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INTRODUCCION:

Toda enfermedad cronica representa una fuente continua de malestar y
vulnerabilidad psicofisica, asi como la sensacion irreversible de tener que convivir
en forma permanente con la idea de la muerte. Si bien el tratamiento dialitico, y en
nuestro caso la Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria, permite a los pacientes
mantenerse con vida y en muchos casos rehabilitarse adecuadamente, la
morbilidad adn persiste en alto grado, determinando muchas veces un importante

deterioro en su calidad de vida.

Entre las principales fuentes de malestar psicolégico se encuentra la
dependencia frente al tratamiento y a la propia enfermedad, ya que si bien el
paciente puede encontrarse asintomatico por periodos prolongados, la amenaza

de recaidas y de un agravamiento progresivo es inevitable.

No solamente los aspectos psicolégicos individuales estan alterados (descenso
en la autoestima, riesgo de presentar sintomas como tristeza, temor, irritabilidad y
sindromes psiquicos como depresién y ansiedad), sino que las areas laboral,

econdmica, social y FAMILIAR resultan también perjudicadas.

1.-En el area laboral, el progresivo deterioro del enfermo puede ocasionar un
descenso en su rendimiento y capacidad de trabajo, sobretodo en las ocupaciones
gue requieren un esfuerzo fisico; en estos casos el paciente debera modificar su
fuente de ingresos, y cuando esto no es posible, quedara inhabilitado para trabajar
debiendo recibir una pension que lo transforma en un discapacitado, con las

importantes repercusiones psicoldgicas y sociales que esto conlleva

2.-En el area social, el paciente muchas veces tiende a aislarse en forma
progresiva de su entorno habitual, ya sea para evitar compartir espacios que
ahora debe restringir (ingesta, ejercicio fisico, viajes) o porque teme ser rechazado
o discriminado por sus allegados, siendo éste un aspecto de especial relevancia

en pacientes jovenes

3.-En el area FAMILIAR, la necesidad de convivir diariamente con el tratamiento

a través del contacto con el material de dialisis, las modificaciones espaciales e
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higiénicas que esto impone, la adecuacion a los horarios de los recambios, la
imposibilidad de realizar viajes prolongados, asi como las modificaciones
dietéticas muchas veces determinan conflictos; a esto se agrega la significacion
que para el paciente tiene el tener que desempefiar el rol de enfermo en la familia,
sobretodo cuando se trata del padre, ya que se produce una necesaria inversion

en el anterior funcionamiento intrafamiliar.

La psicopatologia en los pacientes en dialisis peritoneal (DP), asi como en todos
los enfermos organicos, se vuelve mas dificil de evaluar debido a la coincidencia
de muchos de sus sintomas con aquellos propios de los trastornos mentales. La
astenia, la anorexia, el insomnio, las dificultades de concentracion, las
alteraciones digestivas son ejemplos de la sintomatologia que aparece en estos
pacientes y que no necesariamente implican una alteracién psiquica. Por ello se
vuelve necesario indagar con mayor profundidad y otorgar mas relevancia a la
sintomatologia de tipo somatica y afectiva, como ser los cambios en el humor,
descenso de autoestima, ideas de culpa, deseos de muerte e ideas de auto-
eliminacién, pesimismo, pérdida del interés y la capacidad de disfrute, temores o

preocupaciones excesivos.

Cuando efectivamente se diagnostica un trastorno psiquico, éste repercute
directamente sobre la evolucién de la enfermedad ya que el paciente seguramente
descuidara su tratamiento. Esto implica un aumento de la sintomatologia organica
con el consiguiente agravamiento del sindrome mental, ya que al percibir su

mayor morbilidad fisica, el enfermo sufre psiquicamente aun mas.

Los cambios que la DP ocasiona en el paciente repercute en todo el nucleo
familiar, desde el rol que desempefa (padre, madre, sostén econdmico, hijo, etc.)
hasta en el accionar del resto de los integrantes de la familia, ya que hay
transformacion al modificar habitos, tiempos, espacios, responsabilidades, donde
pueden modificarse las funciones bésicas de la familia, generando crisis
familiares no normativas que repercuten en todos los integrantes de ese nucleo

familiar.



ANTECEDENTES.

La enfermedad renal crénica es un proceso patolégico de multiples causas, cuya
consecuencia es la pérdida del namero y funcionamiento de las nefronas y que
muy a menudo desemboca en enfermedad renal Terminal. A su vez la
insuficiencia renal Terminal es un estado o situacién clinica en la que ha ocurrido
la perdida irreversible de la funcion renal endégena, de magnitud suficiente para
que el sujeto dependa en forma permanente del tratamiento substitutivo renal ya
sea didlisis o trasplante con el fin de evitar la intoxicaciébn urémica que pone en

peligro la vida del paciente.

El aumento de la poblacion que requiere tratamiento sustitutivo de la funcion
renal crece en forma alarmante en todo el mundo. De hecho mas de 1.200.000

pacientes se encuentran en la actualidad bajo tratamiento en dialisis.

El incremento progresivo en la prevalencia de la enfermedad renal crénica (ERC)
supone una epidemia en la mayoria de los paises avanzados, situandose la tasa

de crecimiento anual de pacientes que inician terapia sustitutiva renal en el  68%.

Este incremento de pacientes obedece a mudltiples factores, entre los que
destaca la mayor longevidad de la poblacién, con una mayor presencia de

patologia cardiovascular, especialmente hipertension arterial y diabetes Mellitus.

Las manifestaciones clinicas y para-clinicas de insuficiencia renal son:
Electroliticas expansién y contraccion de volumen, hipo e hipernatremia,

hipocalemia, hiper e hipopotasemia, acidosis metabdlica e hiperfosfatemia.

Alteraciones endocrinas y metabdlicas: hiperparatiroidismo secundario,
osteomalacia dindmica, osteomalacia por déficit de vitamina, intolerancia a los

carbohidratos, hiperuricemia, hipertrigliceridemia, desnutricion proteinocalorica,



alteraciones del crecimiento y el desarrollo, esterilidad y disfuncion sexual,

amenorrea, hipotermia, amiloidosis asociada.

Alteraciones neuromusculares: fatiga, trastornos del suefio, cefalea, deterioro de
los procesos mentales, letargo, asterixis, irritabilidad muscular, neuropatia
periférica, sindrome de piernas inquietas, paralisis, mioclono, convulsiones, coma,

calambres musculares, desequilibrio por dialisis, miopatia.

Alteraciones cardiovasculares y pulmonares: hipertension arterial, insuficiencia
cardiaca congestiva o edema pulmonar, pericarditis, miocardiopatia, pulmén

urémico ateroesclerosis acelerada, hipotensién y arritmias, calcificacion vascular.

Alteraciones dermatolégicas: palidez, hiperpigmentacion, prurito, equimosis

escarcha urémica.

Alteraciones digestivas: anorexia, nhauseas Yy vomito, hedor urémico,
gastroenteritis, Ulcera péptica, hemorragia digestiva, hepatitis, ascitis idiomatica,
peritonitis Alteraciones hematolégicas e inmunitarias: Anemia, Linfocitopenia,
Diatesis hemorragica, Aumento de la predisposicibn a las infecciones,
Esplenomegalia e hiperesplenismo. (1)

Los criterios para diagnosticar la insuficiencia renal cronica actualmente estan
dados por la valoracion del dafio renal a través de la determinacién de la filtraciéon
glomerular, A) Dafio renal: anormalidades histopatoldgicas o alteracion en las
pruebas de sangre y orina o en los estudios de imagen por mas de 3 meses con 0
sin dafio renal. B) La filtraciébn glomerular menor a 60 ml/min./1.73 m2 por tres

meses 0 mas con o sin dafio renal.
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Estadios de la enfermedad renal. Clasificacion de k-doqi

I Dafio renal con FG elevada o normal >90 ml/min.

I Dafio renal con disminucion leve de FG 60-89 ml/min.
1] Disminucion moderada de FG 30-59 ml/min.
v Disminucion severa de FG 15-29 ml/min.
\% Fallo renal (TX Sustitutivo) <15 ml/min.

Para fines de tratamiento sustitutivo ya sea didlisis, hemodidlisis o transplante
renal se considera preparar al paciente desde el estadio IV. Y realizar el
procedimiento cuando la Depuracion de Creatinina es menor a 15 ml/min. o sea
estadio V. (2)

La dialisis peritoneal consiste en infundir de 1 a 3 L de una solucién que contiene
dextrosa en el interior de la cavidad peritoneal, y permitir que el liquido
permanezca en ella durante 2 a 4 h. Como sucede en la hemodialisis, los
materiales toxicos se eliminan a través de una depuracion conectiva generada por
ultra filtracion, y una depuracion difusiva a favor de un gradiente de concentracion.
La eliminacién de solutos y agua durante un intercambio de didlisis peritoneal
depende del equilibrio entre el movimiento de soluto y agua al interior de la
cavidad peritoneal y la absorcién desde ella. La velocidad de difusion disminuye
con el tiempo y termina cuando se alcanza el equilibrio entre el plasma y el liquido
de didlisis. La absorcion de solutos y agua de la cavidad peritoneal se produce a
través de la membrana peritoneal a la circulacién capilar peritoneal y por los
linfaticos peritoneales a la circulacion linfatica. La velocidad de transporte varia
segun los pacientes y pueden modificarla la presencia de infeccion (peritonitis),
farmacos como los betabloqueantes (bloqueadores beta) y los antagonistas del

calcio, y factores fisico-mecénicos como postura y ejercicio.

En la dltima década las pacientes con insuficiencia renal créonica se han
duplicado en la mayoria de los paises. Tan solo en EUA hay cerca de 300, 000

en terapia dialitica.
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La insuficiencia renal cronica (IRC) o falla renal irreversible representa un
problema de salud publica de grandes proporciones en los paises
desarrollados y de importancia creciente en México.

Las neuropatias constituyen la 12 causa de egresos hospitalarios (3.12%) y la

32 causa de muerte hospitalaria (5%) en el IMSS.

Factores de riesgo: Diabetes Mellitus (DM) 33- 41.8% e Hipertensién arterial
(HTA) 21 - 25% como causa de Insuficiencia Renal Cronica. Estas dos

entidades tienen puntos de convergencia. (3)

En el afio 2001, en un estudio realizado en el hospital espafiol de Montevideo-
Uruguay. En donde intervinieron ponentes de multiples disciplinas como médicos
de familia, sociodlogos, licenciados en trabajo social, psicélogos y enfermeria,
expusieron a analisis el tema de dialisis peritoneal bajo la modalidad de debate en
mesa redonda y con el seguimiento de un moderador. Se realizaron entrevistas
semiestructuradas valoradas por psiquiatria de los cuales e obtuvieron los
siguientes resultados: De un total de 60 pacientes entrevistados, 32 (53.3 %)
mostraron una adecuada adaptacion al tratamiento; 12 (20%) presentaron
sindromes depresivos; 8 (13.3 %) presentaron trastornos adaptativos con
sintomas ansiosos y depresivos (2 de ellos al comienzo del tratamiento), y 8 (13.3
%) fueron vistos por incumplimiento del tratamiento. De esto resulta una
prevalencia de morbilidad psiquica del 46.7%, si consideramos que el
incumplimiento del tratamiento implica una inadecuada adaptacion a la

enfermedad, y por ende una alteracion psicolégica. (4)

En el aflo 2003 se realizo un estudio a 226 pacientes con IRC en donde el
objetivo era evaluar la presencia de disfuncion familiar y el efecto de la asistencia
del paciente cuyos resultados fueron que solo participo el 51 % de los pacientes

de los cuales el 41 % resultaron con familia disfuncional; se concluyo que la

12



funcién familiar influye en la asistencia del enfermo como variable facilitadota el

apoyo mutuo y participacion de la red familiar. (5)

Se realizo en 2006 un estudio a 74 familias afro-americanas valorando la funcién
familiar usando entrevista no estructurada, encuesta familiar y FF-SIL y resulto
que 54 % eran familias nucleares, 34 % extensas y 13 % ampliadas. La mayoria
de los pacientes atraviesan por crisis paranormativas (57 %) secundarias a
hospitalizaciones prolongadas. Paraddjicamente adaptabilidad (adecuacion de
afrontamiento de la enfermedad) un 81 % en forma adecuada y 19 % inadecuada.
Y por ultimo la mayoria con familias funcionales (95 %) de ellos un 54 % funcional

y 41 % moderadamente funcional. (6)

Cuando una enfermedad crénica y/o Terminal se hace presente en un nucleo
familiar existen diversos factores que modifican su funcionamiento y depende de
los integrantes de la familia para solventar los cambios a que se exponga. Se
considera una crisis familiar en la cual existe desorganizacion inicial y la capacidad
o incapacidad de la familia los hara solventar los problemas o agravarlos segun
sea el caso. De ahi la importancia de la cohesion manifestada en la union familiar,
comprension y apoyo, asi como en la adaptabilidad para enfrentar los cambios
que una situacion asi conlleva. Esta desorganizacion es causada por varios
ajustes forzados en el nucleo familiar como son los de tipo econémico, tiempo,

espacio, toma de decisiones, etc. (7)

Algunos factores que influyen en el impacto de la enfermedad en la familia son
la etapa del ciclo vital afectado, roles familiares flexibles o rigidos, cultura familiar,
nivel socioeconémico, comunicacion familiar, tipo de respuesta familiar, capacidad

del nucleo para la resolucién de problemas (8).

La clasificacion de la familia mas usada actualmente en nuestro pais es la

siguiente.
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Con base en su desarrollo:
Moderna
Tradicional
Arcaica o primitiva
Con base en su demografia:
Urbana
Rural
Con base en su integracion:
Integrada
Semi-integrada
Desintegrada
Con base a su ocupacion:
Campesina
Obrera

Profesional

Durante el desarrollo de la vida de una familia se identifican diversas etapas
propuestas por Geyman desde 1980, y a la fecha de mucha utilidad en la
identificacion del ciclo vital familiar, estas 5 etapas son.

Fase de matrimonio: Inicia desde la formalizacion del enlace conyugal y se da
por terminada a la llegada del primer hijo.

Fase de expansion: Inicia con la incorporacién de nuevos miembros a la familia lo
cual conlleva a realizar ajustes de la vida cotidiana.

Fase de dispersién: Esta etapa es en la que todos los hijos ingresan a la escuela,
pero ninguno de ellos esta trabajando.

Fase de independencia: Su inicio se ve marcado cuando la pareja debe aprender
a vivir nuevamente en independencia, cuando sus hijos han formado sus propias
familias. Los lazos de unién entre padres e hijos tienen el riesgo de sufrir un
debilitamiento ya que estos, los hijos, deben dedicar tiempo a sus nuevas

familias en proceso de formacion.
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Fase de retiro y muerte: En esta etapa se ve el contraste de la ilusion que en un
principio despertaba la formacién de una familia. Existen diversas circunstancias
que se identifican en esta etapa de las mas comunes son: incapacidad para
laborar asociada a enfermedades crénico-degenerativas, desempleo- la
inactividad condiciona cambios en el estado de animo del jefe de familia, recursos
econdémicos agotados, escasos 0 nulos y por ultimo el olvido por parte de sus
familiares cercanos dejandolos al abandono en su propia casa o en asilos. Por el
contrario hay nucleos familiares en los cuales los abuelos juegan un papel
importante en el seno familiar donde vienen toma de decisiones en base a su
experiencia y sabiduria costumbre asumida con responsabilidad y cautela y

reciprocamente reciben carifio, respeto y cuidados del nucleo familiar. (9)

Otra manera de clasificar a las familias considera 5 ejes fundamentales:

Parentesco

Presencia fisica en el hogar o convivencia
Medios de subsistencia

Nivel econémico

Nuevos tipos de convivencia individual-familiar originados por cambios sociales.

En base a su Parentesco

Nuclear Hombre y mujer sin hijos

Nuclear simple Padre y madre con 1-3 hijos

Nuclear numerosa Padre y madre con 4 hijos 0 mas

Reconstruida (binuclear) Padre y madre en donde alguno o ambos han sido

divorciados o viudos y tienen hijos de su union

anterior.
Monoparental Padre o madre con hijos.
Monoparental extendida Padre o madre con hijos mas otras personas

con parentesco.

15



Monoparental extendida
compuesta . Padre o madre con hijos mas otras personas

con o sin parentesco.

Extensa Padre y madre con hijos, mas otras personas con
parentesco.
Extensa compuesta padre y madre con hijos, mas otras personas

con o sin parentesco.
No parental Familiares con vinculo de parentesco que realizan
funciones o roles de familia sin la presencia de los

padres (tios, sobrinos, abuelos, nietos, primos, etc.)

Sin parentesco

Monoparental extendida sin parentesco: Padre o madre con hijos, mas otras
personas sin parentesco.

Grupos similares a familias Personas sin vinculos de parentesco que realizan
funciones o roles de familia (amigos, estudiantes,

religiosos, hospicios, asilos, etc.)

En base a su presencia fisica en el hogar

Nucleo integrado Presencia de ambos padres en el hogar.

Nucleo no integrado  No hay presencia fisica de alguno de los padres en el
hogar.

Extensa ascendente  Hijos casados o en union libre que viven en casa de
alguno de los padres.

Extensa descendente Padres que viven en casa de alguno de los hijos.

Extensa colateral Nucleo o pareja que viven en la casa de familiares

colaterales (tios, primos, abuelos, etc.).
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En base a su medio de subsistencia

-Agricolas y pecuarias
-Industrial
-Comercial

-Servicios

En base a su Nivel Socioeconémico

Pobreza familiar nivel 1

Ingresos suficientes que cubre canasta basica. Recursos suficientes para
vestido, calzado, vivienda, salud, transporte publico dedicando todos sus recursos
a esto. Carencia para gastos de conservacion de la vivienda. Energia eléctrica,
combustibles, comunicaciones, transporte fuera del Ilugar donde radica,

esparcimiento y turismo.

Pobreza familiar nivel 2

Ingresos suficientes para cubrir canasta basica. Carencia para vestido,
calzado, vivienda, salud, transporte publico aun dedicando todos sus recursos a
esto. Carencia para gastos de conservacion de la vivienda. Energia eléctrica,
combustibles, comunicaciones, transporte fuera del Ilugar donde radica,

esparcimiento y turismo.

Pobreza familiar nivel 3

Ingresos insuficientes para cubrir canasta basica. Carencia para vestido,
calzado, vivienda, salud, transporte publico aun dedicando todos sus recursos a
esto. Carencia para gastos de conservacion de la vivienda. Energia eléctrica,
combustibles, comunicaciones, transporte fuera del Ilugar donde radica,

esparcimiento y turismo.
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Nota: Las familias que pueden cubrir los rubros mencionados no se consideran

pobres.

En base a nuevos estilos de vida personal-familiar originados por

cambios sociales

- Persona que vive sola: Sin familiar alguno, independientemente de su estado civil
o etapa del ciclo vital.

- Matrimonios o parejas de homosexuales: Pareja del mismo sexo con convivencia
conyugal sin hijos.

- Matrimonios o parejas de homosexuales con hijos adoptivos: Pareja del mismo
sexo con convivencia conyugal e hijos adoptivos.

- Familia grupal: Union matrimonial de varios hombres con varias mujeres, que
cohabitan indiscriminadamente y sin restricciones dentro del grupo.

- Familia comunal: Conjunto de parejas mondgamas con sus respectivos hijos, que
viven comunitariamente, compartiendo todo, excepto las relaciones sexuales.

- Poligamia: Incluye la poliandria y poliginia. (10)

Durante mucho tiempo los investigadores de la familia han dedicado su
esfuerzo a formular herramientas para ayudarse en la evaluacion y seguimiento
de la funcion familiar; entre estos instrumentos se pueden nombrar al Apgar
familiar, al genograma, FF-sil, escala de evaluacién del subsistema conyugal,
escala de Holmes, etc. Uno de los modelos de mayor relevancia actualmente en
la comprension de los sistemas familiares es el modelo circumplejo desarrollado
por Olson, Sprenkle y Russell (1979); teniendo como respaldo teorico se
desarrollo el FACES (Family Adaptability and Cohesion Evaluacion Scales) en
1980. En sus inicios el modelo circumplejo constaba de 2 dimensiones pero en
1983 se incorporo una tercera, la comunicacion. Este modelo mide la cohesion y la
adaptabilidad que existe en u grupo familiar, la cohesion es un vinculo emocional
qgue los miembros de un sistema (familia) tienen entre si. La adaptabilidad es la

habilidad, la capacidad de dicho sistema para cambiar.
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Los conceptos vinculados con la cohesion son: lazos familiares, implicacion
familiar, coaliciones padres- hijos, fronteras externas e internas. Los conceptos
especificos vinculados con adaptabilidad son el liderazgo, disciplina, negociacion,
roles y reglas.

La cohesion y adaptabilidad son curvilineas esto quiere decir que todos los
extremos son disfuncionales y los moderados se relacionan con un buen

funcionamiento familiar. Estas dimensiones estan divididas en 4 niveles:

Cohesion muy alta (familias apegadas)
Cohesion moderada alta (familias conectadas)
Cohesion moderada baja (familias separadas)
Cohesion baja (familias despegadas).
Adaptabilidad muy alta (familias caoticas)
Adaptabilidad moderada alta (familias flexibles)
Adaptabilidad moderada baja (familias estructuradas)
Adaptabilidad baja (familias rigidas)

La primera version de este instrumento surgié en 1980 y constaba de 111 items,
la segunda versién en 1982 y la tercera en 1985 donde participa activamente
Olson de 30 y la ultima de 20 items respectivamente, este instrumento es de
utilidad mayor cuando se aplica a la poblacién no clinica,. Durante los ultimos
afos se ha tratado de formular una cuarta version en donde se pueda utilizar con

la misma asertividad en la poblacién clinica. (11)

Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal cuyo objetivo era
determinar los factores de la dindmica familiar relacionados con la funcionalidad
familiar en un grupo de familias del primer nivel de atencién en la UMF No 66 en
Xalapa, Ver. Usando como instrumentos dx de salud familiar, evaluacion del
subsistema conyugal y FACES lll. Se incluyeron 103 familias los resultados del
FACES Il determiné que hay 43 % de familias son de rango medio, 41 %
balanceadas y 16 % extremas. (12)
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La didlisis peritoneal es una terapéutica paliativa de la IRC, su propdsito es
prolongar la vida. Es fundamental para el médico familiar identificar la calidad de
vida que se ofrece al enfermo y su familia. El enfermo portador de IRC
experimenta alteraciones bioldgicas, psicologicas, sociales y familiares
importantes; en el plano psicolégico la enfermedad impacta sobre imagen y estima
del paciente, quien al verse obligado a depender del cuidado de familiares o
personal especializado y haber modificacién de su estilo de vida, puede asumir
desde una conducta pesimista y fatalista hasta una conducta agresiva o
francamente psicopatoldgica, pasando por periodos de distimia y depresion;
condicion que tiene una repercusion importante sobre las relaciones que establece

con familiares, comparieros de trabajo y personal de salud.

En el plano familiar la EC genera un alto grado de estrés, estructuralmente
existe una modificacion sobre las jerarquias, territorios, limites, alianzas y
coaliciones establecidas por la familia 8. Las pautas de interaccion y las funciones
establecidas entre sus miembros también se modifican a causa de que el enfermo
adquiere la centralidad familiar, cuando éste es un uno de los padres, alguno de
los hijos asume sus funciones, adquiriendo como ganancia secundaria la
emancipacion de las reglas familiares y la adquisicibn de mayor jerarquia con
respecto al resto de sus hermanos. Cuando el enfermo es uno de los hijos, sucede
de alguna manera una situacion parecida, pues al dedicarse cualquiera de los
padres al cuidado del hijo enfermo, alguno de los otros hijos realiza las funciones

familiares 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 IRC, los resultados encontrados sefalan que 20% de las familias
presentaron alteracion en su funcionamiento 11. Sin embargo estos reportes
varian de acuerdo a la institucion y poblacién en que se realice la investigacion.

Hasta el momento en nuestro medio solo se han evaluado estos programas desde
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el punto de vista de la esperanza de vida alcanzada y la presencia de
complicaciones infecciosas, pero no se ha identificado el funcionamiento familiar

COMO un recurso de apoyo.

En un estudio para valorar la funcionalidad familiar en pacientes con dialisis
peritoneal se realizé a 22 pacientes de la UMF No 94; integrantes del programa de
DPCA y DPCI, su edad promedio de edad fue de 45 afos (+/-15.2 DS),
masculinos 59% y femeninos 41%, el 100% de los pacientes en DPCA fueron
portadores de DM e HAS, en el grupo de DPCI soOlo el 36% presentd esta
asociacion; el tiempo de evolucion de estas patologias fue superior a los 10 afios
en 63% y 91% respectivamente para cada grupo. El tiempo promedio de manejo
dialitico fue de cinco afos en 54% para DPCA y de 63% para DPCI. Para ello se
empleo la “Escala de Funcionamiento Familiar’ construido y validado en poblacion
mexicana por Espejel Acco. El 36.3% de las familias integradas al programa de
DPCA presentaron un funcionamiento familiar funcional, 27.2% medianamente
funcional, 27.2% poco funcional y 9% disfuncional, en tanto las familias integradas
al programa de DPCI presentaron funcionamiento funcional (18.1%),
medianamente funcional (18.1%), poco funcional (45.4%) y disfuncional (18.1%).
(13)
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JUSTIFICACION:

En el mundo existe una alta incidencia de pacientes con insuficiencia renal
cronica, aproximadamente 1 200 000, que tarde o temprano se someteran a

dialisis.

Los enfermos crénicos que tienen que pasar por un procedimiento como en
este caso la dialisis peritoneal pasan por diversas etapas. Primero de resistencia
al oponerse al diagnostico, lo cual frecuentemente hace que la enfermedad
avance a estadios mayores. Posteriormente existe una adaptacion parcial
mientras el paciente es aun productivo, las cosas cambian cuando en estadios
terminales conlleva a la aplicacion de TX sustitutivo a base de proceso dialitico y

obliga una adaptacién no solo personal si no que de todo el nucleo familiar.

En estos cambios de la estructura y dinamica familiar estan involucrados
factores: principalmente el rol que vive el paciente en ese momento, asi como el
ciclo de vida en el cual se encuentra la familia, la afectacion de los subsistemas

en mayor o menor grado de acuerdo al rol, el estrato socioeconémico. (6)

Ahora bien. Por tratarse de una crisis paranormativa de evolucién crénica
agudizada con la didlisis peritoneal permite al nucleo familiar tenga un espacio de
adaptabilidad primero de forma gradual, posteriormente cambia de forma abrupta
afectando la dindmica familiar concepto que depende de la capacidad de los
integrantes de la familia para solventar sus necesidades. De ahi que la didlisis

peritoneal afecta a la estabilidad de todo el nucleo familiar.

El rol del paciente dialitico es preponderante por que no es lo mismo que se
vea afectada la cabeza de familia del subsistema conyugal a algiin miembro del
subsistema fraternal, la compensacion y adaptacion requiere mayor esfuerzo si se
tratara del papa o la mama. Por que ademas de la preocupacion del proceder de

la enfermedad no tendria que desatender los deberes y obligaciones del hogar.
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Esto a su vez origina que se intercambien los roles intrafamiliares adoptando
deberes que no estaba acostumbrado a realizar. Por ello en la etapa de negacién
el apoyo familiar es vital para un enfermo en proceso de dialisis. Por otra parte
cuando se refiere a un familiar dependiente (hijo, hija, etc.) la afectacion se basa
en el desvio de atenciones, en que los roles se ven disminuidos en tiempo por

dedicarlos al paciente dialitico.

La actividad economica de la familia se ve afectada aun cuando el pilar
econdmico no sea el paciente, ya que aun teniendo seguridad social, se requieren
de medidas especiales intradomiciliarias que de alguna manera demandara gasto
econémico mayor, asi como el seguimiento de la enfermedad (traslados,
consultas, soluciones dialiticas, tiempo, etc. teniendo en consideracion que si
bien no se trata de un proceso incapacitante si es limitante, por lo que pudiera

verse afectado el ingreso econdmico familiar.

Al existir una crisis familiar de caracter paranormativa, desencadena en el
grupo familiar una serie de crisis en cadena que llevan a la desorganizacion total,
que requiere de flexibilidad para aceptar los cambios, asi de responsabilidad para
solventar los deberes, si no hay bases firmes puede conllevar a desintegracion
familiar por la rigidez al cambio y la incapacidad para afrontar las necesidades de
la familia, por ende un circulo vicioso que no ayuda a la funcionalidad del nucleo

familiar. (7)

Dado los efectos que produce la dialisis peritoneal dentro del nucleo familiar
afectando la dinamica familiar y por ende modificando la cohesion y adaptabilidad
familiar se decide realizar este trabajo de investigacion, ademas de que en el

HGZ No. 28 de Martinez de la Torre, Ver. no existe estudio similar.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El incremento progresivo en la prevalencia de la enfermedad renal crénica
supone un predominio en la mayoria de los paises avanzados. Se refiere que
existe un incremento anual del 6-8 % de pacientes que inician tratamiento
sustitutivo renal. Este incremento obedece a mdultiples factores en los que
englobamos la presencia de patologias agregadas, principalmente hipertensién
arterial y diabetes Mellitus.

Ademas de la patologia fisica se conoce que 1 de cada 2 enfermos ingresados
a didlisis peritoneal no termina por aceptar su enfermedad, esto conlleva a que se
forme un ciclo vicioso de enfermedades psiquicas que repercute en los integrantes
de su familia. Dada las caracteristicas de la enfermedad renal cronica Y de los
pacientes sujetos a didlisis peritoneal es primordial que se otorgue una atencion
multidisciplinaria continua, con revaloraciones frecuentes por equipos
conformados por nefrélogos , enfermeras capacitadas y capacitadoras en el
proceso, trabajadores sociales, nutriologos y terapeutas familiares, que tendran la
tarea de que ademas de que el paciente acepte y aprenda a vivir con su
enfermedad, que los familiares proporcionen tanto apoyo mortal, fisico, de tiempo,
capacitacién, que muestren interés, de tal manera que se involucren como lo que

es ...un nucleo familiar.

Esta terapéutica integral multidisciplinaria nos llevaria a ofrecer una mejor

calidad de vida y por que no, bases para su probable correccién del problema.

En el Hospital General de Zona No. 28 de Martines de la Torre ver, se cuenta
con un modulo de dialisis peritoneal que se encarga de llevar de la mano los
tratamientos médicos vy dialiticos del paciente, ademas de enfermeras
capacitadas para realizar el proceso y capacitar a los familiares en ello. Ya que

ellos son los pilares para proporcionar una calidad de vida mejor a su familiar y
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depende del nucleo familiar, la rehabilitacion fisica, pero principalmente la

emocional del paciente dializado.

Por lo anterior me hago la siguiente pregunta:

¢CUAL ES LA COHESION Y ADAPTABILIDAD DE LAS FAMILIAS CON
PACIENTES INCORPORADOS A DIALISIS PERITONEAL EN EL HGZ 28?
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OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL:

Identificar la cohesion y adaptabilidad de familias con pacientes incorporados a
didlisis peritoneal en el HGZ 28 durante el periodo comprendido de marzo 2009 a

noviembre 2010.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Identificar las caracteristicas socio demograficas de los pacientes incorporados

a dialisis.

2.- Determinar el estrato socioeconémico en el cual se encuentra la familia.
3.- Identificar el rol familiar del paciente enfermo.

4.- Determinar la tipologia familiar a la cual pertenece los pacientes en didlisis.
5.- Establecer la etapa del ciclo familiar de los pacientes en dialisis

6.- Identificar la etiologia que llevo al paciente a insuficiencia renal cronica y por

ende a dialisis peritoneal.

7.- Determinar el tiempo de evolucion del proceso dialitico.
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PROGRAMA DE TRABAJO

El investigador responsable realizara un instrumento que contendré los datos
socio demogréficos, y el instrumento ya validado FACES lll, posteriormente les
aplicara dicha encuesta a los pacientes y al familiar acompafiante del modulo de
didlisis , en el modulo de atencion renal del Hospital General de zona No. 28 de
Martinez de la Torre, en los cuales se incluirdn a todos los pacientes ingresados al
programa de dialisis, para lo cual se elaborara un cuestionario no estructurado,
que contendra los datos socio demograficos, la determinacion del estrato
socioecondmico, tipologia y ciclo vital familiar, investigar la comorbilidad y cuanto
tiempo de evolucion tiene en didlisis peritoneal esto para determinar la estructura
y rol familiar que desempefiaba el paciente basado en la entrevista directa ya sea
en sus domicilios, modulo renal del HGZ 28 y proximas citas para APLIICAR

instrumentos de evaluacion. Esto en los meses de Julio y Agosto del afio 2008.

Se clasificaran las familias y elaborara un rol para ya sea domiciliario o en
consultas control se apliquen las encuestas para su recopilacion y posterior
evaluacion. Se espera terminar las encuestas durante los meses de septiembre ,

octubre y noviembre del afio 2008.

Posteriormente ya recabados los resultados se evaluaran y analizaran para
sacar los datos estadisticos del estudio, con el paquete Chi-cuadrado
recomendado por departamento estadistico de la coordinacién delegacional de
ensefianza del mes de noviembre y diciembre del 2009.

Ademas de la aplicacién de la herramienta FACES III. Aplicando el modelo
circunflejo de Olson tras la evaluacién de la informacién y la validacién. Ya
analizados estadisticamente se registrara en departamento de Sirelsis y

elaboraran carteles de exposicion.
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METODOLOGIA

DISENO DE ESTUDIO:

Transversal- Descriptivo-Prospectivo-Observacional.

LUGAR DE ESTUDIO

Hospital General de Zona No 28 Martinez de la Torre, Veracruz. Modulo de didlisis

peritoneal.

PERIODO DE ESTUDIO:

Marzo 2008 A Noviembre 2010

POBLACION DE ESTUDIO:

Total de pacientes incorporados al programa de dialisis peritoneal

(n= 46) en el HGZ No 28 y sus familiares.

UNIDAD DE ANALISIS:

Paciente en didlisis peritoneal.
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CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los pacientes de ambos géneros mayores de 12 afios de edad

con dialisis peritoneal del modulo renal del HGZ No 28.

Pacientes y familiares que acepten participar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Paciente o familiar con problemas de comunicacion (anacusicos,

disléxicos, dislalicos y problemas psiquiatricos).
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

CATEGORIA

ESCALA DE
MEDICION

PACIENTE CON
INSUFICIENCIA RENAL

Pérdida de la
capacida
d de los
rifiones
para
eliminar
desecho
S,
concentr
ar la
orina 'y
conserva
r los
electrolit
0s

Pacientes que
pertenezcan al
modulo de
dialisis del HGZ
No. 28

Crbnica con tx
com DPCA

Dialisis peritoneal
continua
intermitente

NOMINAL

TIPO DE

DIALISIS PERITONEAL

Método de
depuracion
sanguinea
extra renal de
solutos y toxina
basada en el
hecho
fisiologico  de
que el
peritoneo es
una membrana
vascularizada
semipermeable.

DPCA:

manual

automatizada

Si

No

NOMINAL

FUNCION FAMILIAR

Aquella familia
que procura la
socializacion,
cuidado, afecto,
reproduccion,
status y nivel
socio-
econémico de
sus integrantes.

En base a
FACES Il

Balanceada
Medio
Extremo

NOMINAL
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VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

CATEGORIA

ESCALA DE
MEDICION

COHESION

Forma de
interactuar de
una familia ante
situaciones
criticas. Lazos
emocionales de
miembros  de
una familia
entre si.

Obtenida en el
resultado de la
encuesta

FACES I, en
los items nones

Desligada.
Separada.
Conectada.
Aglutinada.

NOMINAL

ADAPTABILIDAD

Habilidad  del
sistema marital
o familiar para
cambiar su
estructura de
liderazgo, y su
papel en las
relaciones y las
reglas de esas
relaciones en
respuesta a
situaciones de
crisis familiares.
Capacidad para
sobreponerse a
cambios (crisis)
familiares,
modificando su
accionar dentro
de la familia

Obtenida en el
resultado de la
encuesta

FACES I, en
los items pares

Cadticas
Flexibles
Estructuradas
Rigidas

NOMINAL

EDAD

Tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento
hasta la
actualidad

La que se
recopile en la
encuesta

RAZON
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VARIABLE DEFINICION | DEFINICION CATEGORIA ESCALA DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION
Condicion de Casado
cada persona La obtenida en Soltero
ESTADO CIVIL con relacion a | el cuestionario Divorciado NOMINAL
los derechos y Unién libre
obligaciones Viudo
civiles.
Condicién La obtenida por
organica que respuesta al Masculino NOMINAL
GENERO disti?ngue elqsexo cueF;tionario
bioldgico de Femenino
pertenencia
. Analfabeta
Grado de La obtenida por | sabe leer vy
ESCOLARIDAD educacion que | respuestaal | escribir
tiene la persona cuestionario Primaria ORDINAL
Secundaria
Preparatoria
Profesional
Vinculo laboral | La obtenida por | Ama de casa
OCUPACION al momento de | respuesta al | Obrero NOMINAL
la evaluacién | cuestionario Campesino
Profesional
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION CATEGORIA ESCALA DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION
., Jefe de familia
Jerarquizacion
ROL FAMILIAR de acuerdo a Padre NOMINAL
deberes 'y La obtenida por
; . Madre
obligaciones | respuesta al
gue ocupa en el | cuestionario. Hijo
nucleo familiar Otro(especifique)
Desarrollo
MODERNA
TRADICIONAL
ARCAICA O
PRIMITIVA
Categorizacién .
de la familia de | D€Mografia
TIPOLOGIA FAMILIAR Clasificacion | acuerdo a | URBANA
mtegra_l _de la | diferentes RURAL
familia. aspectos de su
estructura, NOMINAL
formacién y .
L, Integracion:
dinamica.
INTEGRADA
SEMI-
INTEGRADA

DESINTEGRADA

Ocupacion:
CAMPESINA
OBRERA
TRADICIONAL
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION CATEGORIA ESCALA DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION
Estado en el
cual se Matrimonio
encuentra la | La obtenida por
CICLO VITAL DE LA familia  segln | respuesta  al Expansion
FAMILIA su etapa, | cuestionario NOMINAL
formacion, Dispersion
composicién e
integrantes de Independencia
la misma.
Retiro y muerte
MOTIVO QUE Enfermedad La obtenida por | Diabetes Mellitus
CONDICIONO LA gue llevo a respuesta al Hipertension NOMINAL
DIALISIS insuficiencia cuestionario Arterial
renal y dialisis Hipoplasia renal
Otras
Edad
cronoldgica La obtenida por RAZON
desde la respuesta al
TIEMPO DE EVOLUCION | instalacion del cuestionario
DEL PROCESO catéter a la
DIALITICO actualidad
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ASPECTOS ETICOS:

DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL
Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos

A. INTRODUCCION

1. La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracién de Helsinki
como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres
humanos.

3. El deber del médico es promover y velar por la salud de los pacientes.

4. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico
con la formula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el
Cadigo Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe considerar lo
mejor para el paciente cuando preste atencion médica”.

6. En investigacion meédica en seres humanos, el bienestar de la persona que
participa en la investigacién debe tener siempre primacia sobre todos los otros
intereses.

7. El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagndésticas y terapéuticas (métodos, procedimientos
y tratamientos).

8. En la practica de la medicina y de la investigacion médica, la mayoria de las
intervenciones implican algunos riesgos y costos.

9. La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover
el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos.

10. Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y
juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual
gue las normas y estandares internacionales vigentes.

B. PRINCIPIOS PARA TODA INVESTIGACION MEDICA

11. En la investigacién médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en
investigacion.

12. La investigacibn médica en seres humanos debe conformarse con los
principios cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo
conocimiento de la bibliografia cientifica.

13. Al realizar una investigacion médica, hay que prestar atencion adecuada a los
factores que puedan dafiar el medio ambiente.

14. El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos debe describirse
claramente en un protocolo de investigacion.

15. El protocolo de la investigacion debe enviarse, para consideracion, comentario,
consejo y aprobacion, a un comité de ética de investigacion antes de comenzar el
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estudio. No se debe hacer ningln cambio en el protocolo sin la consideracion y
aprobacion del comité.

17. La investigacibn médica en una poblacibn o comunidad con desventajas o
vulnerable sélo se justifica si la investigacion responde a las necesidades y
prioridades de salud de esta poblacion o comunidad y si existen posibilidades
razonables de que la poblacion o comunidad, sobre la que la investigacion se
realiza, podra beneficiarse de sus resultados.

18. Todo proyecto de investigacion médica en seres humanos debe ser precedido
de una cuidadosa comparacion de los riesgos y los costos para las personas y las
comunidades que participan en la investigacibn, en comparacién con los
beneficios previsibles para ellos y para otras personas o comunidades afectadas
por la enfermedad que se investiga.

19. Todo ensayo clinico debe ser inscrito en una base de datos disponible al
publico antes de aceptar a la primera persona.

20. Los meédicos no deben participar en estudios de investigacion en seres
humanos a menos de que estén seguros de que los riesgos inherentes han sido
adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de manera
satisfactoria.

21. La investigacion médica en seres humanos sélo debe realizarse cuando la
importancia de su objetivo es mayor que el riesgo inherente y los costos para la
persona que participa en la investigacion.

22. La participacion de personas competentes en la investigacion médica debe ser
voluntaria.

23. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion
personal y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacién sobre su
integridad fisica, mental y social.

24. En la investigacion médica en seres humanos competentes, cada individuo
potencial debe recibir informaciones adecuadas acerca de los objetivos, métodos,
fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones
institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e
incomodidades derivadas del experimento y todo otro aspecto pertinente de la
investigacion. La persona potencial debe ser informada del derecho de participar o
no en la investigacién y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin
exponerse a represalias. Se debe prestar especial atencion a las necesidades
especificas de informacion de cada individuo potencial, como también a los
métodos utilizados para entregar la informacidon. Después de asegurarse de que el
individuo ha comprendido la informacion, el médico u otra persona calificada
apropiadamente debe pedir entonces, preferiblemente por escrito, el
consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se
puede otorgar por escrito, el proceso para lograrlo debe ser documentado y
atestiguado formalmente.

25. Para la investigacion médica en que se utilice material o datos humanos
identificables, el médico debe pedir normalmente el consentimiento para la
recoleccion, analisis, almacenamiento y realizacion.

26. Al pedir el consentimiento informado para la participacién en la investigacion,
el médico debe poner especial cuidado cuando el individuo potencial esta

36



vinculado con él por una relacién de dependencia o si consiente bajo presion. En
una situacion asi, el consentimiento informado debe ser pedido por una persona
calificada adecuadamente y que nada tenga que ver con aquella relacién.

27. Cuando el individuo potencial sea incapaz, el médico debe pedir el
consentimiento informado del representante legal. Estas personas no deben ser
incluidas en la investigacion que no tenga posibilidades de beneficio para ellas, a
menos que ésta tenga como objetivo promover la salud de la poblacién
representada por el individuo potencial y esta investigacion no puede realizarse en
personas competentes y la investigacion implica sélo un riesgo y costo minimos.
28. Si un individuo potencial que participa en la investigaciébn considerado
incompetente es capaz de dar su asentimiento a participar o0 no en la
investigacion, el médico debe pedirlo, ademas del consentimiento del
representante legal. El desacuerdo del individuo potencial debe ser respetado.

29. La investigacion en individuos que no son capaces fisica 0 mentalmente de
otorgar consentimiento, por ejemplo los pacientes inconscientes, se puede realizar
sélo si la condicion fisica/mental que impide otorgar el consentimiento informado
es una caracteristica necesaria de la poblacion investigada. En estas
circunstancias, el médico debe pedir el consentimiento informado al representante
legal. Si dicho representante no esta disponible y si no se puede retrasar la
investigacion, el estudio puede llevarse a cabo sin consentimiento informado,
siempre que las razones especificas para incluir a individuos con una enfermedad
gue no les permite otorgar consentimiento informado hayan sido estipuladas en el
protocolo de la investigacion y el estudio haya sido aprobado por un comité de
ética de investigacion. El consentimiento para mantenerse en la investigacion
debe obtenerse a la brevedad posible del individuo o de un representante legal.
30. Los autores, directores y editores todos tienen obligaciones éticas con
respecto a la publicacion de los resultados de su investigacion. Los autores tienen
el deber de tener a la disposicion del publico los resultados de su investigacion en
seres humanos y son responsables de la integridad y exactitud de sus informes.
Deben aceptar las normas éticas de entrega de informacion. Se deben publicar
tanto los resultados negativos e inconclusos como los positivos o de lo contrario
deben estar a la disposicién del publico. En la publicacién se debe citar la fuente
de financiamiento, afiliaciones institucionales y conflictos de intereses. Los
informes sobre investigaciones que no se ciflan a los principios descritos en esta
Declaracion no deben ser aceptados para su publicacion. (9)
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Figura N° 1 Tipologia Familiar n=46
Encuesta

En relaciéon al tipo de familia notamos que el trabajo reporto que el 44% fueron

calificadas familias nuclear simple y 26 % como familias nuclear numerosa.

Genero

Figura N° 2 Genero

n=46

El género que predomino fue el de hombre con un 63 %.

Encuesta
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Figura N° 4 Grado de estudios n=46

Encuesta
Con respecto a su ocupacién y grados de estudio, amas de casa (32 %), obreros
(28 %) y campesinos( 20 %) ; estudiante (11 %) y profesionista (9 %).
Un 4 % de analfabetas, un 15 % que saben leer y escribir, un 20 % primaria, un
28 % secundaria, 24 % preparatoria 'y un 9 % con licenciatura.
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Estado civil
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Figura N° 5 Estado Civil

n=46

Encuesta

Tenemos que el 52 % son pacientes con vida conyugal, seguidos con 32 % de

solteros y en menor grado monoparentales un 16 %.

Nivel de pobreza
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Figura N° 6 Nivel de Pobreza

n=46

Encuesta

El estrato socioecondmico no obtuvo diferencias considerables con nivel 1 el 30

%, nivel 2 el 22 %, nivel 3 el 28 % y sin pobreza el 20 %.
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Rol de familia

Figura N° 7 Rol de Familia

n=46

Encuesta

El rol de padre predomino con un 39 %, madre un 24 % y de hijo un 37 % en el

total de pacientes.

Tipologia Familiar

Figura N° 8 En base a su desarrollo

n=46

Encuesta

El tipo de familia que predomino es la tradicional con un 87%, moderna un 13 % .
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Tipologia Familiar

Figura N° 9 En base a su demografia n=46

Encuesta
Existio equilibrio con un 57 % para urbana y un 43 % rural.

Tipologia Familiar

Semi-
desintegrada
11%

Figura N° 10 En base a su Integracion n=46

Encuesta
Domino la familia integrada con un 72 %, semi-integrada con 11 % vy
desintegrada 17 %.
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Tipologia Familiar

Profesionista

11%

Figura N° 11 En base a su Ocupacion

n=46

Encuesta

Segun su ocupacion el 50 % fueron obreros, el 39 % son campesinos y el 11 %

son profesionistas.
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Figura N° 12 Ciclo vital familiar n=46
Encuesta

La fase de familia reporto matrimonio 6 %, expansion 9 %,, dispersion un 59 %,

independencia un 20 % y retiro un 6 %.
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Etiologia
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Figura N° 13Enfermedad que ocasiono la insuficienciarenal n=46

Encuesta
Las enfermedades que produjeron la IRC y por ende la dialisis fueron hipoplasia
renal con un 54 %, diabetes mellitus con un 37 %, hipertension arterial con un 7 %
y otra (poliquistosis renal) un 2%.

Tiempo de insercion del catéter
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Figura N° 14 Tiempo de insercion del catéter n=46

Encuesta
El tiempo de insercion del catéter fue de un 43 % para menos de un afio, un 22
% de 1la?2afos,un1l%de 2a3afos,el1l5%de 3a4dyel9%para 4y mas.
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Andlisis de resultados.

De acuerdo al resultado del instrumento FACES Il aplicado a los pacientes, en
estos se encontr6 un 37 % para familias balanceadas, un 48 % para familias
medias y un 15 % para familias extremas. En cuanto a los familiares reporto un
25% para familias balanceadas, 61 % para familias medias y 14 % para familias
extremas. En términos generales la evaluacion tanto de pacientes como familiares
encuestados se obtuvo un 29 % para familias balanceadas, un 56 % para familias
medias y un 15 % para familias extremas.

Rol de encuesta Balanceada [Medio Extremo Total
Pacientes 17 22 7 46
Familiares 21 51 12 84
Totals 38 73 19 130
Chi-Cuadrado g.l. p-valor
15.35890 daf=14 p=.35409
Tipo de familia Balanceada |Medio Extremo Total
Nuclear 2 2 2 6
Nuclear Simple 7 11 2 20
Nuclear Numerosa 5 5 2 12
Monoparental 3 3 1 7
Monoparental E xtendida C ompusd 0 1 0 1
Total 17| 22 7 46
Chi-Cuadrado g.l. p-valor
3.553290 df=8 p=.89501

Encontramos en los nucleos familiares que 39 de 46 se calificaron como familias
medias y estabilizadas debido a las redes de apoyo. Familias extremas solo 7.

Sexo Balanceada |Medio Extremo Total
Hombre 12 11 6 29
Mujer 5 11 1 17
Total 17 22 7 46
Chi-Cuadrado g.l p-valor
3.566025 df=2 p=.16814

La relacion de IRC que lleva al final a dialisis peritoneal es de 2 a 1 en relacion

con el genero masculino al femenino.
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Ocupacion Balanceada |Medio Extremo Total
Ama de Casa 5 8 2 15
O brero 4 8 1 13
Campesino 2 3 4 9
P rofesionis ta 3 1 0 4
E studiante 3 2 0 5
Total general 17 22 7 46
Chi-Cuadrado g.l. p-valor
11.44326 df=8 P=.17784
Grado de estudio Balanceada [Medio Extremo Total
Analfabeta 1 1 0 2
S abe Leery Escribir 1 4 2 7
P rimaria 4 2 3 9
S ecundaria 4 9 0 13
P reparatoria 4 5 2 11
Licenciatura 3 1 0 4
Total general 17 22 7 46
Chi-Cuadrado g.l. p-valor
11.67721 df=10 p=.30726

Se observa que las familias extremas se relacionan con la ocupacion de puestos
con menos preparacion académica.

Estado civil Balanceada |Medio Extremo Total
Casado 6 7 6 19
S oltero 8 7 0 15
Divorciado 2 2 0 4
Unidn libre 1 4 0 5
Viudo 0 2 1 3
Total general 17 22 7 46
Chi-Cuadrado g.l p-valor
12.35304 df=8 p=.13615

La mayoria de los pacientes con vida conyugal caen en familias extremas
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Nivel de pobreza Balanceada [Medio Extremo Total
Nivel 1 4 7 3 14
Nivel 2 5 4 1 10
Nivel 3 2 10 1 13
Sin Pobreza 6 1 2 9
Total general 17 22 7 46
Chi-Cuadrado g.l. p-valor
10.80089 df=6 p=.09474

En cuanto a el estrato econdmico de la familia no hubo asociacion con la pobreza
en la cohesion y adaptabilidad. Ya que los valores tienden a ser homogéneos en
todos los conceptos evaluados.

Rol familiar Balanceada |Medio Extremo Total
P adre 6 8 4 18
Madre 4 5 2 11
Hijo 7 9 1 17
Total general 17 22 7 46
Chi-Cuadrado g.l. p-valor
1.913313 d=4 p=.75170

En el rol de padre observamos una frecuencia de mas del 50% de la totalidad de
los casos extremos (4 de 7) y a nivel global se equipara con el rol hijo.

Familia Balanceada |Medio Extremo Total
Moderna 4 2 0 6
Tradicional 13 20 7 40
Total general 17 22 7 46
Chi-Cuadrado g.l. p-valor
3.001070 df=2 p=.22302

Todas las familias extremas fueron de tipo tradicional. Lo que permite decir que las
modernas se adaptaron mejor a los cambios y fomentaron el apoyo familiar.
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Tipo de zona Balanceada |Medio Extremo Total
Urbana 11 11 4 26
R ural 6 11 3 20
Total general 17 22 7 46
Chi-Cuadrado g.l p-valor
.8452166 df=2 p=.65534

Generalmente equilibrada la disposicion demografica.

Situacion familiar Balanceada |Medio Extremo Total
Integrada 10 18 5 33
S emi- desintegrada 2 3 0 5
Desintegrada 5 1 2 8
Total general 17 22 7 46

Chi-Cuadrado g.l p-valor
5.638227 df=4 p=.22785

Llama la atencion el hecho de que 2 de las 7 familias extremas son desintegradas
y 5 integradas, de acuerdo y en relacion con el comportamiento de los 3 rubros.

Tipo de ocupacion Balanceada [Medio Extremo Total
Campesino 5 8 5 18
O brero 9 12 2 23
P rofesionis ta 3 2 0 5
Total general 17 22 7 46

Chi-Cuadrado g.l. p-valor
4.625991 d=4 p=.32788

Ninguna familia extrema fue profesionista, predomino el obrero como familia media
asi como la campesina en término medio.
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Etapa de familia Balanceada [Medio Extremo Total
Matrimonio 2 0 1 3
E xpasion 3 1 0 4
Dis persion 7 17 3 27
Independencia 3 4 2 9
R etiro 2 0 1 3
Total general 17 22 7 46

Chi-Cuadrado g.l. p-valor
11.03291 df=8 p=.19986

La fase del ciclo vital familiar que predomino fue dispersion, en familias evaluadas
como de mediana cohesién y adaptabilidad. Los casos extremos se ubicaron
generalmente en la etapa media del ciclo vital familiar.

Enfermedad Balanceada |Medio Extremo Total
Diabetes Mellitus 5 9 3 17
Hipertensién Arterial 1 1 1 3
Hipopasia R enal 10 12 3 25
Otra 1 0 0 1
Total general 17 22 7 46
Chi-Cuadrado g.l. p-valor
3.148966 df=6 p=.78993

Un alto indice de enfermos renales fueron jovenes, con igual frecuencia en el rol

de padre e hijos.
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Tiempo de cateter Balanceada [Medio Extremo Total
Menos de un afio 11 7 2 20
1a 2 anos 1 8 1 10
2 a 3 afos 3 0 5
3 a 4 ainos 3 4 7
Mas de 4 afos 3 1 0 4
Total general 17 22 7 46
Chi-Cuadrado g.l. p-valor
21.36518 df=8 p=.00624

Encontramos que a menor tiempo de insercion del catéter, las familias tienden a
tornarse de medias a balanceadas, esto se ubica en los pacientes de menos de 3
afos de insercion; a su vez siendo las mas extremas las que cuentan con 3 afios
y mas. Lo que seria una sefial de que la crisis para normativa vivida llega a un
punto con tendencia a la homeostasis familiar y los lazos afectivos se equiparen y
por ende la adaptabilidad se equilibré. Cabe mencionar que esta variable tuvo
especial significancia al aplicarle la prueba estadistica, lo que nos dice que el
grado de cohesion y/o adaptabilidad de la familia esta directamente relacionado
con el tiempo al sufrir una crisis para normativa como lo es la insercion del catéter

para didlisis peritoneal.
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Discusién.

En un estudio realizado a una familia en situacion clinica de enfermedad terminal
en el 2009, se determino a través de la aplicacion del FACES Il que esta familia
correspondia a una de tipo semirelacionada-flexible, que a su vez la ubica como
una familia balanceada. A su vez otro estudio realizado también en el 2009
acerca de la funcion familiar de pacientes con dialisis peritoneal, pero en esta
ocasion usando el instrumento apgar familiar demostré que el 58 % (de familias
resultaron con buena funcién familiar, el 28% con disfuncién familiar leve y el 11 %
con disfuncién familiar severa (14-15).

En comparacion con el presente estudio se puede decir que las familias
balanceadas y medias abarcan la gran mayoria, predominando las familias media
con un 56% y 29 % para balanceadas, lo cual es correspondiente a lo descrito
anteriormente donde siempre predomina el menor porcentaje en las familias
extremas. En relacion a las caracteristicas socio demograficas observamos que la
tendencia de la Insuficiencia Renal Cronica que da paso al tratamiento sustitutivo
con didlisis peritoneal muestran un predominio del género masculino, en un
estudio sobre calidad de vida y adhesién al tratamiento, en pacientes con
insufiencia renal cronica asi como en otro estudio de pacientes con tratamiento
sustitutivo en dialisis peritoneal, hemodidlisis y/o trasplante renal muestran una
edad media de 46 afos, comprendidas entre 25 y 75 afios, a diferencia con el
presente estudio las edades se registraron en su mayoria en personas adultas,
entre 13 y 68 aflos con una media de 36. El nivel educativo es parecido ya que en
los estudios mencionados mas de la mitad 54% y otra en proporciébn menor la
secundaria 39%.(16-17).

En nuestro trabajo solo el 32 % tiene estudios por arriba del nivel medio superior.
En los estudios anteriores predominan los casados sobre los solteros en
enfermedades cronicas renales al igual que en nuestro estudio. La primera causa
de etiologia para la I. R. C. es la Diabetes Mellitus, en el presente estudio fue la
hipoplasia renal, misma que justifica la poblacién relativamente joven de nuestro
trabajo en relacion con los mencionados. Respecto a la integracion vy tipo de
familia tenemos que las familias uniparentales con falta de padre estdn mejor
adaptadas que las que les falta la madre, las que les falta el padre estudiadas su
cohesién y adaptabilidad con faces Ill nos dice que el 3% son extremas, el 70%
son medias y el 27% son balanceadas, esto favorece estrategias de mejora para
un adecuado reordenamiento de la funcién familiar, en comparacion con nuestro
estudio tenemos que solo son 8 (17%) son familias desintegradas de las cuales
son 5 balanceadas, 1 media y 2 extremas.(18).

La funcionalidad familiar de las familias con pacientes que tienen insuficiencia

renal cronica en didlisis peritoneal muestra mejor funcionamiento que aquellas
familias con caracteristicas similares con integrantes sanos.(19).
La variable con mayor significancia en el presente trabajo es la relacionada con
el tiempo de insercion de catéter para la cohesion y adaptabilidad familiar con un
valor de p=0.00624; mostro mejor cohesion y adaptabilidad mientras es menor el
tiempo de insercion y mayor inestabilidad con tiempo mas prolongado. Esto
podria atribuirse a que esta crisis se resuelve en el ndcleo familiar de forma
gradual.
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Conclusion.

En relacion al instrumento FACES Il la cohesion y adaptabilidad familiar en
pacientes con didlisis peritoneal y sus familias, presenta una tendencia del nivel
medio al balanceado en su mayoria, esto probablemente esté justificado ante la
aceptacion gradual del estado del paciente por parte del mismo asi como de su
familia. Aunque el momento quirtrgico de la insercion del catéter es crucial
categorizado como crisis para-normativa, venia siendo aceptada desde el tiempo
de la capacitacion, la orientacion y concientizacion para el tratamiento sustitutivo.
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ANEXOS



FACES |1l

1 2 3 4 5
Nunca Casi nunca Algunas Casi siempre Siempre
veces
DESCRIBA A SU FAMILIA
1 | Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si
5 En nuestra familia, se toman en cuenta las sugerencias de los hijos
para resolver problemas
3 | Aceptamos las amistades de los demas miembros de la familia
4 | Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina
5 | Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos
6 | Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad
7 Nos sentimos mas unidos con nosotros que con personas que no
son de nuestra familia
8 | Nuestra familia cambia el modo de hacer las cosas
9 | Nos gusta pasar el tiempo libre en familia
10 | Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacion con los castigos
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 en familia
16 | Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros
17 | Consultamos unos con otros para tomar decisiones
18 | En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la autoridad
19 | La unién familiar es muy importante
20 | Es dificil decir quien hace las labores del hogar
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APLICACION
Registrar los de identificacion de la familia.
Seleccionar al azar miembro de una familia con hijos que sea mayor de 18

anos.

Pedir que se responda el cuestionario completo con la escala indicada en la

hoja.

Se solicitara que conteste el cuestionario considerando cada aseveracion
en relacion a como su familia reacciona en forma habitual y NO de acuerdo
a la manera en que piensa que beberia reaccionar.
El investigador se abstendra de dar lectura al cuestionario, permitiendo que
la persona seleccionada lo haga por si misma, pudiendo aclarar las dudas
gue surjan en relacion al significado de palabras o aseveraciones, pero
evitando sugerir las respuestas.
Se recibira y archivara el cuestionario una vez que se haya contestado por
completo, anotando al reverso del cuestionario las observaciones en
relacion a dudas o dificultades con el significado de las palabras o

aseveraciones.

CALIFICACION
La calificacion de cohesién es igual a la suma de los puntajes obtenidos en los
items nones
La calificacion de adaptabilidad es igual a la suma de los puntajes obtenidos en los
items pares
COHESION Calificacion ADAPTABILIDAD Calificacion
Desligada 10 - 34 Rigida 10 - 19
Separada 35 - 40 Estructurada 20 - 24
Conectada 41 - 45 Flexible 25 - 28
Aglutinada 46 - 50 Cadtica 29 - 50
BALANCEADA | MEDIO | EXTREMO
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Flexiblemente separadas
Flexiblemente conectadas
Estructuralmente separadas
Estructuralmente conectadas

Flexiblemente desligadas
Flexiblemente
amalgamadas
Cadticamente separadas
Caoticamente
conectadas
Estructuralmente
desligadas
Estructuralmente
amalgamadas
Rigidamente separadas.
Rigidamente conectadas

Caoticamente desligadas
Caoticamente
amalgamadas
Rigidamente desligadas
Rigidamente
amalgamadas

MODELO CIRCUNFLEJO DE OLSON

ADAPTABILIDAD BAJA

>PW=Z0UmMIOO

Estructurada

Flexible

Cadtica

ADAPTABICIDAD ALTA

>Orz00mMmTOO
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RECOLECCION DE DATOS
CUESTIONARIO PARA OBJETIVOS ESPECIFICOS
FAMILIAS QUE TIENEN EN SU NUCLEO UN PACIENTE EN DIALISIS

* Fecha:

PERITONEAL

Folio. ( ) (P) (F)

* Domicilio:

TEL:

* Nombre del paciente:

* No de afiliacion:

* Familiar acompafante.

* Edad: (

Sexo:

) aflos

1) Masculino ()

2) Femenino ()

Mencione cuantas personas viven en su casa mayores de 15 afios:

Marque cual es su ocupacion:

Amadecasa.................... ()
Obrero......ccooovviieie e, ()
Campesino...........ccceuuennn. ()
Profesional...................... ()

Analfabeta...................... ( )
Sabe leer y escribir........... ( )
Primaria.............c.cooeevee. ( )
Secundaria..................... ( )
Preparatoria..................... ( )
Profesional...................... ( )
Marque su estado civil actual:

Casado.........oceovvvevvennnn. ()
Soltero.......cooevvvvviieeeeeen ()
Divorciado................coeoe. ()
Union libre............cooeeee. ()
Viudo....oovvviiei i ( )
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Mencione si en su domicilio vive con usted algin otro miembro de su familia o
amistad (padres, hermanos, suegros, cuifiados, amigos, etc.)

* a.- Papay mama sin hijos (Nuclear). ( )

* b- Padre y madre con 1 a 3 hijos (Nuclear simple). ( )

e .- Padre y madre con 4 hijos y mas. (Nuclear numerosa). ( )

* d.- Padre y madre, en donde alguno o ambos han sido divorciados o viudos
y tiene hijos de su unién anterior.(Reconstruida, binuclear). ( )

* e.- Padre o madre con hijos. (Mono parental). ( )

» f.- Padre o madre con hijos, mas otras personas con parentesco. (Mono
parental extendida). ( )

e (.- Padre o madre con hijos, mas otras personas con y sin parentesco.
(Mono parental extendida compuesta). ( )

* h.- Padre y madre con hijos, mas otras personas con parentesco.(Extensa).
()

* i.- Padre y madre con hijos, mas otras personas con y sin parentesco.
(Extensa compuesta). ( )

* j.- Familiares con vinculo de parentesco que realizan funciones o roles de
familia sin la presencia de los padres. (tios, abuelos, hermanos, nietos) (No
parental). ()

» k.-Padre o madre con hijos, mas otras personas sin parentesco. (Mono
parental extendida sin parentesco). ( )

» |.- Personas sin vinculo de parentesco que realizan las funciones o roles
fam. (Grupos de amigos, estudiantes, religiosos, hospicios, asilos). (Gpos.

similares a familias). ( )

Pobreza familiar nivel 1

Sus ingresos son suficientes para cubrir la canasta basica......... (sh (NO)

Recursos suficientes para vestido, calzado, vivienda, salud, transporte publico

dedicando todos sus recursos a esto.............covceveveeiveiinnvnennna... (SI) - (NO)
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Carencia para gastos de conservacion de la vivienda. Energia eléctrica,
combustibles, comunicaciones, transporte fuera del Ilugar donde radica,
esparcimiento y turiSmo. ..........c.ooceeeviieiiiiii e eeneeene e (S1) 0 (NO)
Pobreza familiar nivel 2

Ingresos suficientes para cubrir canasta basica..................... (Sh) (NO)

Carencia para vestido, calzado, vivienda, salud, transporte publico aun dedicando
t0d0S SUS recursoS @ €St0.......ccvvvvvvieinevenieine e ieiieeeeeenennne (SI) (NO)

Carencia para gastos de conservacion de la vivienda. Energia eléctrica,
combustibles, comunicaciones, transporte fuera del Ilugar donde radica,
esparcimiento Y tUFISMO. ......ov.vieie e e e (Sh) (NO)
Pobreza familiar nivel 3

Ingresos insuficientes para cubrir canasta basica. ................... (Sl) (NO)

Carencia para vestido, calzado, vivienda, salud, transporte publico aun dedicando

t0dOS SUS recursos @ €St0.......c.vevveveviiiiiiiieiieiieieneeeenaan. (SI) (NO)

Carencia para gastos de conservacion de la vivienda. Energia eléctrica,
combustibles, comunicaciones, transporte fuera del Iugar donde radica,
esparcimiento y turismo.
.................................................................................... (SI) (NO)

Nota: Las familias que pueden cubrir los rubros mencionados no se consideran

pobres.

Pregunta solo para el PACIENTE: En el momento de la aplicacion del catéter

mencione cual era la situacion de su persona en el nucleo familiar:

Jefedefamilia.... ..o ( )
T | ( )
Y= T = ( )
IO e e ( )
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(@ 10T (1] o1 Tox |10 [ V1= I ( )
Mencione como considera a su familia:

AV oTe (=11 o = H PP PP PPPPPPPPP ( )
Tradicional...........ccooiii e ()

Arcaica 0 Primitiva..... ..o e ( )
Mencione en que zona tiene su domicilio:

Urbana........oooooi i)
Marque la situacion segun corresponda a su familia:

Los padres de familia viven y cumplen con sus funciones (Integrada)....( )

Los padres viven juntos pero no cumplen con sus funciones.(Semi-integrada)( )
Falta alguno de los conyuges, por muerte, divorcio, separacion, abandono.

(DESINTEGIATA ). vt ettt e et e e e e et e et ()

Mencione su ocupacion:

Se dedica a labores del campo (campesing)..........c.ooveiiiiiineeennns ( )
Es empleado dependiente de una empresa (Obrera)...........c.ccovvevneee ( )
Ejerce alguna profesion (Profesional).............c.cooviiiiiiiiiiiiccn e, ( )

Mencione cual es la situacién actual de su familia:

Matrimonio o union libre sin hijos (Mmatrimonio)..............ccocviii i ()
Matrimonio o union libre con hijos menores de 4 afios (Expansion)............ ()
Matrimonio o unién libre con hijos mayores de 4 afios, y que aun vivan en el hogar.
(D15 o<1 o] o) PSPPSR (|
Matrimonio o unién libre con hijos menores o mayores de 20 afios que ya salieron

del hogar. (Independencia)............ccccvvviiiieiiiiiiiiiiiiiieiieiieineie e ()
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Matrimonio o unién libre con hijos pero los cuales ya no viven con ellos,
(desempleo, la jubilacién, la viudez, y el abandono.
(R LCI11 00 PP TPPPPPPPPP ( )

Mencione cual enfermedad lo llevo a insuficiencia renal y dialisis:

Diabetes Mellitus. ..o ()
Hipertension Arterial.............oo it e e ()
Hipoplasiarenal............cooiiiii e e e ()
Otras(ESPECITIQUE) ... ...t it e e e e ()

Mencione cuanto tiempo lleva desde la instalacion del catéter (12. Vez) a la
fecha:

ARos, meses, dias. Segun corresponda:

65



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio del presente reconozco que me han informado sobre el presente
trabajo de investigacion, el cual se basa en responder un cuestionario el cual es
confidencial, y que los datos que de el se obtengan serviran para el estudio de los
pacientes en dialisis peritoneal, especificamente para la valoracion de su cohesién

y adaptabilidad familiar.

Por lo anterior es mi decision libre contestar la encuesta y participar en dicho
trabajo de investigacion, y firmo este consentimiento informado por mi libre

voluntad.

FIRMA EL PACIENTE:

66



	Portada 
	Índice 
	Introducción 
	Antecedentes
	Justificación
	Planteamiento del Problema 
	Objetivos 
	Programa de Trabajo  
	Metodología
	Resultados 
	Análisis de Resultados 
	Discusión 
	Conclusión 
	Bibliografía 
	Anexos

