel socioeconémico alto.

En cuanto al grado de disfuncion familiar:

De acuerdo al modelo circunflejo Faces lll, se encontré que las

familias mas frecuentemente afectadas fueron las caodticas

aglutinadas con 25 casos, que corresponden al 20 % de los

casos. Seguida de las caéticas relacionadas con 11 casos, que

corresponden al 14.6 %.
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Las caédticas semirrelacionadas y las flexibles
semirrelacionadas se presentaron con 8 casos cada una, que
corresponden al 10.6 % de cada una. Siete familias fueron
flexibles relacionadas, que corresponden al 9.3 % de los casos.
Se encontraron familias flexibles no relacionadas y
estructuradas no relacionadas con 5 casos en cada una, que
corresponden al 6 % de cada grupo mencionado. Se encontraron
3 casos de familias rigidas relacionadas, que corresponden al 4
%. Como estructuradas semirrelacionadas, como rigidas no
relacionadas y como rigidas semirrelacionadas, se encontraron
2 casos, en cada uno de esos grupos, que les corresponde, asi
mismo el 2.6 % a cada uno de ellos.

Se encuentran estructuradas relacionadas, estructuradas
aglutinadas y caéticas no relacionadas, con un caso cada una
de ellas, asi mismo correspondiendo al 1.3 % a cada una de
ellas. Se encontraron 4 casos de flexibles aglutinadas, que

corresponden al 5.3 % de los casos

APGAR FAMILIAR
Aplicado a las 75 familias encuestadas.

Resultados:
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Familias funcionales 51, que corresponde al 68 %.

Familias con disfuncion moderada 18, que corresponde al 24 %.

Familias gravemente disfuncionales 6, que corresponde al 8 %.

GRAFICA # 1.
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GRAFICA # 3.
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ESTADO CIVIL DE LOS PARTICIPANTES DE LAS 75

FAMILIAS
100
()
<
= O CANTIDAD
- 50
= B %
S
0 [. —il i
CASA | SOLT |VIUDO| DIVO |UNION
O CANTIDAD | 51 12 6 1 5
B % 68 16 8 1.3 | 6.6
ESTADO CIVIL

FUENTE: Encuesta directa

GRAFICA # 4. Estructura familiar de los participantes
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FUENTE. Encuesta directa

GRAFICA #5
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FUENTE: Encuesta directa

Anexos:

MODULO CIRCUNFLEJO FACES llI

16 TIPOS DE FAMILIAS. DAVID H. OLSON
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FACES Ill. Puntaje lineal e interpretacion

cohesion Adaptabilidad Tipo de familia
8 | 15 | Aglutinados 8 | 01 | Cadtica 8 | Balanceada
04 08
7|01 7|11 7
00 15
6 | 11 | Relacionados 6 | 05 | Flexible 6 | Moderada
07 08 Mente
5 01 5|07 5 | balanceada
03 04
4 | 08 | Semirrelacionados | 4 | 05 | Estructurada | 4 | Rango
08 02 medio
3|02 3|01 3
02 01
2 | 01 | No relacionados 2 | 02 | Rigida 2 | Extrema
05 02
1|05 1,03 1
02 00

FUENTE: Encuesta directa

MODULO CIRCUNFLEJO FACES Il

16 TIPOS DE FAMILIAS. DAVID H. OLSON
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No Semi Relacionadas | Aglutinadas | Total 0/0
Relacionadas | Relacionadas
Cadticas 1 8 11 15 35 |46.6
Flexibles 5 8 7 4 24 |32
Estructuradas | 5 2 1 1 9 12
Rigidas 2 2 3 o 7 9.3
Total 13 20 22 20 75
% 17.3 26.6 29.3 26.6 100 | 100
BALANCEADAS 59 RANGO MEDIO 9 EXTREMAS 7

FUENTE: Encuesta directa

Discusion
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En relacion a los resultados obtenidos, nos dimos cuente, que
de edad, sexo, nivel socioeconémico y el grado de escolaridad,
continuan siendo los factores para las enfermedades créonicas y
degenerativas como en este caso con diabetes mellitus tipo 2 e
hipertension arterial, para la enfermedad renal crénica, siendo
afectada la clase mas vulnerable. Llama la atencion que la gran
mayoria de los casos tenian por ocupacion el servicio
domeéstico por lo que consideramos que el trabajo en el hogar,
el estrés diario y la variedad de actividades realizadas, en el
mismo, disminuyen o afectan directamente la atencion
prioritaria y diagnéstico oportuno de estos pacientes. En cuanto
al grado de disfuncion familiar encontramos que el 68 % de
nuestras familias encuestadas correspondia a familias
funcionales lo que contrasta con el 52 % encontrado en
estudios previos realizados en otras unidades de medicina
familiar. Encontramos que el 24 % eran familias con una
disfuncion moderada, contra 39 % encontrados en el mismo
estudio y el 8 % de los casos correspondia a familias
gravemente disfuncional, el cual corresponde al estudio
realizado en la unidad de medicina familiar numero 66 del IMSS

de Jalapa, Veracruz. En cuanto a la tipologia familiar se
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encontré 32 casos de familia nuclear numerosa, que
corresponde al 42.6 % de los casos. De familias nucleares
simple fueron 31, que corresponden al 41.3 de los casos, 8
familias monoparentales, que corresponden al 10.6 % de los
casos. Familias extensas fueron 3 que corresponden al 4 % de
los casos y un caso de familia divorciada que corresponde al
1.3 % de los casos.

En cuanto a la ocupacion: 43 de los casos realizaban alguna
actividad fuera del hogar, 24 de los casos, que corresponde al
32 % de los casos eran obreros no especializados. 11 eran
obreros especializados, que correspondia al 14.6 %, 6 de los
casos eran comerciantes, que corresponde al 8 % de los casos
y 2 de los casos con licenciatura, que corresponde al 2.6 % de
los casos.

En relacion a Faces lll: revel6 que 25 casos, fueron
balanceadas, que corresponde al 33.3% de las familias, 24 de
las familias se ubicaron en moderadamente balanceadas, que
corresponde a un 32 %. Correspondio 9 familias a rango medio,
al 12 % y 7 familias se ubicaron en extremas correspondiendo a

un 9.3 %.
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En cuanto a la clasificacion triaxial de la familia, encontramos
que el 20 % eran familias caéticas aglutinadas, que corresponde
a 25 casos. Mientras que las familias caéticas relacionadas
fueron el 14.6 % de los casos, que corresponden a 11 de los
casos. Los roles flexibles predominaron sobre los rigidos y de
éstos eran las familias flexibles no relacionadas predominando
sobre las familias flexibles aglutinadas. Mientras que las rigidas
relacionadas predominan sobre las rigidas semirrelacionadas.
Conclusiones:

En este estudio encontramos, que esta patologia a pesar de ser
una enfermedad que ha cursado por un periodo largo de
complicaciones, las familias en un alto porcentaje continian
siendo funcionales, seguidas de familias con una disfuncién
moderada y muy pocas de ellas presentaron un disfuncion
grave. También encontramos, que el padecimiento, fue mas
frecuente en las familias nucleares numerosas, en las que
tenian un grado menor de escolaridad, abajo de secundaria, en
los cuales se encontraron que eran casados. Nos llama la
atencion que gran numero de ellos eran amas de casa,
encontramos también que el nivel socioeconémico se presentoé

en los que tenian menos ingresos. Se encontré que las
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adicciones tenian un porcentaje muy bajo, el sexo, fue el mas

afectado por lo que proponemos:

Iniciar programas de deteccion oportuna en la enfermedad renal

en etapa incipiente o temprana, orientando a los grupos

vulnerables que nosotros identificamos, la educacioén al grupo

familiar para poder tener a la poblacion mas orientada en

relacion a esta enfermedad, lo que traera como consecuencia

una mejor comprension del padecer de la enfermedad y

fomentar un padecer familiar con menos repercusiones en la

dinamica de la familia afectada. También proponemos darle

continuidad a este tipo de estudios para

tratar de encontrar factores que puedan modificar el padecer

del paciente y de la familia en este tipo de enfermedad
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