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IKTRODUOCIUN. 

Le. DiAlisia Peri toneal es un procediriiento de im-_ 
portancie para el mene~o de pecientes con diagn6atico de In­
suriciencie Renal Cr6nice, la variedad cue se maneje en Eor­
ma intermitente se ha utilizado ye por muchos años en hospi­
tales de segundo y tercer nivel con buenos resultados. 

En el presente estudio se investi~eron les repare~ 
sienes de este procedimiento en lR DinAmice del Sisterne Ferni 
liar de los pacientes que son sometidos e 6ste, se estudia-_ 
ron 10 Eamilies, en todas se encontraron eltereciones de la_ 
din~mice de su sistema ramilier en el 1C~ ~ates ruaron leves 
en un 60% moderadas y en el 300 severas. De loo subsistemas_ 
el mes arectedo f'ue el conyugal, encontre~os el 80~ con elt~ 
raciones moderadas y aeveres en el 20?); lo sigue el parental 
en cual se encontr6 en 3Cr.:'· leves, moderades en el 60f~ y sev!_ 
ras en un 10% y por último el fraterno en el que encontramos 
en el 9C~ leves y en el 10~ moderedes. 

Concluimos que le integraci6n del estudio longitu­
dinal de les rornilies con un integrante con Insuficiencia R!, 
nal Cr6nicr que se encuentre dentro del Fro~rsme de di~lisis 
peritoneal intermitente debe ser incluido en el protocolo de 
estudio de éstos pecientesy se deberán de dar lea alternati­
vas de soluci6n pare el mane~o adecuado de les alternciones_ 
que se encuentren, además de realizar el segui~iento adecua­
do de cada uno de estos pacientes y de sus rsmilies. 
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.1.- JUSTIFICACION. 

Frecuentemente nos encontramo& en le práctica hos­
pitalaria de la Medicina, con infin~ded de pacientes que CU!, 
san con entermedades cr6nicas de direrentes índoles, a los _ 
cueles unicamente se les maneja dentro del ares Biol6gica, _ 
olvidándonos cotidianamente de la gran importancia QUe tiene 
que sean manejados también en las areas Ps!quica y Social, _ 
como nos indica la dcfinici6n de Salud, la cual nos habla -­
de la armenia y bienestar en el ámbito Bio-Psico-Socia1 del_ 
individuo. Debido frecuentemente a estn omisi6n tenemos en 
forma importante el incremento de las Alteraciones Psicoso-_ 
ciales de nuestros pacientes y por ende el continuo deterio­
ro progresivo de la estera Biol6gica y no solo esto,sino tea 
bien 1e repercuei6n en e1 nucleo social bhsico de &ste qu6 es 
la Familia. 

Es por lo anterior que 1a justiticeci6n de1 preseu 
te estudio, es el romento del tratamiento integral de nues-_. 
tres pacientes cr6nicos y como parte importante de bste,el _ 
manejo adecuado de su nucleo familiar, ya que hemos vieto de 
manera frecuente que durante su manejo hospitalario por lo _ 
regular evoluciona satisractoriamente, pero al oer egresado_ 
y continuar su tratamiento en su domicilio, es difici1 lle-_ 
ve.r1o de manera adecuada y surre recaids, regresando nueva-_ 
mente al Hospital y consecuentemente ee presentan nuevamente 
alteraciones en la Dinlunica de su Familia, llegando incluso_ 
a presentarse patologias de etiología Fsicosocial en los in­
tegrantes de estas romilies. 

Siendo la Insuficiencia Rena1 Cr6nica una entidad_ 
muy frecuente en nuestro medio, en lo cua1 muy frecuentemen­
te eu manejo final es la Diálisis Peritoneol en sus mod~lid~ 
des de Intermitente y de Continua Alllbu1atoria, el presente _ 
estudio tiene como objetivo principal le detecci6n de las ~ 
principales alteraciones en la Dinámica del Sistema Familiar 
que ocurren en familias con un integre.nte con Insuriciencia_ 
Renal Cr6nica, que es sometido a este procedimiento terapbu­
t~Co. 
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2.- HARCO TEORICC.: 

Ir.troducci6n. 
Los p~cientes con enrer~edades cr6nicAS siempre 

han puesto e pruebe le deatreze de los cédicos de ~o. y )er._ 
nivel Ce etenci6n sobre to~o en el aree biol6~ica, ~ue es le_ 
que generelcente ~Anejen heste er,oter todas las posibilid~des 
técnicas con !FS cuFles se cuente en el medio hospitalario y_ 
olvidándose frecuentenente de l~s erees afectivo y social les 
cuales queden desatendidas. En ocesiones se piense que lE'. evQ_ 
luci6n t6r?ide Ce al~ún padecimiento crónico ee debe princi-_ 
pelmente e la inefectividrd de los medic~nentos, dietes y Pr~ 
cedimientos terapéuticos realizados pare selve~uorder le se-_ 
lud de nuestro paciente y lo aue en verdad este pasando es ~ 
que el el desejuste psicosociel de éste, eatá ectusndo en ~ 
forma determinente en lo evoluci6n desfevorable de su enfer­
medad. Entre los proble~as ~ns corrientes que se encuentren _ 
en el aree r.fective y social podemos enumerar le perdida o el 
cambio de empleo, incapacidad pere rnentener su rol dentro de_ 
su remilie, le presencie de disfunciones femiliares y en gen~ 
rol le perdide en le homeoetasis de le dinámica del Sister.10 _ 
Femilier, llevándolo esto e un estedo de depresi6n y ansiedad 
que lo pueden incluso encP~insr hasta le totel degred&ci6n de 
su dignidad humana y por consecuencia ve haber un incremento_ 
en el deterioro de su orea biológica, dinminuyendo de esta m~ 
ners su sobrevide. 

En ocasiones cdernés de los problemes del }.Pciente,_ 
se encuentren altamente deterioradas lc:s imágenes de le Inst,i 
tuci6n y la del propio rr.édico tratante l=Or lF. relativa inefi­
cacia de su manejo terapéutico, de este ~Fn~re le tradicional 
imagen de heroe que oe tiene del médico queda gravemente des!. 
riada y su propia rrustroci6n puede alcanzar los mismos nive­
les que alcanza en su paciente. Pensemos que el respecto ee _ 
pueden elaborar pro~emas encaminados al manejo inte~rel de _ 
todos los pacientes Gue cursen petolo~ias crónicas, incluyen­
do el tratamiento de lee esteras atective y social. 



º" 
Pera iniciar adecuadamente el canejo Psicosociol _ 

de nuestros pacientes, es de primordial importenci~ estudia~ 
lo en el medio en donde se desenvuelve y- que mejor el ini-_ 
ciar su estudio integral con el estudio de la Familia, que • 
es la base de la sociedad en la que se desarrolla nuestro P! 
ciente. También de manera importante no debemos de olvidar 
que a pesar de la realizaci6n del Diagn6stico Integral en 

~ 

las ereas Biopsicosocial de nUestro paciente, su manejo se 
debe establecer con un gru¡)o multidiciplinerio y que deben 
de entrar también en él la propia ramilia y el paciente mis­
mo como responsables directos de le conserveci6n de la home­
ostesis en el proceso Salud-Enrermedad. 

En vista de que nuestro presente estudio relaciona 
leo alteraciones on lo dinfunica del sistema ramiliar con el_ 
procedimiento terapéutico que es la Dialisia Feritoneel, de!!, 
tro de nuestro marco teórico hablaremos primordialmente del_ 
estudio de la Familia, de lo .Insuficiencia Renal Crónica y _ 
de la Dialisis Peritoneal. 

:r.sTUDIO DE LA FAMILIA: 

Paro realizar el estudio de lo remilia de manera 
integral debemos de repasar primero.mente las múltiples defi­
niciones que de ella se han hecho, además de que está visto_ 
qué es el grupo social más controvertido, ya que de ella han 
hablado sociólogos, economistas, antropólogos, clérigos, Pº! 
tas, etc., actualmente la ciencia médica esta muy interesada 
en su estudio, desde su muy particular punto ,de vista, m6s _ 
que nada el enfoque actual que se le ha dado al proceso Sa-_ 
lud y Enfermedad por la OMS y es el de que al individuo se • 
le considera una Unidad Biopsicosocial y siendo la Familia _ 
lo unidad básica de la sociedad es en su seno donde se gene­
ran los rectores Psicosociales que influyen de manera deter­
minante en la homeoatasis que Se da en el proceso Selud-En-_ 
rermedsd ya mencionado. De manera que a continuación mencio­
naremos algunas de las m6ltiples Lormas de estudiarla. (1) 
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ELElt,l:.'N'IOS TiDRICCS l-Aftl.. E.STULIAR A LA FA.•~ILIA: 

Cada cienciP tiene como punto de pertide un cuer­
po te6rico de conocimientos, el cual permite diferenciarlo_ 
de otras ciencies. te ciencia es un conjunto de ~ctitudes y 
por tanto una disposici6n pera erronter los hechos con el 
fin de investigr.r rr.6s de lo que elguien he dicho sobre -
ellos. Estos conceptos son de gran velar en medicina reci-_ 
liar, ye que el exito o el fracaso de cuien lfl ejerce depeu 
de en buena medida, Ce les actitudes que heye desarrolledo_ 
en su formeci6n. Los siruientee son loa elementos te6ricos_ 
que a la vez que permiten el médico ramilier cembiar do ec~ 

titud, le proporcionen un cuerpo de conocimientos indispen­
sebles pera el estudio de le femilia, éstos son: 

1.- Ciclo de vide femilier. 
2.- Estructura y dinámica de le familia. 
3.- Tipolog!e fernilier. 
4.- Punciones de la femilie. 
5.- Principios sobre le teori& general de le comB 

niceci6n. 
6.- Principios sobre ls teoria ~eneral de siete-_ 

n:es. 
7.- Frincipios sobre la teorie general de ~rupos_ 

hu:r.enos. 
8.- Relación médico-paciente y rr,édico-!'t:nilie. 
9-- Pen6~enos de trrnsferencie y contr&trena!'ere!! 

cie. 
10.- T6cnices de entrevista. 

Estos elementos o puntos de referencia, son fundemente!es 
pera que el m6dico femilier pueda bejo una rnetodologi~ pre­
cisada, entregerse cient!rica.~ente ~l estudio inte~rel de _ 
le feniil.ia. 

En el presente estudio estudiaremos e le femilia_ 
en bese f!. su ciclo de vide, a su estructure, e su funciona­
lidad, su tipolo~!e y principalmente en ~uFnto e le Dinluni­
ce de su Sistema Familiar. (4) 
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JlEFINICION DE FAf-iILI..t.: 

Familia es el noabre con que se he designado a la_ 
organización social a&s anti~e y ~ue s:lnultaneamente con la 
evoluci6n bist6rice del hombre, he sufrido trenstormeciones_ 
teles que le permitieran adaptarse ~ las exigencias sociales 
de ceda época. 

Etimol6gicomente le p~lebra remilia proviene de lo 
raiz latina Famulus. qué significa sirviente o esclnvo domé~ 
tic o. 

El diccionario de la lengua españole lo define co­
mo El grupo de personas que viven juntas bajo le autoridad _ 
de una de ellas. N6mero de criados. de uno, aunque no viven _ 
dentro de su casa. Conjunto de ascendientes, descendientes,_ 
colaterales y orines de un linaje. 

Le Organizoci6n Mundial de la Salud señala que por 
Familia se entiende a los miembros del hogar emparentados ea 
tre si, hasta un grado determinado, por sangre, adopci6n y _ 
matrimonio. El grado de parentesco utilizado para determina~ 
loe limites do ln ramilia dependerá de los usos e loe que se 
destinen los datos y, por lo tanto, no puede derinirse con 
preciei6n en escala mundial. 

Según el Censo Canadiense se conoce por familia: 
Esposo y espose, con o sin hijos 6 padre o madre solo con uno 
o más hijos que viven bajo el mismo techo y que ejercen in-_ 
terscci6n reciproca, porqué saben que existen los dem&s y e~ 
ben qué existen ellos y se consideran unidad. 

Según el Censo Americano se conoce por ramilia: 
Un grupo de dos o m&e personas que viven junt'ae y relaciona­
das unas con otras por lazos sanguíneos, de matrimonio o de_ 
adopci6n y que ejercen interacci6n reciproca porque saben __ 
que existen los demás y saben que existen ellos y se consid~ 
ren unidad. ( 6) 

Ackerman lo derine como la Unidad básica do dese-_ 
rrollo y experiencia, do realizaci6n y fracaso. Una unidad _ 
eiet6mice que tiene .runciones carncteristicas estruc~urales_ 
y .t'Uncionales gue participan y comperten los mismos recursos 
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y servicios. Vi\•en ba~o el misir.o techo con interecci6n e i!! 
dependencia y esten relacionedos entre st por consenguini-_ 
dad, matrimonio o sdopci6n. (1) 

~inuchin define a la femilie como el grupo en el_ 
que el individuo desarrolla sus sentimientos de identidad_ 
y de independencia, el primero de ellos fundamentalmente i!! 
fluido por el hecho de sentirse miembro de un grupo fami- _ 
liar y el segundo por el hecho de ~ertenecer a diferentes _ 
nubsistemas intrsfemilia.res y por su perticipsci6n con gru­
pos extrafemilieres. (2) 

Como podemos ver le definición de Familia se hn -
manejado en diferentes etapas y bajo diferentes puntes de 
vista, para fines prácticos y en re1Pci6n con leD anterio-_ 
res de!'iniciones intef"raré la Sif!'.uiente de.finici~n. 

De.fino a la Familia como un grupo de dos o más 
persones que viven en un nismo hor,er, interactuando entre 
si y que estan relacionados por lazos de consanguinidad, m!!. 
trirnonio o adopción, y donde el individuo deaerrollo senti­
mientos de identidad y de independencia, el primero por seu 
tirae miembro de un grupo .familiar y el oegundo por el he-_ 
cho de pertenecer n diferentes subsistemas intro.familiares_ 
y por su participación en grupoo extre.fomilioree. 
CLASIFICACIVN LE LA FAl•.ILIA: 

Al igual que le de.finici6n, lo clPsi.ficDci6n de 
le femilie se puede hecer desde diferentes puntos de viote~ 
los m6s utilizedos los mf!ncionamos o continuación: 
A.- DESAHROLI.0: Es de acuerdo e ln etapa en le en que se eu 
cuentran puede eer ~oderna, Tredicionul o Primitiva. 
B.- DENOGRAFICO: Es de acuerdo el tipo de comunidad en que 
habitan pudiendo ser Urbana, Suburbana o Rural. 
c.- COMFOSICION: Es de acuerdo el origen e los componentes_ 
de le .femilie y puede ser Nuclear, Extenso y Compuesta •. 
D.- Iil'l'EGRACJ.UN: Es de acuerdo e les cerecter!sticE'o de in­
terecci6n de sus mie~bros y puede ser Integrada, Semintegr~ 
de y Desintegrada. 
E.- TIFOLOGICO: Es de ecuerdo a la Ocupaci6n del je.fe de .fa 
milis y puede ser de varia tipos Ce~pesina, Obrera, Comer -
ciente, Proresionista 1 etc. (6) 
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CICID DE VIDA F/.1'1ILIAR: 

Existen en el ciclo farr.iliar .reses de liste que se 
relPcionen con le edad de los integrent~s, problemas perti­
culeres y necesidades básicas de éstos. 
Fase de hATRii•iONIO: cuando dos persOnes queden unidas por _ 

un lazo, sus preocupaciones iniciales consisten en prepara~ 
se para un nuevo tipo de vide. ñe combinen los recursos de_ 
ambos persones, se alteran sus papeles y se adoptan nuevas_ 
funciones. Los tópicos primarios de esta rase son la ednpt~ 
ci6n sexual, control de la natalidad e interacci6n en la 
personalidad. 
Pese de EXPANSION: Se inicia con el nacimiento del primer 
hijo y los principales tópicos e mnnejer en esto rase son _ 
le educeci6n prenatal, parto, etenci6n postnstol, asesoria_ 
en el crecimiento y desarrollo normal del niño, inmunizaci~ 
nes, inicio de lo socielizeci6n del nuevo integrante, asi _ 
como eu integroci6n e lo interecci6n del grupo ramiliar. 
Fase de DIS?EHSION: Se inicia cucndo el primer hijo inicia_ 
sus estudios y empieza e intersctuar con grupos extrarami-_ 
liorcs, en este raoe los pedrea tienen que eyudar a sus hi­
jos n su edeptoci6n social, o que desarrollen su autonomía_ 
y a que satisfegen sus propias necesidades básicas. 
Faae de INDEFEHDEHCIA: Ea cuando nlguno de los hijos se in­
dependizo de los padres en loe aspectos econ6micos y afect! 
vos y generalmente ca cunndo contree matrimonio pera formar 
uno nueve familia, eunque cuando no realizo estE uni6n pue­
de ser independiente y tener le reaponscbilided de le eyude 
e au familia de origen. 
Fose de RETIRO Y l•iUERTE: Se inicio cuAndo se independiza el 
último hijo y generalmente los padres quedan nuevemente so­
loo y debersn odapterse a vivir en forma independiente, su~ 
que en la meyoria de los casos los hijos se encarguen del 
sostén econ6mico de los padres, sobre todo cuando no hay 
une buena planeaci6n para lleg~r a este Eese. 
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FUHCIOJlALIDAD FA!.,ILIAF!: 

FerF. el estudio de lo funcionalidad de lo familia 
y como una primera eproximaci6n el estudio del ámbito soci~ 
dinámico, utilizcmos el Al-GAR FAl-.ILIAR de Gabriel Smilksten 

que indega sobre los cinco componentes básicos de la salud_ 
familiar como son la Adaptabilidad, lP. PP.rticipaci6n, el 
Gradiente de Crecioiento, el Afecto y la Hesoluci6n. Esta _ 
primera aproximaci6n al diegn6stico aociodinémico sirve pa­
re evoluAr el ámbito emocional que roden al individuo que _ 
se ha seleccioncdo corno caso pistu y t~mbien lP cApecidod ~ 
del grupo familiar pera hacer frente a las crisis presentes 
o prob~bles. Pero complementar el estudio del Émbito socio­
dinámico deberemos reelizor el estudio de lo DinÁmice Femi­
lior, asi como la Dinbmico del Sistema Familiar. (?) 

DINAMICA FAMILIAR: 

El estudio de lo Din6mice Familiar ea otro elemeu 
to teórico indispenooble·para el médico fomilior pera real! 
zar un diegn6stico intc~rol de ln familia, como Dinémice F~ 
miliar entendemos lo interacción mutua que existe entre ca­
da uno de los miembros de un grupo familiar, en los cuales_ 
va a beber un intercembio de distintos comportemientos y e~ 
pectetivos con el objeto de mentener uno homeostosis femi-_ 
liar, paro tener individuos con identidad e independencia y 
por consiguiente oue esten socialmente odeptados. (2) 

Según Jackson, la Dinámica fsmiliar consiste en 
un conjunto de fuerzas positivDs y negativos que afectan el 
comportamiento de cado miembro, hocie.1do que éstP funcione_ 
bien o mal como unidad. (1) 

Chogoya agrega que le Dinámica Femilisr normal ea 
una mezcla de sentimientos, comportamientos y expectativas_ 
entre cede miembro de le familia, lo cual permite a cada 
uno de ellos desarrollarse como individuo y le infunde el 
sentimiento de no estar aislado y de poder contar con el 
apoyo de los demos. (4) 
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DINAHICA Lb'L SISTEt·:A FAMILIAR: 

El estudio de la dinámica del ~rupo ferniliar des­
de el punto de viste de la Teoria Genere~ de los Sistemas,_ 
nos permite coQprender Que lo femilia es mucho más que le 
suma de las portes, y que los diferentes elementos aue le _ 
componen Pl interrelacionarse entre si, producen une orgAn! 
zeci6n psicosocial en constante cambio y movimiento. Este _ 
enfoque también permite definir lrs diferentes alianzas o_ 
subsistemas que se dan en todo tipo de familia y que el mé­
dico familiar debe conocer, yo oue esto puede influir en el 
éxito o frecoco de le terapéutica. La familia pués funcione 
como un Sistema Abierto, opero a trsves de poutns tronsnc-_ 
cionoles y éstes establecen de que manera, cuando y con 
auién relacionarse, debe responder a cembios internos y ex­
ternos, desempeño sus funciones a troves de sus subsistemos 
tanto dentro como fuera del seno familiar. 

Leo suboistemas pueden ser formados por genera-~ 
ci6n, sexo, intereses o funciones, ceda individuo puede peE 
tenecer a diferentes subsistemas en los que va s poseer di­
ferentes niveles de poder y en los que se aprenden hebilid~ 
des diferenciadaa. 

Los limites de un subsistema están contenidos en_ 
les regles que definen quienes participan y de oue manero._ 
La funci6n de loa limites reside en proteger lo diferencis­
ci6n de los subsistemas, los limites pueden variar desde el 
amalgnmiento hasta la deovinculaci6n o bien pueden ser dif~ 
sos o claros y de bato dependerá la funcion0lidod f6milier. 

El sistema familiar esto formado por tren subais­
temes, los cuales serán enaliz6dos o lo largo del presente_ 
estudio y estos son el subsistema Conyu~el, el P~rentel y_ 
el Fraterno, coda uno con sus diferentes funciones. 

SUBSISTEMA CO~YUGJ.L: Se constituye en el momento_ 
que se unen dos individuos del sexo opuesto, con la inten-_ 
ci6n expresa de formar unn nueve remilia, dentro de ~ate 
subsistema encontremos las funciones b~sicas de comp~ement!!_ 
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ridad y sco~odPci6n mutus, dentro de las cu~les se desarro­
llan funciones secundarias que las integren. 

1.- Complementaridad: Es 1~ función en le cual e~ 
d~ inte~rante de la pareja va e interPccionar con el otro,_ 
ceda uno con sus cerecter!stices individuales, este interasa. 
ci6n ve a ester encemineda en fomentar el deesrrollo de le_ 
pareja dentro de su grupo sociel al cucl pertenecen, además 
de crear un sentido de protección hPcie su compañero pera _ 
mantener la relación con el medio extrafamilier. Deben ce-_ 
der p~rte de su individualidad pera lograr une ~rmonie ade­
cuada, en estr. función encontrPmos como perte importante 
!Pe funciones complementarias de: 

1.1.- Sentido de pertenencia. 
1.2.- Refugio ente el stress externo. 
1.3.- Matriz pare el contecto con otros subsiste-

mas sociales. 
1.4.- Fo~ento del eprendiznje. 
1.5.- Fomento de lfl creatividad. 
1.6.- Fomento del crecimiento. 

2.- Lo acomodaci6n mutua: En esta runción se des~ 
rrolla sobre todo en el ámbito ramilier, es un proceso en _ 
el cuel los c6nyuges pueden actuelizarespectos creativos de 
sus pautas que perreenec!an latentes y apuntalar los mejores 
rezgos de cada uno, aqu! ee do de manera importante la in-_ 
terreleci6n personal y se desarrolle el aspecto sexual de _ 
le pareja, el cual como ya sabemos es de primordial impar-_ 
tencia para le preservaci6n de esta relaci6n. 

SUBSISTEJ•;A PAREiiTAL; Es .fac· .. ible la rormsci6n de_ 
este subsistema al nacimiento del primer hijo y se va o co~ 
tinuar a la vez que continúe incrementándose la ramilie. En 
el marco de este subsistema se va a dar el importante proc~ 
so de socializaci6n, el cual como sobemos oe inicie el no-_ 
cer el primer hijo y se lleva al inicio dentro del ámbito _ 
ramilior para posteriormente continuar ruera de él, para el 
buen .funcionamiento de este subsistema es de primordial im­
portonci~ no interriern con el conyugal. 
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SUBSISTENA FflATEiiliO: Bste st:bsj ster.¡s se inicia al 
nacimiento del segundo hijo, ya oue va P. est~r dAdo por le_ 
intcrrelaci6n dP. hermano con herrneno, es el primer laborat~ 
rio social para el niño yn que pueden exPeri~enter relacio­
nes con sus iguales, dentro de este subsisteme se vr a dar 
de manera importante tcmbien el proceso de socializaci6n ye 
que en el marco de este contexto, loa niños se epoyan, ais­
len, descargan sus culpes y aprenden mutuamente. 

Dentro de eote subsistema los nif.os aprenden a 002 
perar, negociar y competir. Aprenden e lograr amigos y ali~ 
dos, a aslvcr la apariencia cuando ceden y a lo~rar recono­
cimiento de sus habilidades. 

Pera el buen desarrollo de nuestro estudio opera­
cionolizaremoe la dinámica rsmilior parR la elaboración de! 
cuestionario, de la siguiente manera. 

DINANICA DEL SISTEMA FAf>:ILIAR: 

1.- Subsistema Conyugal. 
A.- Complementeridad. 
A.1.- Sentido de pertenencia. 
A.2.- Rerugio ente stress externo. 
A.3.- Matriz con el contacto con otros subsiste-

mas. 

A.4.- Fornento del aprendizaje. 
A.5.- Fomento de la creatividad. 
A.6.- Fomento del crecimiento. 
B.- Acomodeci6n mutua. 
B.1.- Interrelación personal. 
2.- Subsistema Parental. 
A.- Socialización. 
3.- Subsistema Fraterno. 
A.- Coopereci6n. 
B.- Negociación. 
c.- Competencia. 
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LA LIALISIS PERI'IOhEAL E!i EL TRAT11.f..IEl\llú DE :PACIENTES CON -

IHl:JUFICIENCIA REI~AL CROl~ICA: Pero continusr con el merco 

teórico de nuestro estudio hererr,os un breve repeso de la In, 
suficiencia renal crónica y le Diálisis Peritoneal como pe~ 
te del trataniento de esta. 

Insuficiencia Renal Cr6nice. 
DEFINICION: Es un síndrome que consiste en la pérdida pro-_ 
gresivo de lo runcionalidad de las nerronos, las repercusi~ 
nea que esta Férdida tiene en el organismo y los fen6menos_ 
de edapteci6n renal pera compensar este pérdida runcional,o 
sea le rase funcional del riñen en que éste ye no es capaz~ 
de mantener el medio interno del orgeniomo. Podemos descri­
bir cuatro fases sucesivas: 

1.- Disir.inuci6n de lo reservo renal. Lo 1'unci6n_ 
renal glObal está leve o moderadamente reducida, pero las _ 
runciones excretora y re~uledoro todavin catan suficiente-_ 
mente intc.ctus para mantener un medio normal interno. 

2.- Insuficiencia Renal. En esta fase pueden ap~ 
recer yo algunas manifestaciones de incapacidad de manteni­
miento del medio interno. Tiende ~ hPber discrete azoemia,_ 
alteraciones de lo capacidad de concentroci6n y anemia lig~ 
ra. 

).- Fracaso Renal. Le función renal se ha deto-_ 
riorodo basto tal punto oue existen alteraciones cr6nicss y 
persistentes del medio interno, pee ejemplo, azoemia, isos­
tenuria, nicturie y acidosis metob6lico. 

4.- Síndrome Urémico. En el peciente con Insufi ::. 
ciencia Renal aparece una consteloci6n de signos y síntomas 
clínicos referidos principalmente a tubo digestivo, cordio­
vaeculares y nerviosos. 
ETIOIDGIA; Hoy uno multitud de fActores etiol6gicos de la 
Insuficiencia Renal Cr6nico entre los principales encontra­
mos Infecciosos, autoinmunes, metab6licos, congénitos y va~ 
culares. A continuaci6n enuffiereremos elgunes de los princi­
pales patologiss. (11) 
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Principales causas de I.R.C. 
1.- Autoinmunes e Inmunoalérgicas: 
- Glomerulone!'ritis Lúpica. 
- Glomerulonerri tia Membranosa Ideopátic"a. 

Glomerulonerritia ~embrGnoproliferativa. 
- Glomerulonerritis asociada o s. Goodpesture. 

Glomerulonerritis asociada a FÚrpura ane!'iloctoide. 
Glomerulone!'ritis aguda postinfeccioeA estreptoc6ccica. 

2.- Metab6licas: 
Nefropetie diab~tica 

- Nerropatia gotosa. 
- Amiloidosis renal. 
3.- In!'ecciosae: 
- Pielonerritis. 
- Tuberculosis Renal. 
4.- Vasculares: 
- Hipertensi6n Arterial. 
- Trombosis, estenosis o aneurisma de·lo vena renal. 
5.- Congénitas: 

Enfermedad poliquiatica. 
--Síndrome de Alport. 
- Hipoplaoia Renal. 
6.- T6xicos. 

Medicamentos ( Analgésicos y antibi6ticos) 
- Plomo e Insecticidas. (8) 

TRAS'IORNOS EN LA ttUIMICA SANGUINEA Y EN EL AGUA EN LA IRC. 

AGUA: 

Como no ae puede excretar orina concentrada, loe pocientea 
con IRC deben ingerir y excretar móe egua de lo normol paro_ 
poder manejar le carga usual de solutoe urinarios, le poli-_ 
uria es el primer signo de doño progresivo de la Eunci6n re­
nal. Como lo poliaquiurie es inevitable, une ebstenci6n rel~ 
tivamente corte de líquidos puede producir deshidratoci6n. _ 
Además le capacidad pare excretar grandes volúmenes de egua_ 
esté alterada en los pacientes con hipere~oemie. 
SODIO: 
Los paciente con IRC no pueden restringir la perdida renal 
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de sodio en una rorr.e ten ericez, y contin6sn dejendo esca­
par contidedes variables de sodio en le orina, cunndo hay_ 
une restricci6n de sel. Le perdida de sel es més común en _ 
los pacientes con pielonetritis, que en los de glomerulone­
tritis, pero se puede presentRr la insuriciencie renal, 
cualquiera que sea le causa. Le perdido de nPl ~uede desep~ 
recer o ser menos intensa en los estadios finales de la IRC 
e medida que la tiltrsci6n glomeruler se eltera progresiva­
mente y sobreviene le oligurie. En pacientes urémicos ede-_ 
más de los perdidas urinarias, el v6rnito y la dicrren, gen~ 
ralmente producen depleci6n de sodio. Si existe acidosis, _ 
une parte de los requerimientos de sodio se debe tomar en _ 
tormo de Bicarbonato de sodio. De hecho une inútil restric­
ci6n de ~el y la consecu~nte depleci6n del sodio pueden CA~ 
sar un nuevo deño o le runci6n renal en pacientes con IRC. 
POTASIO: 
Lo hiperkelemia no es una complicación co~ún de la IRC, 
mientrao el gesto urinario no se altere. La cnor~e copaci-_ 
dad de loa túbulos dinteles pere secreter potasio en lo or! 
na, ea generalmente suricien~e pnrr. mantener el nivel de p~ 
tnsio en el suero cerca de lo normal, ~ún cuando la riltrn­
ci6n glomerulPr esté muy restringidn. La restituci6n del b! 
carbonato sérico o niveles norr.eles usualmente reduce la 
concentreci6n de potasio en el suero. Le secreción tubular_ 
de potasio aumenta con une dieto rice en sodio y se deprime 
cuando se reduce lo excreci6n de sodio. Por lo tente el ni­
vel sérico del potasio puede elevarse en pecientes con hi-_ 
perazoemia cr6nica, cuando se les somete e una dieta libre 
en sal. Cuando en los pacientes con hipernzoemie disminuye 
el potasio por el v6mito y la diarrea el riñ6n puede su-~ 
rrir daño ~dicional, por lo tanto esté indicedo reparar el 
déricit teniendo cuidadÓ de no causar hiperkalemia. 
ACI!OSIS: 
Las causes más importantes de lo acidosis en la Insuricien-_ 
cia Renal Cr6nica, son la insuricienci~ pere excretnr centi-
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1 ._ . . 

~ades normales de tt+ en forma de NH4_urinerio. Y. la capacidad 
disminuida o nula para reabsorber todo el bicarbonato filtra 
do con niveles normales de bicarbonato séric·o~ La acidosis -
or~l:inica a veces es causa de lo nli.usee, 'retie;o y cierto gra­
do de diDnea, mucho antes de que la· respireci6n de Kussmaul_ 
seo clínicamente aparente. 
OTRAS ALTEHAOIONES ~UIMICAS: 

A medida que la velocidad de filtraci6n glomerular disminuye 
pro~resivomente en el curso de la enfer~edad cr6nica renal,_ 
lo frocci6n del fosfato filtrado que se reabsorbe en los t6-
bulos renales disminuye de manera o mantener constante lo d~ 
puroci6n del fosfato y e mantener el nivel normal de r6sroro 
inorgánico en el plasmo. Sin embargo cuando le depureci6n do 
creetinine ho disminuido o 25 ml. por minuto le excreci6n de 
rosrato ye no puede ser conservada con éste método de compeu 
aeci6n y el nivel de rosfato sérico empieza a elevarse. El 
incremento del fosfato sérico se presente m6s pronto y ea 
más notable en niños que en adultos. 

El nivel aérico de calcio ne encuentra cerncteris~ 
ticamente disminuido en la deacompensoci6n renal. Una porte_ 
del decremento resulta de la disminuci6n en lo rrecci6n lig!!_ 
da a proteínas ye que, e veces, la albúmina del suero está 
baja pero le porci6n ultroriltreble del calcio sérico tem-__ 
bién se encuentre regulermente reducido. 

La concentreci6n del magnesio en el suero suele e!!. 
tnr elevada cuando la velocidad de riltraci6n glomerular de­
crece a menos de 30 ml. por minuto, a menos que esté contra­
rrestado por le insnici6n, le diarrea o bién ~celersdo por _ 
la excreci6n urinaria provocado por los diuréticos. 

Le concentroci6n sanguínea de ácido úrico puede e­
levarse tempranamente en le insuficiencia renal pero genero! 
mente no aumenta por arriba de 10mg por 1COml., aún en aa I!!,. 
suficiencia renal grave. 

Los indoles, fenolee, guanidine, algunos aminoáci­
dos y varios ácidos org~nicos aparecen en une concentraci6n_ 
s~nguinea elevada, pero su contribuci6n el Síndrome úrbmico_ 
no se ha establecido. (B) 
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PRn;CIFALEO ¡·.:ANIFASTJ.ClllltES CLINICAS D~L 
SIH:tJiOl·:E üREi-iICO. 

1.- Gestrointestineles: 
• Anorexia. 
- N~useas. 

- V6mito. 
- Hipo. 

Aliento urémico. 
Uceras en tracto digestivo. 

- 1engua oscura. 
2.- Cordiopulmoneress 

Pericarditis ribrinoea ( Frote peric6rdico). 
Hipertensi6n de dificil manejo. 
Pleuritis urémica. 

- ICCV. · 
- Congesti6n pulmoner. 

Reepireci6n de Kussmeul. 
3.- Sistema Nervioso: 
- Neuropatie periférice. 

Debilidad Muscular. 
Temblores. 
contracturas musculares. 
Alteraciones Psicol6gicas. 
Convulsiones. 

4.- Otras mnnirestacionesi 
Facies deprimida ( aspecto abotargado ). 
Edema de perpedos. 
Aumento en la pigmentación de la piel. 
Manchas purpúricas. 
Encías sangre.ntes. 
Prurito. 
Resequeded cutenea (escarche urémica) 
Disminuci6n de la 11bido sexus1 (11) 
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DIALISIS FERI'IOHBA.L. 

Desde 1934 se he utilizado le Diálisis Peritoneal_ 
para el mane~o de pacientes con Insuficiencia Renal Cr6nice_ 
especialmente en le tese terminal y en presencia de Sindrome 
Ur6mico. 

La diálisis peri toneo.l utiliza al peri tone o como _ 
membrana semipermeable y e través de elle se efectúo el in-_ 
tercambio de soluciones y solutos con.forme al gradiente de _ 
concentreci6n; le sangre llega e través de le microcircula-_ 
ci6n peritoneal, en tanto que el liquido de diálisis se in-_ 
troduce en le cavidad peritoneal a travhs de un catéter im-_ 
plantado en la pared abdominal, este catéter puede ser rigi-

· do o bien blando, actualmente el m6s utilizado es el del ti­
po Tenckhor.r. 

La técnica de instolac16n del catéter de Tenckhorr 
coneiete en; pt·evia asepeia y antisepsia y bajo anestesia se 
realiza una incisi6n pare umbilical a 2cm. de le cicatriz u~ 
bilicel hacia aruera, ya sea izquierda o derecha; se abren _ 
los planos profundos y se descubre el peritoneo. El cothter_ 
montado en une esa de cobre se introduce en la cavidad peri­
toneal con el extremo multiperroredo diriBido hacia la rose_ 
iliaca del mismo lado pero se evita que le punta del cat&ter 
toque le pared. El extremo proximal del cat&ter se exterior! 
za a trav&s de un t~nel subcutaneo y le punte libre se conec 
ta a la linea.de transrerencin, la cual se une e la bolsa de 
soluci6n pera di6lisis. Se prueba la permeabilidad del cat&­
ter, a base de meter liquido a le cavidad abdominal y su· sa­
lida al exterior. El liquido de di&lisie gue se deje en la _ 
cavidad peritoneel establece un gradiente de presi6n osm6ti­
ce, lo gue permite extraer solutos t6xicos, eunque tambi6n _ 
proteinas y líquidos del paciente. Estos intercambios suelen 
hacerse cada hora con intercambios de 2 litros de soluci6n 
su duraci6n ser6 variable entre 48 a ?2 horas de acuerdo a _ 
le evoluci6n de cada paciente. (12) 



INDICACIOlraB DE tlALISIS i-.i:.ñl'roi1EAL. 

1.- Sobrecarga de volucen. 
2.- Riperkalemia. 
J.- Acidosis grave. 
4.- SintomatologiA ncurol6gice por uremia. 
5.- Catabolismo excesivo. 
6.- Pericarditis urémico. 
?.- Necesidad de un aporte iu.portante de calo-

riae y proteinae. 
B.- Hipertensi6n rerracterin. 
9.- Congesti6n circulatoria persistente. 

10.- Neuropatia peri~6rica. (9) 

001".FLICACIOJIBS DE LA DIALISIS FEliI'lONEAL. 

1.- Mec6.nices: 
Dolor. 
Sangredo. 
Drenaje inadecuado. 
Perroreci6n de intestino. 
Neumoperitoneo. 

2.- Inrecciosas: 
Feritoni tia. 

).- Metab6lices: 
Hiperglicemia. 

- Hipoglicemia. 
Hipertrigliceriemio. 
Hipoproteinemia. 
Hipokalemia. 
Acidosis o alcalosis meteb6lica: 

4.- Ce.rdiovascular: 
Arritmias. 

- Bobrebidrateci6n o deehidretaci6n. 
5.- Pulmonares: 

Neumonía. 
6.- Neurol6gices: 

- Síndrome postdiálisis (desorientaci6n,estupor 
psicosis, etc.) (10) 
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3 .- PLAll1'EAMIEH!f0 DEL l?ROBLEl'Ju 
¿ La presencie de un integrante con Insuficiencia_ 

Renal Cr6nica 1 en rwnilias adscritas e1 Hospital General de_ 
Zona No. 29 Areg6n del IY.$8 y que son sometidos el Programa 
de Diálisis Peritonesl Intermitente, tiene realaci6n de aso­
ciaci6n est~distica con la presencie de alteraciones en la 
Din6.mica del Sistema Familiar. 

4.- l'ORMULACION DE Hll?OTESIS: 
Les familias adscritas el Hospital General de Zona 

No. 29 Arsg6n del IMSS, con un integrante que presenta Insu_ 
ficiencie Renal Cr6nica y que está sometido el :Programa de _ 
Diálisis Peritoneel Intermitente, se relaciona con la presen 
cie de alteraciones en le Dinámica del Sistema Familiar. 

5.- DETERMINACION DE OBJETIVOS: 
Objetivos Inmediatos: 

1.- Demostrar si existe releci6n de asociaci6n es­
tedistica, en familias adscritas al Hospital General de Zona 
No. 29 Arog6n del IMSS, con un integrante que presente Insu­
ficiencia Renal Cr6nics y que es sometido al Programa de Di! 
lisie Peritoneal Intermitente y le existencia de alteracio-_ 
nea en la Din6mice del Sistema Familiar. 

2.- Determinar dentro de lo Din6mice del Sistema 
Pamiliar,de familias adscritas al Hospital General de Zona 
No. 29 Areg6n del IMSS con un integrante con Insui'iciencia 
Renal cr6nica que se encuentre en el Programa de Diálisis P~ 
ritoneal Intermitente, que Subsistema Familiar se encuentra_ 
con más alteraciones. 
Objetivos Mediatos: 

1.- Establecer les beses pera estudios comperati-_ 
tivos, en los cueles se deberán de compArer la intensidad en 
la magnitud de lee alteraciones que se presentan en le Diná­
mica del Sistema Familiar, en i'emiliae con un integrante con 
Insuficiencia Renal Cr6nics que aún no es sometido al Progr! 
ma de Diálisi Peritoneal contra las que presentan los i'emi-_ 
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.!_isa con un integrente con Insuriciencia Renal Cr6nice que _ 
se encuentra incluido ya en el ProgrF.ma de Diélisis Perito-_ 
neal. Adembs teobién rea1izer otro estudio compsretivo para_ 
determinar en que re~ilies bey més alteraciones en le Diném! 
ca del Sistema Familiar, si en les que tienen un integrante_ 
en el Progrr.me de Diálisis Peritoneal Intermitente 6 en les_ 
que tienen un integrante en el Programa de Diálisis Perito-_ 
neal Continua Ambulatoria. 

2.- Fomenter la realizoci6n de otros estudios en 
los que se investiguen le presencie de alteraciones en le ~i 
n6mica del Sistema Familiar, en familias que tengan un inte­
grante que curse con una patología cr6nica, cualquiera que ~ 
6sta sea, pare posteriormente tratar de encontrar alternati­
vas de soluci6n pera su manejo adecuado. 

6.- DISF$0 DE INVESTIGACION: 
A.- Tipo de Inveetigeci6n. 

Longitudinal. 
- Prospectiva. 

Observacional. 
Descriptiva. 
No Comparativa. 

B.- DeEinici6n del Universo. 
F~milies edncritoe el Hospital General de Zono No. 

29 Arag6n del D·~SS, que presenten un integrPnte con Ineuri-_ 
ciencia Renal cr6nice y qué esté siendo sometido el Programa 
de Diálisis Peritoneal Intermitente. 

c.- Determinaci6n del Ares. 
Se erectuará en el Hospital General de Zona No. 29 

Arag6n del n~ss, en el Jer. Piso de Hospitalizaci6n de P.'.edi­
cina Interne. 
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D.- Determinaci6n del Tiempo. 
Se efectuará en el lapso comprendido del 1o. de d! 

ciembre de 1987 el 31 de enero de 1988. 

E.- Criterios de Inclusión. 
1.- Familias adscritas el Hospitel General de Zona 

No. 29 Areg6n del n~ss, con un integrPnte con Insuticiencia_ 
Renal Cr6nice y que se encuentre en el pro~rema de Di6lieis_ 
Peritoneo! Intermitente durante el lapso en que se realice 
huestro estudio. 

2.- Familias que cumplen con el criterio anterior_ 
y que acepten entrar en el estudio. 

3.- Familia que cumplen con los dos criterios ent~ 
rieres y que no tengan antecedentes de haber sido sometidos_ 
e Terapia Femiliar. 

F.- Criterios de excluei6n. 
1.- Familias que no cumplan con los criterios de _ 

incluai6n. 

G.- Doterminoci6n de Variables. 
1.- VARIAJJLE INDEPENDIENTE: 

Familias edacritas al Hospitel General de Zona No. 29 Arag6n 
del IMSS, con un integrante con Insuriciencie Renal Cr6nica, 
oue se encuentra en el Programa de Diálisis Peritoneo! Inte~ 
mi tente. 

Derinici6n de la Variable Independiente: La diálisis perito­
neal es parte del manejo de los pacientes con Insuriciencie_ 
Renal Cr6nics, cuando posterior al rracaso de la rllnci6n re­
nal caen en la rase del Síndrome Ur&mico, éete procedimiento 
terapéutico utiliza al peritoneo como membrana semipermeable 
y a través de ella, se erectúa el intercambio de eolutos y _ 
soluciones conrorme a gradientes de concentraci6n, se reali­
za en periodos de tiempo variables de acuerdo a les necesid~ 
des del paciente renal. 
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2.- VARIABLE JJEfENDIZl1TE: 
La Din6mica del Sistema Femiliar. 
Dinlunice Familiar: Conjunto de Intereccibn mutua, qub existe 
entre ceda uno de los miembros de una remilie, entre los cu!. 
les va e haber un intercembio de distintos comportamientos y 
expectativas, con el objeto de tener todo esto pera mantener 
une homeostaeis familiar, pare ver individuos con una ident!_ 
dad e independencia, esi como individuos socialmente adapta­
dos. Esto se investigar& e trovhs de los Subsistemas remili!. 
res. 
De!inici6n Operacional de la variable dependiente. 
DlNAJ-;IcA DEL SISTE!·<A F AEILIJ<R. 

I •• Subsistema Conyugal. 
1.- Complementarided. 
a.- Sentido de Pertenencia. 
b.- Refugio ente el Stress Externo. 
c.- Matriz con el Contacto con ctros Subsistemas. 
d.- Fomento del Ji.prcndizaje. 
e.- Fomento de la Creativided. 
r.- Fomento del Crecimiento. 
2.- Acomodaci6n l·!utua. 
a.- Interrelsci6n Pernonal. 
II.• Subsistema Perenta1. 
1.- Socializeci6n. 
III.• Subsistema Fraterno. 
1.- Cooperoci6n. 
2.- Hegocieci6n. 
3.- Competencia. 

Categorizaci6n de la variable dependiente. 

Variable Dependiente 

Din6mica del Sistema 
Familiar. 

No. de Preguntas. 

De acuerdo e la 
elaboraci6n del 
Cuestionario. 

Ceteeorizeci6n. 

O• nunca. 
1. e veces. 
2• casi siempre. 
3• siempre. 



H.- Y.aterial y M6todoa. 
a.- Recursos Humanos: 
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1.- Familias cdscritas al Hospital General de Zona 
No. 29 Are~6n del Ir!SS, con un integrente con Inauriciencia_ 
Renal Cr6nica, que se encuentra dentro del Programe de Di~l! 
sis Peritoneal Intermitente. 

2.- Asesores del Estudio: 
Dra. f<':o. del carmen Pacheco Qpmiño, fi'.6dico Familiar. 
Dra. Judith Heredie Alarc6n, ~édico Femiliar. 
Dr. Ram6n Ortega Hernandoz, ~!!Sdico Internista. 

J.- Encargado del Estudioi 
Dr. Retael Alegria Ruiz, RII de ~edicina Familiar. 

b.- Recursos Fieicoe. 
1.- 2o. Piso Hospitalizsci6n de Medicina Interna 

del Hospital General de Zona No 29 Areg6n del IMSS. 
2.- Encuesta sobre alteraciones en le Din6mice del 

Sistema Familiar. 
c.- Recursos Econ6micos. 

1.- I.os necesarios para el buen desarrollo del pre' 
sente estudio de investigeci6n. 
d.- P.&todo. 

Se aplicará una encuesta directa para valorar alte 
recionea en la Dinámica del sistema r~miliar a 10 ramiliaa 
Que se

1
encuentren adscritas al Rospitol General de Zona No._ 

29 Arag6n del IMBS, que teñgen un integrante en el Programa_ 
de Diálisis Feritoneal Intermitente por presentar Insuficie!l 
cia Renal Cr6nica y se encuentre internado en el 20. Piso de 
Bospitslizaci6n de Kedicina Interna, en el lapso referido p~ 
re la elaboraci6n del estudio. Una vez realizadas les encue!!_ 
tes, se categorizarán los resultados de acuerdo a la escala_ 
de medición previamente establecida, se realizarán tablas 
con los resultados obtenidos y se graficsrán. De las grári-_ 
ces y tablas obtenidas se comentarán los resultados y se da­
r~n las conclusiones. 
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ENCtr.::.S'IA fAFtA DETit.:CIOl; LE ALTE.RACIOllES 
s1; Lt. Dit:bMICA m SISIJ·EMA FJ.f'.ILIAR 

1.- Fiche de identi!icaci6n: 
Nombre: ___________ ~ No. FiJiaci6n: ______ ~ 
Edad: :Edo. Civil: ______ Sexo: ______ _ 

LUgflr de Origen: Ocupaci6n:. ________ _ 

'!scolerided: Relie-i6n: ---------
Domicilio: 
Tipo de Vivienda: 
Feche de elnboreci6n de le encueste: ___________ ~ 

2 Estructure FEmiliar· ·- Total de miembros• . 
Nombre Pe ... entesco Edad sexo Escolaridad Ocuneci6n E.O. 

3·- Ti~o de Familia: 
A.- Composici6n: ____________ _ 

B.- Desarrollo: 
c.- Demográfico: ____________ _ 
D.- Integración: ____________ _ 

E.- ·Tipol6gico: 
4.- Fase Actuel del Ciclo Familiar: ____________ _ 
5.- Enrermoded ~ue origin6 le IRO: _____________ _ 

6.- Feche en la que ingres6 el PDPI=-----------~ 
?·- Funcionalidad Familiar (Apger Familiar)i 

Cetegorizeci6n: 2 • cesi siempre. 
1 • e veces. 
O • cesi nunca. 



A.- l Est& usted setierecho con la ayuda que recibe de su 
~amilia cuando tiene un problema ? e ) 

B.- l Conversan ustedes de los problemas que tienen en le 
caes ? e ) 

c.- l Le.e decisiones importantes se. tomen en conjunto en le 

~·~ ( ) 
D.- l Los fines de semana son campartidos 

le casa ? ( ) 
E.- l Siente 0ue su familia lo quiere ? 

B.- Dind:mi~a del Sistema Familiar: 
categorizaci6n: O • nunca 

1 • a veces 
2 • casi siempre 
3 • siempre 

SUBSIB~El!A CONYUGAL: 
I.- Complementaridad. 
I.1.- Sentido de pertenencia: 

por todos los do -
( ) 

l Está usted en contacto continuo con su familia de origen ? 
( ) 

l Está su conyuge en contacto con su familia de origen ? 
( ) 

l Cuando visitan a su familia de origen lo acompaña su con­
;yuge? 
( ) 

l Cuando visitan a le ramilia de origen de su conyuge, la 
acompañe usted ? 
( ) 

¿ Está conciente que al unirse en matrimonio ~orm6 une rami­
lie independiente a su rsmilia de origen ? 
( ) 

l Está conciente de ésto su conyuge ? 
( ) 

I.2.- Re!'ugio ente stress externo: 
l Cuando una situeci6n de peligro le provoca miedo o angus-_ 

tia recibe apoyo de su conyuge ? 
( ) 
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l Cuando a su conyuge le ~ucede lo m1smo recibe ayuda de us­
ted ? 
( ) 

¿ Cuando alguna situeci6n dentro de au trabajo o en sus act!_ 
vidades extradomicilieries le provoca stress, recibe algún 
apoyo de su conyuge ? 
( ) 

l cuando lo anterior le sucede a su conyuge, recibe apoyo de 
usted? 
( ) 

I.3.- Matriz con el contacto con otros subsistemas. 
l cuando usted decide visitar a cus familiares o emigos,sue­

le acompeñerlo su conyuge ? 
( ) 

l cuando decide hacerlo su conyuge, lo ecompafie usted 1 
( ) 

l su pareja suele hacer buenas relaciones Sociales con fami­
liares o amigos de usted 1 

( ) 
l Usted suelo hacerlo con los de su conyuge ? 

( ) 
I.4.- Fomento del aprendizaje. 
l Durante su matrimonio su conyuge se ha preocupado por ene~ 

ñnrle alguna cosa que usted ignoraba o que no supiera rea­
lizarlo. ? 

( ) 
l Usted ha hecho lo mismo con respecto a su conyuge ? 

( ) 
l Durante su matrimonio usted a fomentado que su conyuge con. 

tinúe estudiando o bién que inicie estudios de algo que le 
interesa ? 
( ) 

l Su conyuge le ha fomentado lo anterior ? 
( ) 
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I.5.- Fomento de la creatividad. 
l Cuando su pareja decide hacer una oejora o bi6n un trabajo 

que requiere de destreza recibe su apo?o? 
e l 

l Cuando usted decide realizarlo recibe apoyo de su conyuge? 
e l 

I.6.- Fomento del crecimiento. 
l cuando ha habido la posibilidad de realizar une ampliaci6n 

de su vivienda, he recibido apoyo de su pareja ? 

e l 
l Cuando lleg6 el momento de aumentar la familia, hubo acue.!: 

do mutuo para Esto ? 
e l 

II.- Acomodaci6n mutua. 
II.1.- Interrelaci6n personal. 
l Le relaoi6n con su pareja dentro y fuera del hogar ha sido 

eetis1"ectoria ? 

e l 
l cuando hay que realizar alguna actividad social, la· reali­

zan de mutuo acuerdo ? 
e l 

l He contribuido su pareja para que usted supere alg6n vicio 
o alguna actitud inconveniente? 
e l 

l Usted he contribuido para que su pareja lo supere? 
e l 

l Durante su matrimonio ha habido motivaci6n por parte de su 
pareja, para que usted logre sus objetivos Personales éomo 
los planeados para su familia ? 

e ' l Usted ha motivado a su pareja para que logre los de ello ? 

e l 
l Les relaciones sexuales dentro de su matrimonio han sido 

satis~actorias para ambos ? 
e l 



l Cuenda realizEn sus relaciones sexuales lo hacen de rnutuo_ 
acuerdo ? 

( ) 

SUBSISTENA PAREUTAL-: 

I.- Socializeci6n. 
¿ Ahor6 o cuando tuvo hijos pequeños los ayud6 para que ellos 

aprendieran a caminar y e hablar ? 
( ) 

l Lo hizo su conyuFe ? 
( ) 

l Enseñ6 o enseña a sus hijos las reglas básicas de urbanidad 
como saludar, como comportarse con la gente, como tomar los 
cubiertos, como sentarse, etc. ? 
( ) 

l Lo hizo su conyuge ? 
( ) 

l Antes de que sus hijos entraran a la escuele tret6 de ense­
ñarles coses b~sicae como contar, distinguir loe direrentes 
colores, como cuidar sus cuedernos, etc. ? 
( ) 

l I.o hizo su conyuge ? 
) 

l Durante su odistromicnto eocolar trat6 de eyuderlos pera 
qu6 mejoraran su cprendizeje ? 
( ) 

l Lo hizo su conyuge ? 
( ) 

l Al llegar sus hijos a la pubertad, ya les babia enseñado lo 
básico que deberían saber en cuento a educaci6n sexual ? 
( ) 

l Su conyuge hebia hecho lo propio ? 
( ) 

< Ha romentado usted el ingreso de sus hijos a grupos cultur§!_ 
les, politices, religiosos, deportivos, etc. ? 
( ) 
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t Lo ha romentado su conyuge ? 
( ) 

¿ Se reune frecuentemente e platicar con sus hijos ? 

e ) 
¿ Lo hace su conyuge ? 

( ) 

SUBSISTEMA FRATERNO: 
I.- Cooperaci6n. 
l Cuando hay que realizar alguna actividad que requiera del_ 

es!'uerzo de varias personas, se ayuden su hijos entre si ? 

e ' 
l Al realizarla sus hijos contribuyen con el mismo est'uerzo_ 

y entusiasmo ? 
( ) 

l Sus hijos se ayuden mutuamente para realizar sus activida­
des cotidianas y escolares ? 
( ) 

II.- Negocisci6n. 
l Cuando alguno de sus hijos solicita el apoyo de otro pera_: 

realizar alguna actividad, le restituye ese apoyo cuando _ 
posteriormente? 

e ' 
l Cuando algUno de sus hijos tiene que realizar sus quehace-

res dentro del hogar o sus tareas escolares recibe ayuda _ 
de los otros, unicamente cuando seben oue van a recibir al 
go a cambio ? 
( ) 

III.- Competencia. 
l Entre sus hijos existe competencia para obtener las mejo-_ 

res caliricaciones en la escuelo ? 
( ) 

l Entre sus hijos existe competencia en el aspecto deporti-_ 
vo ? 
( ) 

l Existe competencia entre sus hijos en el aspecto de super!!_ 
ci6n personal? 

e ' 
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h:SCALA PE. ~.i.DICIO;; fAHA lVS KZSULTAIOS LE LA El\CUES'!·A 

SúéRE DIJ,Al·.ICA LEL SISTEr-'.i.. FAI•:ILIAR. 

Al-GAR FAl'.ILIAR: 

-Familia Funcional; de ? a 10. 
-Familia moderadamente runcionel; de 4 a 6. 
-Familia disruncional; menos de 3. 

SUBSISTEMA 001\YlJGAL: 

Sin alteraciones; de 75 a 90. 
Alteraciones leves; de 55 a 74. 
Alteracioneo moderadas; de 35 a 54. 
Alteraciones severas; cenos de 35. 

SUBBISTENA FARENTAL: 

Sin alteraciones; de 36 a 42. 
Alteraciones leveo¡de 28 a 35. 
Alteraciones moderados; de 20 e 2?. 
Alteraciones severas; ~enes de CO. 

SUBSISTEl''A FRATERNO: 

Sin alteraciones; de 20 e 24. 
Al.teraciones leves; de 15 e 19. 
A1teraciones moderadas; de 10 a 14. 
Alteraciones severas; menos de 14. 

SISTEMA FANILIAR: 

Sin alteraciones; de 120 a 156. 
Alteraciones leves; de 100 a 119. 
Alteraciones moderadas; de 75 a 99. 
Alteraciones severas; menos de ?5· 
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Tipos de ramilia desde el -punto de vista 
CO~JFOSICION, en 10 ramiliss adscritas el 
HGZ No. 29 Arag6n del r~:ss, ccn un inte­
grante con IRC que se encuentra en el 
Programa de Diálisis Peritoneal Intermi­
tente .. 

( Dicicmbre-D7 e Encro-88) 

Tipo de Familia No. de Familias Porcentaje 

NUCLEAll 5 50:0: 

EXTENSA 5 50% 

CONFUESTA o o,: 

TOTAL 10 100% 

Fuente: Encuesta Directa. 
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Tipos de J'r.~iliA desde el punto de vista 
CO?>"l0'3ICIO?\, en 10 J'err.ilias r;dscritoe ol 
f!GZ no. 29 Arlig6n del Il~SS, con un inte­
grante con !NC GUe se encuentro en el 
Progreca de Diálisis Peritoneal Intermi­
tente. 

(Dicie~bre-87 e Enero-88) 

50% 
HUCI&R 

Fuente: Cuadro 1. 

50~ 
EX'l'ENSA 
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Tipos de ramilie desde el punto de vista 
DESARROLLO, en 10 remilia~ adscritas al_ 
HGZ No. 29 Arog6n del.IMSS, con un inte­
grante con IRC que se encuentra en el 
Programa de Diálisis Peritoneal Intermi­
tente. 

(Diciembre-87 a Enero-88) 

Tipo de Familia No. de Familias Porcentaje 

MODERNA 2 m 

TRADICIONAL 8 80% 

PRIMITIVA o Ol'I 

TOTAL 10 100111 

FU.ente: Encuesta directa. 
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Tipos de re.milis desde el punto de vista 
DESARROLID, en 10 familias adscritas al_ 
HGZ No. 29 Arag6n del IMSS, con un inte­
grante con IP.C que se encuentra en el 
Programa de Di&lisis Peritoneal Intermi­
tente. 

(Diciembre-8? a Enero-88) 

80~ 
TRADICIONAL. 

FUente: Cuadro 2. 
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'l'ipoa de romilia desde el _Punto de vista 
DEliOGRAFICO, en 10 ramilias adscritas al 
HGZ No. 29 Arag6n delº IMSS, con un inte­
grante con IRC que se encuentra en el 
Programa de DiAlisis Peritoneal Intermi­
tente. 

(Diciembre-a? a Enero-88) 

Tipo de Familia No. de Familias Porcentaje 

URBANA 10 100,: 

SUBURBANA o o,: 

RURAL o o,: 

!IOTAL 10 100,: 

Fuente: Encuesta directa. 
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Tipos de familia desde el punto de vista 
DEr·~OGRAFICO, en 10 .remilias adscritas al 
HGZ No.29 Arag6n del n1ss, con un inte-_ 
grante con ~e, que se encuentra en el _ 
Programa de Diálisis Peritoneal Intermi­
tente. 

(Diciembre-8? a Encro-88) 

100~ 

URBANA. 

FUente: cuadro 3. 
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Tipos de ramilia desde el punto de vista 
INTEGRAOION, en 10 i'acili8s adscritas al 
HGZ No. 29 Arag6n del' IMSS, con un inte­
grante Con IRO que se encuentra en el 
Programa de Diálisis Peritoneal Intermi­
tente. 

(Diciembre-87 a Enero-SS) 

Tipo de Familia No.de Familias Porcentaje 

INTEGRADA 7 70'1-

DESINTEGRADA 3 3~ 

TOTAL 10 1001' 

Fuente: Encuesta directa. 



GRAPICA 4: 

39 

Tipos de t'amilia desde el punto de vista 
J.JiTEGRAClON, en 10 t'amilina adscri tOs nl 

HGZ no. 29 Arog6n del IMSS, con un inte­
grnnte con IRC que se encuentrn en el 
Programa de Diálisis Peritoneal Intermi­
tente. 

(Diciembre-8? a Enero-88) 

30% 
DESINTEGRADA. 

Fuente: Cuadro 4. 

?Oil 
INTEGiü;DA. 
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Tipos de ramilia desde el punto de vista 
TIR>I.OGICO, en 10 ramiliaS adscritas al_ 
HGZ No •. 29 Arag6n del· I?·:SS, con un inte­
grante con IRC que se encuentra en el 
Programo de Diálisis Pcritoneal Intermi­
tente. 

(Diciembre-8? a Enero-ea) 

Tipo de Familia No. de Familias Porcentaje 

OBRERO 5 50% 

COMERCIANTE 2 20% 

CARPINTERO 1 10% 

PROFESIONISTA 1 10% 

EMPLEAIO 1 10% 

TOTAL 10 100% 

Fuente: Encuesta directa. 
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Tipos de familia de&de el punto de vista 
TIFOI.OGICOt en 10 Eernilies adscritas al_ 
HGZ No. 29 Arae6n del n.:ss, con un inte­
grante con IRC que se encuentra en el 
Pro~ra~a de Diálisis Peritoneal Intermi­

tente. 
(DicieQbre-8? o Enero-ea) 

Fuente: Cuadro 5. 

50% 
OBHEBO. 
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Fase actual del Ciclo Factliar en 10 
.fruniliaa adsc.ritos al HGZ no. 29 Ar!!_ 

g6n del IMSS, con un integrante con_ 
Inau.ficiencia Renal Cr6nica que se 
encuentra en el Programa de Di6lisis 
Peritoneal Intermitente. 

(Diciembre-8? a Enero-88) 

Fase del ciclo i'am. No.de Familias Porcentaje 

MATRmoruo o o:i: 

EXPANSION o o:i: 

DISPERSION 1 1o:i: 

INDEPENDENCIA 6 60% 

RETIRO Y l1UERTE 3 JOili 

TOTAL 10 100% 

FUente: Encuesta directa. 
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Fase actual del Ciclo Familiar en 10 
:familias edscritas al HGZ Ho.29 Ara­
g6n del IMSS, con un intef'rante con_ 
Insuficiencia P.enal Cr6nica, que se_ 
encuentra en el Fro~rnma de Diálisis 
Peritoneul Intermitente. 

( Diciembre-O? e Enero-88 ) 

RETIRO 
y 

;·1UERTE 

FUente: Cuadro 6. 

60% 
Il1DEPE¡iDJ::llCIA. 



CUADRO ?: Eni'errnedad que di6 origen a la Inauri-_ 
ciencia Renal Cr6nica en 1b pacientes,_ 
que se encuentran en el Programa de Di! 
lisis Pcritoneal Intermitente y cuyas _ 
!'runilins se encuentran ndacri tos el llGZ 
No. 29 Arog6n del IMSS. 

(Dicicmbre-8? o Enero-88) 

Enfermedad que 
origin6 la IRC No.de pacientes Porcentaje 

1 

Nei'ropatia 
Diab6tico.. ? ~ 

. 

Glom6rulo- 3 30il . nei'ritis. 

roTAL 10 1oo:i: 

Fuente: Encuesta directo. 
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Entermeded que di6 origen a lo Insufi­
ciencia Renal cr6nica en 10 pacientes_ 
que se encuentr3n en el Programe de 
Diblisis Peritoneal Intermitente y cu­
yos rernilios se encuentrrul adscritas a 
el HGZ Ho. 29 Arog6n del 1r:ss. 

(Diciembre-87 e Enero-88) 

30% 
GLOMERUI.OHEFRITI 

?0% 
HEFROPATIA 

DIABi."'TICA 

Fuente: cuadro 7. 
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Funcionalidad !'omiliar, en 10 !'nmilioa 
adscritas al HGZ No.29 Arag6n del Il"ISS 

con un integrante con.Insuficiencia R~ 
nal Crónica que se encuentran en el ~ 
Programa de Di6liaia Peritoneal Inter­
mitente. 

(Diciembre-8? a Enero-88) 

Funcionalidad No. de !'cmilins Porcentaje 

FUNCIONAL 7 ~ 

MODERADAf>:EN- 3 30% TE FUNClONAL 

DISFUNCIONAL o 0% 

TOTAL 10 100% 

Fuente: Encuesta directa. 
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Fu!lcionalidad familiar, en 10 remilios 
adscritas al HGZ no.29 Arog6n del It~ss 

con un intesronte con Insuficiencia R~ 
nel Cr6nica que se encuentran en el 
Programa de Diálisis Peritoneol Inter­
r.iitente. 

(Diciembre-B? o Enero-88) 

1.,0DERADAhEllTE 
FUHCIONAL 

Fuente: Cuadro 8. 

FUNCior;AL 
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Alteraciones en la Dinhoica del Sistema 
Familiar, er. io ramilias adscritas nl _, 
HGZ Uo. 29 Arag6n de1. TI·~SS con un inte­
grnnte con Insuriciencia Renal Or6nica 
que se encuentra en el Programa de Diá­
lisis Peritonenl Intermitente. 

(Diciembre-67 a :Enero-88) 

Tipo de AltcrDci6n Ho .. de Fer.zilias Porcentaje 

Sin Alteraciones o 0% 

Altoracioná.a 1 "10% Leve a 

Al ternciones 6 60% Moderada o 

Alteraciones 3 30\'G Severas 

TOTAL 10 1oo¡i; 

Fuente: Encuesto directa. 
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A1tereciones en la Dinfunica del Sistema 
Familiar, en 10 rPmilias adscritas el_ 
HGZ No. 29 Arag6n del IMSS con un inte­
grante con Insuriciencie Renal Crónica 
que se encuentre en el Progra~a de Diá­
lisis Peritonenl Intermitente. 

(Diciembre-6? n Enero-SS) 

30% 
ALTERACIONES 

SEVJ':RAS ALTERACIONES 
EODERADAS 
60?' 

Fuente: cuadro 9. 

TESIS 
¡;¡; lf¡ 

rm e~r. 
mi:wiTEC~ 



CUADRO 10: Alteracioneo en la Dinámica del Subsis­
tema CONYUGAL, en 10 ramilins adscritos 
al HGZ No.29 Areg6n del It·~SS con un in­
tegrante con Inauriciencio Renal Cr6ni­
cn que se encuentra en el Programo de 
Diálisis Peritoneal Intermitente. 

(Diciembre-8? a Enero-88) 

Tipo de Alteraci6n No.de Familias Porcentaje 

Sin Alteraciones o o,; 

Alteraciones 
Leves o 0% 

Alteraciones 
Moderado.a 8 801'1 

Alteraciones 
Severas 2 20% 

!l'OTAL 10 100% 

Fuente: Encuesta Directa. 



GRAFlCA 10: Alteraciones en la Dir:.!:.ir.icc del Subsic­
te:na COltll.'GAL, en 10 !'cmiliFa rdscrites 
al :iGZ ::o. ~9 Arag6n del n-:ss con un in, 
tersrente con InsuricienciC1 Henal Cr6ni­
ca que ne encuentra en el Prograrr.o de 
Diélisia Peritoneal Inter~itente. 

(Dicienbre-8? e '!!:nero-es) 

205S. 

..:.LTt'RAC IONES 
l·.OD!>'RADAS 

80\11 

Fuente: Cuadro 10. 
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CUADRO 11: Alteraciones en ln DinÓJ:!.ica del Subsis­
tema FAREilTAL, en 10 .f'emi·lies edscri tes 
nl HGZ N'o. 29 Arng6n. del It".SS con un in 
tegrente don Insu.riciencie RenEl Cr6ni: 
ca que ae encuentra en el Programa de 
Diálisis Feritoneal Intermitente. 

(Diciembre-e? a Enero-88) 

Tipo de Altersci6n No.de Familias Porcentaje 

Sin Alteraciones o 01'1 

Alteraciones 
Leves 3 30% 

Alteraciones 
Moderadas 6 60% 

Alteraciones 
Severas 1 109:í 

!!OTAL 10 100% 

Fuente: Encuesta directa. 
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Alteraciones en la Din&mica del Subsis­
tema FAP.EHTAL, en 10 .femilies adscritas 
al P.GZ no. 29 Arng6n é!cl Ii·'.SS con un i!!, 

tegrante con Insu.ficiencia Renal Cr6ni­
ca, que se encuentre en el Programa de_ 
Diblisis Peritonea1 Internitente. 

(Diciembre-e? a Enero-86) 

ALTERA­
CIONES. 

st;VERAS 

30:1\ 
ALTERJi.OIOlTES 

LEVES 

10:<: 

F\lente; cuadro 11. 

60?i 

AL'l'l:criACIONES 
i':ODERALAS 
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Alteraciones en la Din6micB del Subsis­
tema FRATERNO, en 10 tamilias adscritas 
al HGZ No. 29 Areg6n del IMSS con un i!!. 
tegrente con Insuticiencia Henal Cr6ni­
ce que se encuentro en el Programa de 
Diálisis Peritoneo! Intermitente. 

(Diciembre-87 a Enero-88) 

Tipo de Al teraci6n No.de Familias Porcentaje 

Sin Al.tereciones o 0\11 

Alteraciones 
Leves 9 90\11 

Alteraciones 
Moderadas 1 10% 

Alteraciones 
Severas o o:,; 

'fOTAL 10 100\11 

E\lente: Encuesta directa. 
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Alteraciones en le DinAmica del Subsis­
tei::'la FRA'lEñ.l:O, en 10 i'amilina edscri tas 
al HGZ no. 29 Arag6n del Itl!SS con un iE 
tegrente con Insui'icicncia Renal Cr6ni­
c~ que se encuentra en el Pro~rema de 
Diálisis Feritonenl Intermitente. 

(Dicienbre-8? a Enero-88) 

9o;o; 
ALTERACIONES 

SEVERAS. 

FUente: Cuadro 12. 



R E S U L T A D O S 

En el 2o. piso de hospi telizFci6n de 1"edicine In­
terna del Hospital General de Zona No. 29 Arag6n del IFSS, _ 
én el periodo comprendido del 1o. de dic~embre de 1987 el 31 
de enero de 1988, se realiz6 el presente estudio, para la d~ 
terminaci6n de alteraciones en le Din6mice del Sistema Fami­
liar en 10 ramilias adscritas al referido hospital, les cue­
les contaban con un integrante con Insuficiencia Renal Cr6n! 
ca el cual se encontraba en el Programe de Diálisis Perito-_ 
nea! Intermitente en el lapso ya referido, se les nplic6 uno 
encuesta directa y se obtuvieron los si~uientes rcsultudos: 

De las 10 rsmiliea encuestadas el 50% eran nuclea­
res y el otro 50~ eran extensas,esto en cuento a compoaici6n 
se refiere; PC~ eran tradicionales y 20% modernas en cuanto_ 
a deaarrollo; en el aspecto demográfico el 100% result~ron _ 
ser urbanas; en cuanto a integraci6n el ?C% result6 ser int~ 
grada y el JO~ desintegrada¡ en el aopecto tipol6gico ocupa­
cional 50% eran obreros, el 20% cºmcrcionteo, el 10% emplea­
dos, el 10% profesioniatns y el otro 10~ ccn un oficio. En_ 
cuanto a la fase del ciclo fnmiliar en que se encontrobnn on 
contromos el 60% en la taae de independencia, el 30% en lo • 
faae de retiro y muerte y el 10% en la fose de dispersión. _ 
En cuanto a la enfermedad que determin6 lo IRC encontramos 
que el ?0% lo caus6 la nefropat!a diab~tica y el 30% la Glo­
meruloncfri tis. En cuanto a funcionalidad se refiere el ?0%_ 
resultó funcional y el 30% moderadamente funcional, ~ato utl 
!izando el Apgor Familiar. 

En cuanto a la Dinámica del Siatem~ Familiar en el 
10% se encontraron alteraciones leves,en el 60% moderadas y_ 
en el 30~ severas. Analizando loa resultndos por subsistemas 
en el subsistema conyugal se encontraron alteraciones moder! 
das en el 80~ y severas en el 20~; en el parental leves el 
30%, moderadas en el 60r, y severas en el 10~; y en el trate~ 
no 90% leves y 10% moderadas. 
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En les ~e rezilios estudied~s se encontraron elte­
reciones en le. Dinl-:nics del Si,steme !''.'miliar, el subsistemn_ 
que se encontr6 con nós alteraciones fue el conyugal, segui­
do del parental y el fraterno rub el ~enea alterado, ea pro­
bable que las alteraciones ~ue presentnr6n ~ateo familias se 
hayan iniciedo entes de que su integrante ingresara al Pro-_ 
grame de Diálisis Peritoneal Intermitente, por lo que aeria_ 
importante realizar otros estudios similores ol presente pu­
ra deterir.innr con más precisi6n en que momento aparecen las_ 
olteraciones con más importancia, si en el momento en ou6 a­
parece lo enfermedad primaria, cuPndo se Pgregn ln IRC o 
bien en el momento del ingreso al PDP. 

Con respecto a lo anterior nos parece m~s importan 
te, como ye apunt~b~~os anteriormente, que se inte~re prime­
ramente el estudio de todo paciente que curse con un& enfer­
medad cr6nica,un estudio longitudinal de su rcmilie y no so­
lo ~sto, sino que realmente hoyo continuidad de éste y so e~ 
teblezcn el manejo adecuado para disminuir o bien parn c1ue _ 
no se presenten altcrucioncs en le Din6mico del Risteme Fomi 
liar, aquí entraría en juego el especieilistn en J-•edicina Fa­
miliar como porte importante en el tratamiento de pacientes_ 
que a pesar de estor siendo manejados en 20 y 3er nivel, de­
ben de tener el sevuimiento del médico con quien tuvieron su 
primer contacto y que ~ste continóe teniendo acciones para _ 
su manejo integral. Aunque lo ~ntcrior suene u utopía, ea P!!. 
pel de todos los e~resados de nuestra cspecietlidad le aplic!!_ 
ci6n de todos los conocimientos adquiridos durRnte nuestro 
formaci6n, para ~ue se reconozca lo importancia de lo occi6n 
del médico del primer nivel de atenci6n. 
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