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1.- RESUMEN

“MEDICION DE LA AUTOPERCEPCION DE CARGA EN PACIENTES
SOMETIDOS A DIALISIS PERITONEAL”

* Miguel Fernando Aguilar Pérez. ** Karla Mercedes Romero Santos *** Teresa
Alvarado Gutiérrez. *Médico Residente de Tercer Afio de Medicina Familiar **
Medico Familiar adscrita de la UMF 31. *** Coord. Clin. De Educ e Inv en Salud

INTRODUCCION: Los pacientes con didlisis peritoneal han ido en aumento,
impactando la etapa productiva y su salud mental, asi cobra importancia la
identificacion de aquellos quienes puedan necesitar ayuda psicoldgica.

OBJETIVO: Medir la autopercepcion de carga en pacientes con dialisis peritoneal.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio transversal, observacional, analitico, se
realizd, muestreo no aleatorizado, intencional, con una muestra de 206 pacientes a
quienes se aplico el instrumento validado con tiempo aproximado de 10 minutos,
analizando resultados mediante las medidas: media, mediana, desviacion estandar,
porcentajes y frecuencias. Para el andlisis de diferencias se utiliz6 Chi cuadrada.
La UMF31 cuenta con recursos humanos y materiales, con los pacientes y la
infraestructura necesarios para el estudio, siendo factible su realizacion.

RESULTADOS: Se incluyeron 206 pacientes con enfermedad renal crénica en
manejo con dialisis peritoneal, se encontr6 un predominio del sexo masculino
(71%), ademas el principal cuidador fue su pareja con una frecuencia (61.8%), se
encontré que el 31.2% de la poblacién estudiada se encontré por encima de 76
puntos cayendo en alta autopercepcion de sobrecarga, se analizé la variable por
sexo demostrando significancia.

CONCLUSIONES: La autopercepciéon de alta sobrecarga fue mayor que la
presente en otros estudios, sin embargo se sospechaba que podria llegar a ser
mayor, se observé cémo vinculo principal con su cuidador como su pareja, se invitd
a participar en grupos de autoayuda sin embargo se consideraba como mayor
sobrecarga a su cuidador por lo que fue rechazada.

PALABRAS CLAVE: Autopercepcion de carga, didlisis peritoneal.



. SUMMARY

"MEASUREMENT OF LOAD SELF-PERCEPTION IN PATIENTS UNDER
PERITONEAL DIALYSIS"

* Miguel Fernando Aguilar Pérez. ** Karla Mercedes Romero Santos *** Teresa
Alvarado Gutiérrez.

INTRODUCTION: Peritoneal dialysis patients have been increasing, impacting the
productive stage of patients and their mental health, thus the identification of those
who may need psychological help becomes important.

OBJECTIVE: To measure the self-perception of load in patients with peritoneal
dialysis.

MATERIAL AND METHODS: It is a cross-sectional, observational, analytical study,
it was carried out, non-randomized, intentional sampling, with a sample of 206
patients to whom the validated instrument was applied with an approximate time of
10 minutes, analyzing results through the measures: mean, median, standard
deviation, percentages and frequencies. Chi square was used for the analysis of
differences. The UMF31 has human and material resources, with the patients and
the necessary infrastructure for the study, and its realization is feasible.

RESULTS: 206 patients with chronic kidney disease were included in management
with peritoneal dialysis, a predominance of males was found (71%), in addition to
being the main caregiver was their partner with a frequency (61.8%), it was found
that 31.2% of The studied population was found above 76 points, falling into a high
self-perception of overload, the variable by sex was analyzed, showing significance.

CONCLUSIONS: The self-perception of high burden was greater than that present
in other studies, however it was suspected that it could be greater, it was observed
that the main link with the caregiver such as his partner, was invited to participate in
self-help groups, however they were She considered her caregiver to be the
greatest burden for which she was rejected.

KEY WORDS: Self-perception of load, peritoneal dialysis.



2.- INTRODUCCION.

La enfermedad renal crénica esta catalogada por la OMS como una enfermedad
cronica no transmisible que llega a ocupar un gran porcentaje de muertes. A lo
largo de las ultimas dos décadas donde se ha visto un incremento exponencial de
este padecimiento y se han implementado acciones en todo el pais orientadas a la
prevencion, tratamiento oportuno y manejo de secuelas. En la actualidad se
destinan muchos recursos para atender enfermedades crénicas y le enfermedad
renal cronica en tratamiento con cualquier terapia de sustitucién de la funcion renal
es una de las que més absorbe gastos.

Existen criterios muy especificos para determinar cuales pacientes son candidatos
a terapia de sustitucion de la funcion renal en cualquiera de sus modalidades y
dependientes del recurso al que esta disponible cada institucion, la eleccion de la
misma corresponde al paciente y a su familia, siempre y cuando no existan
contraindicaciones técnicas o médicas para alguna de ellas. Debemos de tomar en
cuenta que el enfermo y con su familia o personal que se contratara para el
cuidado del paciente sean informados de los por menores de sus cuidados y
siempre recibir capacitacion por personal entrenado para tales efectos.

Los pacientes con diabetes de cualquier tipo que llegan a la dltima etapa en la
enfermedad renal cronica ha sido un gran problema en los estados unidos
mexicanos. Las enfermedades crénicas no transmisibles mal atendidas, que son la
principal preocupacion en el sector salud son; el sobrepeso, la obesidad, la
diabetes, la hipertension arterial sistémica, las dislipidemias, cardiopatias,
enfermedades metabolicas. Estas se pueden reconocer como un problema de

salud publica en todo el mundo.



Se busca intentar saber cuél es el grado de relacidon que existe entre el paciente y
su cuidador principal ya que esta relacion puede no ser soélida, al haber dos
personas una de ellas puede estar siendo afectada emocionalmente y con ello no
tener una buena comunicacion. En el caso del presente estudio el objetivo fue
centrarse en el estado emocional del paciente que recibe cuidado.

Existes muchos estudios donde se busca evaluar la sobrecarga del cuidador en
pacientes que requieren atencion completa de un cuidador, si bien el Instituto
Mexicano del Seguro Social fomenta programas o estrategias en prevencion y
deteccion oportuna para incrementar la sobrevida y mejorar el estado de salud
fisico y mental, no existen muchos grupos de autoayuda dirigidos a pacientes con
didlisis peritoneal que tengan una autopercepcion de carga no favorable.

Con el presente estudio se conocerd el nivel de autopercepcion de carga en dichos
pacientes con base a una escala modificada al espafiol, los resultados estaran
disponibles para poder dar seguimiento y ofrecer alternativas de crear grupos de

ayuda que beneficien el estado de salud mental.

2.1. Marco epidemioldgico.

Existen cifras oficiales donde se mencionan que las enfermedades cronicas no
transmisibles representan 70% de todas las muertes en el mundo. Esto se atribuye
principalmente a consecuencia de falta de accién, desarticulacion institucional y
procesos mal encaminados. Podemos insistir que nos encontramos ante un
problema de grandes dimensiones e impacto en el acceso a servicios y en las
finanzas del sector claman la atencion necesaria para poder prevenir y disminuir las

muertes por estas entidades. Hoy dia podriamos gastar ya 50% de todos nuestros



recursos destinados a salud en las enfermedades crénicas no transmisibles, entre
ellas la enfermedad renal cronica, sin darnos cuenta de ello. Si el numero de casos
gue llega a etapas tardias no disminuye de manera significativa, el impacto
economico de la enfermedad renal cronica en el sector salud pondria en graves
problemas su viabilidad financiera. (3

Los resultados de la encuesta realizada en el 2015 de paises sobre la capacidad
nacional en materia de enfermedades crénicas no transmisibles, la capacidad que
tiene cada nacién para la prevencion y el tratamiento de la diabetes resulté ser muy
variable de una region a otra y en funcién de la categoria de ingresos de cada pais.
La mayoria de los paises mencionan que tienen politicas nacionales en torno a la
diabetes, asi como politicas bien establecidas en su nacién para reducir los
principales factores de riesgo y directrices y protocolos propios orientados a
mejorar la atencion integral de la diabetes. Sin embargo en algunas regiones y en
los paises de ingresos mas bajos, estas politicas y directrices carecen de
financiacion y no se ponen en préactica, tal como sucede en México donde incluso
hay carencias aun dentro del mismo territorio nacional. ()

La diabetes es una causa prominente de nefropatia. La insuficiencia renal, también
conocida como nefropatia terminal, requiere el tratamiento de remplazo renal. En
general, el 60% de los paises (106) indicaron tener disponibilidad general del
remplazo renal mediante dialisis, y el 40% (71), mediante trasplante. De los paises
de ingresos altos, 93% (52) notificaron que el remplazo renal mediante dialisis
estaba generalmente disponible, mientras que en los paises de ingresos medianos

y de ingresos bajos la proporcion fue de 46% (47) y 27% (7), respectivamente. (o)



Existe un estudio de Perl donde se analizaron registros de mortalidad nacional
basados en los certificados de defuncién. Se describieron frecuencias absolutas y
relativas de muerte secundarias a enfermedad renal cronica, se utiliz6 un modelo
lineal mixto generalizado. La variable desenlace fue la proporcion de muertes por
enfermedad renal cronica y las variables independientes fueron cada region del
pais y el afo. Incluyd un millon ochenta y seis mil setecientos setenta y ocho
defunciones, de los cuales veinticinco mil noventa y uno fueron por enfermedad
renal cronica. Durante el periodo de estudio la edad promedio, al momento del
fallecimiento, aumenté en 2.6 afios; ademas, la proporcién de muertes por edad y
sexo fue siempre mayor en mujeres. En el periodo 2003-2015, la mortalidad por
enfermedad renal crénica de Perl ha aumentado; esta tendencia se observa en
varias regiones del pais. (3)

En Suramérica dentro de las unidades de salud familiar de Loma Pyta en
Paraguay- Asuncién se encontraron con ERC el 25,5%. El filtrado glomerular fue
normal en el 74,5%; en Estadio 1: 15,6% en Estadio 2: 9,2% y en Estadio 3: 0,6%.
Se hall6 hipertension arterial y diabetes como patologias asociadas a ERC, en
Estadiol: HTA: 51,8%, DM el 33,3%, con IVU 11,1%. En Estadio 2 con HTA:
12,4%; con DM: 18,5%; solo Obesidad: 18,8% y con proteinuria aislada el 50% y un
paciente en Estadio 3 con HTA. Proteinuria en el 32% de los hipertensos y el 24%
de los diabéticos y un grupo de pacientes obesos en un 24%. A manera de
conclusion el hallazgo fue 25,5% de enfermedad renal cronica en estadios iniciales,
la cual es una etapa ideal para tratar y evitar la progresion a dialisis, alta frecuencia
de DM, HTA y obesidad que son factores de riesgo de enfermedad renal y

cardiovascular. (4



En Cuba se tratd de identificar la morbilidad por ERC, fue diagnosticada en el 90,3
% de los ancianos, fue mas frecuente en el estadio 2, en el sexo femenino y la piel
mestiza. Los factores de progresién asociados fueron la hipertension arterial
sistémica y el antecedente de tabaquismo. Se lleg6 a la conclusion que los estadios
mas severos de dafio renal se presentaron en las edades méas tempranas, no se
encontrd asociacion significativa con la edad, el color de la piel y la creatinina
sérica, y si, con la hipertension arterial sistémica y el tabaquismo. (s

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2012), la diabetes
tipo 2 estaba presente en 9.17% (6.3 millones) de la poblacion total del pais de 20y
mas afios (68.8 millones). Si aceptamos la inferencia que brinda el hecho de que
por cada diabético conocido, existe otro desconocido, hay 12.6 millones de
personas con este padecimiento (18.34%). Para finales de 2015, de acuerdo con la
estimacion de poblacién del INEGI de 77.1 millones de personas de 20 y mas afios
y aplicando las mismas proporciones sefialadas por la ENSANUT, habria un total
de 14 millones de personas con diabetes tipo 2 (18.34%). (1

En los ultimos 20 afios se han duplicado la prevalencia y las tasas de mortalidad
por enfermedad renal crénica en la Republica Mexicana, lo que supone un elevado
costo humano y financiero, ademas de que esta enfermedad reduce
significativamente la calidad y la esperanza de vida de la poblacion adulta
mexicana con repercusiones a nivel social y también familiar. Es necesario
optimizar las estrategias de atencion del paciente con enfermedad renal crénica sin
descartar el uso de estrategias de prevencion eficaces, dirigidas a la poblacion

general. (6)



El Instituto Mexicano del Seguro Social, tiene registrados poco mas de sesenta mil
enfermos en terapia sustitutiva de la funcién renal, 25 mil de los cuales (41.7%)
pertenecen al programa de hemodialisis y alrededor de 35 mil reciben servicios de
didlisis peritoneal (58.3%). En los dos casos las estructuras operativas estan mas
orientadas a facilitar las necesidades del trabajo y de responsabilidad de los
administradores y funcionarios, que centradas en realidad en facilitar una atencién
integrada, fluida, eficaz, calida y humana en torno al paciente. Se estima que el
Instituto Mexicano del Seguro Social otorga aproximadamente el 80% de todas las
dialisis a nivel nacional. ()

Los datos epidemiolégicos han demostrado que la tasa de filtracion glomerular baja
estimada aumenta el riesgo de complicaciones sistémicas (p. Ej., Enfermedades
cardiovasculares, hipertension, trastornos minerales y 6seos y anemia), mortalidad
y progresion a enfermedad renal en etapa terminal. (7

En la comunidad de Palizada se tuvo como predominé el grupo de edades de 60-
69 afios con un 25,5 %, el 52,8 % del sexo femenino y un 80,6 % la raza blanca.
Como factor de riesgo el 92 % padecia de hipertension arterial, siendo el grado Il
de la enfermedad (40,5 %) el mas representado. Se concluyé que la enfermedad
renal cronica constituye un problema de salud en los pacientes de la comunidad
Palizada, las acciones de prevencion, el control de los factores de riesgos y
enfermedades de base, asi como crear estilos de vida sanos evitara
complicaciones y mejorara la calidad de vida de estos pacientes. )

2.2 Marco conceptual

La diabetes de todo tipo puede producir complicaciones multisistémicas y

aumentar el riesgo general de muerte prematura. Algunas de las complicaciones a



las que puede llevar son el infarto del miocardio, los eventos cerebrovasculares, la
insuficiencia renal crénica, la amputacion de miembros inferiores progresiva, la
pérdida de agudeza visual y la neuropatia periférica y visceral. En el embarazo, la
diabetes mal controlada aumenta el riesgo de muerte fetal y otras complicaciones
gue ponen en riesgo al binomio. ()

La ERC se considera el destino final comin a una constelacién de patologias que
afectan al rindn de forma crénica e irreversible. Una vez agotadas las medidas
diagndésticas y terapéuticas de la enfermedad renal primaria, la ERC conlleva unos
protocolos de actuaciones comunes y, en general, independientes de aquella. ()

La enfermedad renal crénica por lo general se inicia sin que su portador lo sepa y
transcurre incluso durante afios, ya que la reserva renal remanente es suficiente
para mantener aparentemente sana a la persona afectada, aun cuando esta se
haya deteriorado hasta en 70%. Lo anterior obedece a que los datos de ERC son
muy sutiles desde el punto de vista de los sintomas y solo se detectan de manera
temprana si se realizan las pruebas de laboratorio pertinentes. (1

La proporcion de los casos de enfermedad renal crénica en cualquier estadio que
se atribuyen solo a la diabetes varia del 12% al 55%. La incidencia es hasta 10
veces mas alta en la poblacion adulta que tiene diabetes que en los que no la
tienen. La prevalencia de insuficiencia renal terminal depende mucho del acceso
gue tengan los enfermos a la didlisis y al trasplante renal, procedimientos con
disponibilidad variable notablemente de un pais a otro (y en algunos casos dentro
de un mismo pais) como sucede en México. ()

Los grupos de trabajo de las guias KDOQI primero y de las guias KDIGO después

definen enfermedad renal cronica como la reduccion de la tasa de filtrado



glomerular (TFG) y/o la presencia de dafio renal evidenciado por estudios de
imagen, de laboratorio o dafio histoldgico, con al menos 3 meses de duracion. En
este sentido, si solo hay reduccion de TFG sin otra evidencia de dafio, la TFG
debera ser menor de 60 MI/min/1.73 m? para clasificarla como ERC. ¢

La definicién de enfermedad renal cronica se basa en anormalidades en la funcion
renal o en la albuminuria que persisten al menos 3 meses, lo que la distingue de la
lesion renal aguda potencialmente prevenible o reversible de menos de 3 meses de
duracion. (7

La poblacion adulta que en nuestros dias padece ERC secundaria a diabetes en
México, etapas 1 a 3, es de alrededor de 6.2 millones y deberia ser identificada,
caracterizada y tratada por médicos generales, familiares, internistas, nutriélogos,
psicélogos y expertos en activacion fisica, de acuerdo con un protocolo de atencion
en clinicas de medicina familiar, centros de salud y consultorios. Deberia contarse
con la infraestructura basica, insumos suficientes y programas de capacitacion y
supervision por medio de médicos nefrologos certificados sobre la ejecucion de los
protocolos clinicos, trabajando en equipo con el fin de evitar que la enfermedad
progrese y para conseguir que en un gran nimero de casos de etapas primarias se
revierta y recupere la reserva renal. En todo esto se debe ponderar el trabajo del
recurso humano y estimular la organizacion y el desempefio en equipo. ()

El aclaramiento de creatinina es el test mas difundido, pero si el filtrado glomerular
disminuye, aumenta la secrecion tubular de creatinina, dando una sobrestimacion
del filtrado glomerular real que varia del 10-30%. Ademas conlleva el potencial
error en la toma de muestra de 24 horas, ya que los pacientes en muchas

ocasiones no la realizan como deberia de ser. El valor normal de la Creatinina



sérica es 0,8-1,3 mg/dl en el sexo masculino y 0,6-1,0 mg/dl en el sexo femenino;
cambios de + 0,3 mg/dl en algunos laboratorios pueden considerarse cambios inter
ensayo. La Creatinina comienza a aumentar cuando el filtrado glomerular
desciende un 50%. En fases avanzadas, pequeiios cambios del filtrado es muy
posible que provoquen aumentos importantes de la creatinina sérica. ()

Un panel de internistas y nefrélogos desarrollé un enfoque practico para guiar la
evaluacion y la atencién de la enfermedad renal crénica por parte de los médicos
de atencién primaria, tiene como base la albuminuria ya que es complementaria a
la baja tasa de filtracibn glomerular estimada porque ambas influyen
independientemente en el prondstico, como lo demuestra un mapa de calor de la
nueva clasificacion que ilustra un riesgo creciente de progresion, morbilidad y
mortalidad de la enfermedad renal crénica. Esta nueva cuadricula ofrece una guia
practica para los médicos de atencion primaria para informar el monitoreo y el
manejo de la enfermedad renal cronica. (7

Se consideran como marcadores de dafio renal los siguientes parametros:
Proteinuria elevada, alteraciones en el sedimento urinario, alteraciones
electroliticas u otras alteraciones de origen tubular, alteraciones estructurales
histolégicas y alteraciones estructurales en pruebas de cualquier estudio de
imagen. (g)

En referencia a la proteinuria el valor de excrecion de albumina que se extiende
entre 30 y 300 mg/24 horas (20-200 ug/min) se conoce clasicamente como micro
albuminuria, siendo sustituido mas recientemente por “albuminuria moderadamente
elevada”. Dichos limites comprenden el valor que va desde el nivel maximo de la

excrecion urinaria normal hasta el nivel de detectabilidad inequivoca de las tiras



gque detectan la proteinuria. En caso de que este rango de albuminuria persistiera
durante >3 meses se considera un factor de riesgo de deterioro renal progresivo,
asi como de eventos cardiovasculares adversos. (g

En la hiperfiltracion glomerular existen datos experimentales que han demostrado
gue estados con masa renal reducida conducen a una esclerosis glomerular de las
nefronas funcionantes. Este fendmeno se puede acelerar mediante dietas
hiperproteicas. La reduccion en el numero de nefronas condiciona una
hiperfiltracién en las nefronas intactas, con una disminucion de la resistencia en
arteriolas aferentes y eferentes (menor en estas) glomerulares y aumento del flujo y
filtrado glomerular FG. De todo ello resultan cambios funcionales y estructurales en
el endotelio, el epitelio y las células mesangiales, que provocan micro trombosis,
micro aneurismas, expansion del mesangio glomerular y posterior esclerosis
glomerular. (g)

Clinicamente si la funcion renal estd entre 70-100%, los enfermos no tienen
sintomas urémicos. A medida que la lisis de las nefronas avanza tiende a disminuir
la capacidad de concentracion renal y aumenta la diuresis para poder eliminar la
carga obligatoria de solutos. Los sintomas primarios son poliuria y nicturia. Cuando
el filtrado glomerular disminuye por debajo de 30 ml/min comienzan a aparecer
progresivamente los sintomas que conforman el sindrome urémico: anorexia y
nauseas, astenia, déficit de concentracion, retencion hidrosalina con edemas,
parestesias, e insomnio. Los sintomas son inespecificos pudiendo ser causados
por otra enfermedad intercurrente. En caso de que la enfermedad renal evolucione

de forma mas lenta, hay pacientes que se mantienen asintomaticos hasta etapas



terminales, con filtrado glomerular incluso de 10 ml/min o menos, es por ello que
debemos de estar al tanto con examenes periodicos. (g

El tratamiento de la enfermedad renal cronica tiene como objetivo retrasar la
pérdida progresiva de la funcion renal y prevenir o controlar las
complicaciones. Cuatro intervenciones retrasan claramente la progresion de la
enfermedad renal crénica, incluido el tratamiento de la hipertension vy
albuminuria; control de la diabetes; y correccion de acidosis metabolica. (7

En todos los casos de enfermedad renal crénica, sean pacientes asegurados o no,
la experiencia nos ha demostrado que ellos y sus familias incurren en gastos y en
grandes sumas acumuladas que impactan significativamente su economia, lo que
lleva a muchos a verdaderas situaciones de endeudamiento y pobreza, que pudiera
repercutir en el tratamiento y en el estado de salud del enfermo. ()

La diabetes y la hipertension presentan los factores de riesgo dominantes para la
enfermedad renal cronica. Las pruebas, la estratificacion del riesgo y los planes de
tratamiento difieren segun la tasa de filtracion glomerular estimada y la proporcion
de albumina / creatinina urinaria. Los enfoques principales para la terapia de la
enfermedad renal cronica incluyen evitar exacerbar medicamentos, pruebas e
intervenciones, y el tratamiento expectante de la enfermedad renal crénica para
retrasar la progresion y reducir las complicaciones, incluida la enfermedad
cardiovascular. (7

La OMS recomienda realizar, intervenciones para fomentar y apoyar cambios del
modo de vida, especialmente en alimentacion sana, la actividad fisica, y la

abstencion del consumo de tabaco y del consumo de bebidas alcohdlicas. ()



Los médicos de atencion primaria desempefian un papel central en la derivacién a
otros especialistas y la coordinacion de la atencion para pacientes con enfermedad
renal cronica. La derivacion oportuna a la atenciébn de subespecialidad brinda
tiempo suficiente para planificar y preparar a los pacientes para la terapia de
reemplazo renal, ademas de permitir la coordinacion de intervenciones para
prevenir la progresion de la enfermedad renal cronica y el manejo de las
complicaciones de la enfermedad renal cronica. En la mayoria de los casos, el
profesional de atencion primaria debe continuar compartiendo la atencién con los
demas especialistas porque brindan servicios complementarios. (7

Antes del manejo dietético y farmacoldgico especifico de la HTA y la proteinuria,
debe hacerse hincapié en unas premisas que, aunque obvias y repetidas, no deben
dejar de prescribirse y vigilarse: Evitar hébitos téxicos, ejercicio fisico, manejo
nutricional general, hidratacién y volumen de orina. El manejo con farmacos de la
ERC, renoproteccion y patologias asociadas comprenden: renoproteccion con
blogueantes del sistema renina angiotensina aldosterona, medicacion
antihipertensiva, diuréticos, activadores del receptor de vitamina D, manejo de
diabetes, manejo de dislipidemia, manejo de hiperuricemia, prevencion de acidosis
metabolica, anti agregacion, vacunaciones, etc. (g)

La dialisis requiere visitas frecuentes al hospital y establece restricciones en la vida
diaria. Como tal, estos pacientes a menudo requieren atencién y asistencia de los
cuidadores. Cuando los pacientes y los cuidadores se consideran juntos, esto
refleja una proporcion considerable de la poblacion involucrada en el proceso de

tratamiento de dialisis. (10



Una vez que se diagnostica la enfermedad renal crénica y es necesario el inicio de
terapia de sustitucion de la funcion renal, la eleccién de la técnica corresponde al
paciente y a su familia, siempre que no existan impedimentos técnicos o médicos
para alguna de ellas. Es importante que el enfermo junto con su familia sean
informados pormenorizadamente y por personal entrenado para tales efectos. ()
Existen vacios en la evidencia con respecto a la terapia de reemplazo renal
continuo y la amplia variabilidad en las caracteristicas operativas en distintas
instituciones atenta contra la obtencién de pautas homogéneas de tratamiento que
permitan una adecuada comparacion de resultados y una mejor aceptacion del
procedimiento. Algunas limitaciones tales como la necesidad de manejo por un
grupo experimentado, la necesidad de anticoagulacion continua, la carga de trabajo
de enfermeria, la vigilancia continua de alarmas y los costos atentan contra una
mas amplia aceptacion del procedimiento. (11

Aungue el trasplante renal es una gran oportunidad para pacientes con enfermedad
renal en etapa terminal debido a su excelente mejora en la calidad de vida y una
mayor supervivencia, la mayor parte de los pacientes pueden no tener esta
oportunidad y necesitan dialisis para el resto de sus vidas. Todos los desafios
fisicos y psicosociales que enfrentan los pacientes también deben ser atendidos
por cuidadores. (12

Las ventajas de la didlisis peritoneal son: Menos restriccion dietética, mejor control
de la fosforemia y del hiperparatiroidismo, mejor control de la acidosis y la anemia,
menos cambios del volumen extracelular, mayor preservacion de diuresis residual.
Sus principales desventajas son: Presencia de un catéter abdominal, menor

supervivencia de la técnica, incidencia de peritonitis, peor control del colesterol y



triglicéridos, empeoramiento de la vasculopatia periférica, requiere apoyo familiar,
especialmente en pacientes con limitaciones fisicas y unas condiciones basicas de
higiene y espacio fisico en su casa. ()

Se ha informado que la calidad de vida mental de los pacientes es similar a la de la
poblacion general, la calidad de vida con respecto a los aspectos fisicos es
notablemente baja. (13)

Por definicion el término auto-percepcion del estado de salud se refiere a la
informacién que nos proporciona el individuo sano o enfermo acerca de su estado
de salud en ese momento. (14

En las revisiones bibliogréaficas se refiere a discapacidad como la consecuencia de
la presencia de una deficiencia, imperfeccion, defecto o limitacion en una persona,
que al interactuar con su entorno social, pueda impedir su inclusion plena vy
efectiva, en igualdad de condiciones con los demas. (15

Una persona con discapacidad es aquella que presenta una o mas discapacidades,
ya sea de forma permanente o temporal, y que al interactuar con las barreras que
le impone el entorno social, pueda impedir su inclusién plena y efectiva, en
igualdad de condiciones con los demas. (15

2.3 Marco contextual.

La enfermedad renal crénica es un problema de grandes dimensiones en nuestro
pais. El problema en su mayor parte es consecuencia de enfermedades cronicas
no transmisibles mal atendidas, que son el azote de las instituciones del sector,
como el sobrepeso, la obesidad, la diabetes, la hipertension arterial sistémica, las
dislipidemias. Se reconoce como un problema de salud publica en todo el mundo.

En los paises de medianos y bajos ingresos, la ERC representa retos adicionales



debidos a sus proporciones epidémicas y a la pesada carga que impone, tanto a la
poblacion afectada, como a los sistemas de salud publica. ()

En México, muchos pacientes en quienes esta indicada la terapia de reemplazo
renal, no la reciben, ya sea porque no tienen acceso a ella después de que se les
diagnostica, por carencia de seguro médico, incapacidad para pagarla con recursos
propios u otras razones, 0 porgue ni siquiera se sospecha la entidad y fallecen sin
diagnostico. )

El primer articulo de la constitucién politica dice que todos los mexicanos gozaran
de derechos humanos reconocidos en ella y en los tratados internacionales de los
gue el Estado mexicano es parte. La identificacibn de una persona con
discapacidad se centra en el reconocimiento de sus limitaciones para llevar a cabo
una o varias funciones corporales. El enfoque para identificar las discapacidades
de las personas lamentablemente se aleja de las causas de éstas y siempre se
centra en su impacto, de tal suerte que la definicion de las discapacidades de una
persona se basa en lo que ella o él pueden o no pueden hacer. (15

La discapacidad, ya sea permanente o temporal, forma parte de la condicion
humana, y como tal es probable que cualquier persona pueda caer en ella en algun
momento de su vida, sobre todo conforme aumenta la edad. Es necesario que se
implementen diversas acciones que llevan a garantizar que se cumplan sus
derechos como personas y que tengan una plena insercién en la sociedad ya sea
en términos de educacion, trabajo, salud, accesibilidad, no discriminacion, etc. Si
bien México forma parte de la Convencion sobre los Derechos de las personas con
discapacidad de la ONU, a la par que existe una Ley General para la Inclusion de

estas, es necesario comprender y entender la situacion de las mismas en diversos



ambitos. De esta manera tener acciones dirigidas que incidan sobre la mejora de
su calidad de vida y los pongan en igualdad de condiciones para su desarrollo
pleno humano y productivo. (is)

Un estudio tuvo como proposito investigar la relacion entre la carga del cuidador y
la depresion en los conyuges de pacientes con ERC y aclarar el papel de la
ansiedad, la calidad de vida y los factores demograficos en esta
relacion. Especificamente, se investigd si la carga del cuidador depende de los
parametros anteriores. Se examinaron las siguientes preguntas de investigacion:
¢,Cuales son los niveles de carga, depresion, ansiedad y calidad de vida en los
conyuges de pacientes con ERC? y ¢Se verifica la relacion entre la carga y la
depresion en el presente grupo de estudio, independientemente de los factores
demograficos y las caracteristicas de los conyuges o pacientes? (i)

De acuerdo al estudio de Athina et al., se concluyé que las puntuaciones mas altas
de la carga del cuidador del cényuge fueron predichas por la depresion. La carga
del cuidador, la depresion, la ansiedad y la calidad de vida relacionada con la salud
estan relacionadas entre si, pero sus puntajes promedio fueron relativamente bajos
en los conyuges. La gravedad de la enfermedad renal cronica, dependiente de la
dialisis versus no dependiente de la dialisis, no afecto los resultados. (1

Un estudio que habla del impacto socioeconémico en pacientes con ERC en Grecia
tuvo relacion ya que, los bajos niveles de depresion en los cdényuges en el estudio
anterior estan de acuerdo con los bajos niveles de depresion en pacientes con ERC
del mismo Departamento de Nefrologia (Hospital Universitario de Loannina),

encontrados en el estudio de Ikonomou. (17



Resultados de un estudio encontr6 que muchos pacientes informaron no tener
problemas de autocuidado, mientras que solo unos pocos informaron no tener
problemas de dolor o molestias. Por lo tanto, aunque los pacientes en didlisis
generalmente pueden cuidarse a si mismos, contindan luchando con el dolor y la
incomodidad. (10

En dicho estudio realizado en Japon, los pacientes tuvieron puntajes mas bajos
para la carga de la subescala de enfermedad renal. También tenian puntajes del
componente fisico por debajo de la norma nacional. Esto sugiere que los pacientes
en didlisis experimentan una gran carga asociada con la enfermedad renal y tienen
una calidad de vida relacionada con la salud fisica deficiente en general. Por el
contrario, el puntaje del paciente para componentes fisico-mentales estaba por
encima de la norma nacional, lo que sugiere que tienen una buena calidad de vida
relacionada con la salud mental. Sin embargo, investigaciones previas han
informado que muchos pacientes en didlisis sufren depresion. Las limitaciones de
este estudio incluyen el hecho de que todos los pacientes de didlisis que se
analizaron estaban en hemodialisis; ninguno estaba en dialisis peritoneal. (10

En un estudio se concluyé que la sobrecarga de los cuidadores tuvo un puntaje de
mas alto aquellos pacientes con sintomas como: somatizacién, ansiedad, obsesion-
compulsién, depresién, sensibilidad interpersonal, psicoticismo, ideacién paranoica,
hostilidad y mas sintomas psicoldgicos que los que no tenian. Estos sintomas en
este estudio Investigd la asociacion de carga y depresion en los conyuges de
pacientes con enfermedad renal cronica. Se encontr0 que la depresion se
correlacioné con la carga del cuidador (p < 0.001), y se incremento6 el nivel de carga

del cuidador relacionado con un mayor nivel de depresion y ansiedad. (1)



Se analiz6 la sobrecarga del cuidador del paciente en didlisis se Identificé el grado
de sobrecarga y su relacién con la calidad de vida y la dependencia del paciente.
Se realizd un estudio observacional descriptivo y transversal. La muestra fue de 18
pacientes en tratamiento con dialisis peritoneal y sus cuidadores. Se utilizo el
cuestionario SF-36 que evalla la calidad de vida del paciente, el test de Zarit y un
cuestionario de sobrecarga de los cuidadores. Se pudo identificar el nivel de
dependencia del enfermo desde el criterio del cuidador. Se arroj6é que la calidad de
vida, se encuentra una disminucion leve de algunas de las dimensiones de la
poblacion general para la misma edad. No hubo sobrecarga en la mayoria de los
cuidadores. Se encontr6 una correlacién directa entre ambos instrumentos. En
cuanto al nivel de dependencia, un 83 % de pacientes eran independientes y un 17
% de pacientes eran dependientes. (1)

Existe una escala de Zarit modificada y escala hospitalaria de ansiedad y depresion
respectivamente entre cuidadores de pacientes con enfermedad renal cronica en
hemodidlisis. Hay un estudio donde participaron 57 cuidadores de pacientes con
ERC y controles de edad y pareados por sexo. La ansiedad fue significativamente
mayor en los cuidadores en comparacion con el control. Ademas, la depresién fue
significativamente mayor en los cuidadores. 28 de los cuidadores tenian carga leve
a moderada y 19 tenian una carga alta. La puntuacién media de carga de Zarit fue
mas alta en las cuidadoras que en los varones. La puntuacién media de depresion
fue mayor en las cuidadoras que en los varones. Hubo una correlacion positiva
significativa entre la carga de Zarit y la puntuacion de ansiedad hospitalaria y la

puntuacion de depresion, con estos datos se dedujo que la ansiedad y la carga



fueron comunes entre los cuidadores de pacientes, especialmente las mujeres en
comparacion con los controles. (q)

Existe una relacion entre carga asistencial y calidad de vida en cuidadores con
hemodidlisis, se concluyé que los cuidadores de pacientes en hemodialisis
soportan un alto nivel de carga asistencial y esta presion tiene un efecto negativo
en su calidad de vida. Por ello, se recomienda prestar mas atencion a las
necesidades de los cuidadores y brindarles un apoyo social, econémico, fisico y
psicolégico adecuado. (1)

Se revisoO la literatura existente sobre la sobrecarga del cuidador principal del
paciente en dialisis. Con una busqueda en las bases de datos PubMed, Proquest,
Scopus y Google Académico. Se analizaron los articulos donde se investigaba
sobre la sobrecarga de los cuidadores principales. Se incluyeron 19 articulos
publicados entre 2010 y 2018. La sobrecarga aparece en casi todos los cuidadores,
en mayor o menor grado. El mayor porcentaje de cuidadores son del sexo
femenino con una mayoria con estudios primarios incompletos o sin estudio, las
variables que més influyeron en la generacion de la sobrecarga del cuidador del
paciente en didlisis son: dependencia del paciente, supervivencia del mismo en el
tratamiento dialitico y tener poco apoyo social. También presentan mayor
sobrecarga las cuidadoras hijas de los pacientes. (23

Segun la literatura existe un instrumento que mide la Carga de la Enfermedad
Cronica para el Paciente — GCPC-UN que consta de 49 items. En cada situacion
gue se asocia con la enfermedad se busca medir en términos de la intensidad, la
frecuencia y el grado en que es considerada peligrosa o amenazante. Se midieron

los resultados de sus pruebas de comprensibilidad, validez facial y contenido,



avalando su aplicacion en el contexto colombiano y son base para nuevas
investigaciones en el campo, en México aun no existe suficiente informacion de
esta escala. (23

Se midi6 la calidad de vida de las personas con enfermedad renal crénica y se
comparo las puntuaciones de calidad de vida de los pacientes libres de enfermedad
para encontrar factores asociados con una mejor calidad de vida. Dicha
investigacion se llevd a cabo en una clinica publica y una clinica de hemodialisis
privada. Se pidi6 a los participantes que respondieran el WHOQOL-BREF y un
cuestionario sociodemogréafico. Como resultado el 59% de los miembros del grupo
de casos eran hombres y el 55% no tenia conyuge; El 53% fue atendido en una
clinica privada y el 57% tuvo complicaciones. Las variables que afectaron de forma
mas significativa la percepcion de carga fueron el tabaquismo, la realizacion de
hemodialisis y la duracion de las sesiones. La calidad de vida de los pacientes fue
significativamente menor en comparacion con los controles en los dominios fisico y
psicologico. (24)

En México se ha calculado la autopercepcion de la calidad de vida en pacientes
sometidos a hemodidlisis encontrando resultados que el 40.7% presenta baja
calidad de vida, la dimension fisica fue la més afectada 48.3%, asi como la
dimension social 41.6%. Con una buena significancia estadistica se concluyé que
la calidad de vida del paciente crénico renal es baja, aunque la dimensién
psicologica es alta, ya que los pacientes manifiestan sentirse tranquilos, porque se
encuentran hemodializando para mejorar su calidad de vida. (s

Se ha propuesto y evaluado un modelo conceptual simple para entender la

autopercepcion de la salud y su relacion con la presencia de comorbilidades,



discapacidad y sintomas depresivos en adultos mayores mexicanos. Un estudio
con una muestra representativa nacional de 60 y mas afios, logré determinar la
autopercepcion positiva de la salud mediante una escala de tipo Likert con la
pregunta: “; Como considera que es su estado actual de salud?”. Se encontré una
asociacion de las variables que se estudiaron como entre la discapacidad y la
autopercepcion positiva de la salud, entre los sintomas depresivos y la
autopercepcion positiva de la salud y entre la presencia de comorbilidades y la
autopercepcion positiva de la salud. (26

Se han ldentificado instrumentos reportados para evaluar la calidad de vida en la
persona con enfermedad renal cronica avanzada y describir las caracteristicas
psicométricas y validacion transcultural de los mismos. Se hizo una revision de la
literatura cientifica en el periodo 2013-2018, en espafiol, inglés y portugués. La
bldsqueda se realizo, utilizando los operadores booleanos AND y OR, y los términos
DeCS y MeSH con el fin de encontrar escalas que evaluan la calidad de vida de los
pacientes con ERC avanzada. Se reportaron 364 titulos posibles, solo se
seleccionaron 20, que comprendian instrumentos genéricos y especificos, de ellos
5 escalas se han usado en pacientes con enfermedad renal crénica avanzada: SF-
12, SF-36, KDQOL 36, WHOQOL BREF, WHOQOL OLD. (o7

El objetivo de este protocolo se basa en la “Escala de Auto percepcion de Carga”
de Cousineau en su version larga ya validada al espafiol, existe un articulo donde
se tuvo una muestra formada por 161 pacientes sometidos a terapia de sustitucion
de la funcion renal. La escala se tradujo al espafiol, posteriormente se realizé una
prueba piloto a 10 pacientes y finalmente se elaboro el instrumento que fue

sometido al proceso de validacion. Tuvo como resultado la confiabilidad de la



escala y se mantuvo estable al ir eliminando cada uno de los items, fluctuando un
Alpha de Cronbach entre 0.903 y 0.915. Se decidi6 mantener los 25 items
originales en la version en espafiol. Concluyendo que la confiabilidad total del
instrumento fue de 0.91, muy cercana a la obtenida en la version original. (s

A efectos de la interpretacion de los resultados, los puntajes se califican en donde
el minimo es cero y el maximo 100, con una relacion directa entre el puntaje y la
percepcion del paciente respecto de la carga que significa su cuidado para su
cuidador principal. Ya que es una escala de puntaje continuo, para la interpretacion
de los resultados se aplic6 como punto de corte el valor del promedio obtenido por
la muestra mas una desviacion estandar, lo que significa que los pacientes con un
puntaje mayor o igual a 76.8 perciben a su cuidador altamente sobrecargado con
su cuidado. Ahora bien, en la escala de autopercepcién de carga 20,37% (intervalo
de confianza de 95% [IC95%]; 14,98-27,22) de los pacientes se ubicd sobre el
punto de corte (76 puntos), lo que significa que percibieron que sus cuidadores

estaban sobrecargados con su cuidado. (g

3.- JUSTIFICACION.

Las enfermedades crbnicas no transmisibles representan 70% de todas las
muertes. En gran medida el problema es consecuencia de falta de accion,
desarticulaciéon institucional y procesos mal encaminados. La enfermedad renal
cronica tiene un impacto econdmico en el sector salud, a nivel social y sobre todo a
nivel familiar ya que existe un vinculo entre paciente y cuidador, en ella existe una

relacion que pudiera romperse si es que no hay una adecuada comunicacion.



Se busca intentar saber cudél es el grado de relacion que existe entre el paciente y
su cuidador principal ya que esta relacion puede no ser soélida, al haber dos
personas una de ellas puede estar siendo afectada emocionalmente y con ello no
tener una buena comunicacién. En el caso del presente estudio el objetivo es
centrarse en el estado emocional del paciente que recibe cuidado.

Existes muchos estudios donde se busca evaluar la sobrecarga del cuidador en
pacientes que requieren atencion completa de un cuidador, si bien el Instituto
Mexicano del Seguro Social fomenta programas o estrategias en prevencion y
deteccion oportuna para incrementar la sobrevida y mejorar el estado de salud
fisico y mental, no existen muchos grupos de autoayuda dirigidos a pacientes con
didlisis peritoneal que tengan una autopercepcion de carga no favorable.

Con el presente estudio se conocerd el nivel de autopercepcion de carga en dichos
pacientes con base a una escala modificada al espafiol, los resultados estaran
disponibles para poder dar seguimiento y ofrecer alternativas de crear grupos de

ayuda que beneficien el estado de salud mental.

4.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ERC en México se ha duplicado en las ultimas décadas. En primer nivel se tiene
un papel importante en cuanto a prevencion y derivacibn para prevenir
complicaciones, hacer un enfoque global tomando en cuenta su salud mental.
Puede existir abandono del tratamiento porque los pacientes pueden someterse a
factores estresantes, ya sean relacionados con su imagen hacia sus familiares o su

funcionalidad.



Pueden presentar deterioro emocional o psicosocial, es importante conocerlos, los
cuidadores son descritos como un apoyo, aunque también con experiencias
negativas. Los pacientes pueden tener una percepcion de dependencia errénea.
Algunos aceptan la dependencia y expresan satisfaccion hacia su cuidador, pero
otros consideran que la dependencia les ha sido impuesta por sus cuidadores y no
por la enfermedad, los pacientes llegan a describir a sus cuidadores como fuente
de dificultad y angustia. La identificacion oportuna y el control de los factores de
riesgo son de vital importancia.

Un gran porcentaje de estudios se centran en el cuidador, casi no existe
informacion acerca de los sentimientos del enfermo, quien a veces puede
considerar que se ha convertido en una carga para los otros. Este sentimiento se
denomina autopercepcién de carga, se basan en sentimientos de dependencia,
frustraciobn y preocupacion, llevando a sentimientos de culpa por sentirse
responsable de las dificultades que vive su cuidador.

Por lo anterior planteamos la siguiente pregunta:

¢,Cual es el porcentaje de pacientes sometidos a dialisis peritoneal que perciben a
su cuidador altamente sobrecargado con su cuidado en la UMF No 317

5.- OBJETIVOS

5.1 Objetivo General.

Conocer el porcentaje de pacientes que perciben a su cuidador altamente
sobrecargado con su cuidado.

5.2 Objetivo Especificos.

-Analizar cual de los tres dominios de la escala es la que prevalece en los

pacientes con dialisis peritoneal.



-Determinar segun las caracteristicas sociodemograficas cual es el sexo que
predomina con mayor porcentaje de autopercepcion de carga.

-Determinar el parentesco que existe, entre paciente y el principal cuidador segun
las caracteristicas sociodemograficas, que predomina en pacientes que perciben a

su cuidador altamente sobrecargado.

6.- HIPOTESIS.
Més del 25% de los pacientes con dialisis peritoneal, percibe a su cuidador

principal, altamente sobrecargado.

-El dominio que mas prevalece en los pacientes con didlisis peritoneal es el de
aprehensiones concernientes con los costos financieros del cuidado.

-El promedio obtenido en la escala es mayor en los hombres que en las mujeres.
-El cuidador principal mas frecuente es el o la conyugue del paciente.

7.- MATERIAL Y METODO

7.1 Periodo y sitio de estudio.

Se llevé a cabo en las instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar No. 31
“Iztapalapa”, del Instituto Mexicano del Seguro Social, delegacién Sur de la Ciudad
de México, ubicada en Av. Ermita Iztapalapa No. 1771, Colonia ElI Manto, de la
alcaldia Iztapalapa, en un periodo de 2 a 3 meses.

7.2 Universo de trabajo.

Total de pacientes derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 31 que

comprende una poblacion 301 530, que habita principalmente en la alcaldia



Iztapalapa con una poblacion aproximada de 1 827 868, donde habita
aproximadamente el 20.49% de toda la poblacion de la ciudad de México.

7.3 Unidad de analisis.

Hombres y mujeres con enfermedad renal crénica sometidos a dialisis peritoneal
derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 31 que comprende una
poblacion de 4,771 pacientes, que acepten participar en el estudio, otorgando
consentimiento informado ya que se contacté via telefonica con el fin de evitar
contacto innecesario para evitar contagios por COVID.

7.4 Disefio de estudio.

Estudio transversal, observacional, unicéntrico, analitico y descriptivo.

7.5 Criterios de seleccion

7. 5.1 Criterios de inclusion:

Hombres y mujeres con didlisis peritoneal en un periodo mayor o igual a tres
meses, que reconozcan tener un cuidador primario, que sean derechohabientes de
la Unidad de Medicina Familiar No. 31 y que acepten participar en el estudio
otorgando consentimiento informado de manera verbal.

7.5.2 Criterios de exclusion.

Pacientes con enfermedad renal cronica sometidos a otra terapia de sustitucion de
la funcion renal. Pacientes que durante la llamada telefénica estén justo en su
recambio dialitico.

7.5.3.- Criterios de eliminacion.

Pacientes que no hayan completado la escala o que no comprendan las preguntas;

pacientes que decidan retirarse del estudio.



7.6 Control de calidad.

7.6.1 Maniobra para evitar y controlar sesgos

1.- Control de sesgo de seleccion: Se establecieron criterios de inclusion, exclusion
y eliminacion, seleccionando a la poblacién segun los objetivos del estudio.

2.- Control de sesgo de informacion: Se brindé la misma escala a todos los
pacientes que acepten participar en el estudio. El instrumento de recoleccién tiene
validez con una alfa de Cronbach 0.91

3.- Control de sesgo de medicion: La aplicacién de la escala se realizé por un solo
investigador, capacitado en el instrumento de recoleccion.

4.- Control de sesgo de analisis: Se verificé que los datos registrados en la base de
datos sean los correspondientes a los recabados en las encuestas.

7.6.2 Prueba piloto

Se tomO6 una muestra previa de 10 pacientes para verificar que se cumplan los
tiempos estimados para la aplicacién de la encuesta. Asi mismo se verificd que las
preguntas sean claras y entendibles para la poblacién en estudio. Sin embargo en
un inicio se planteé realizar las encuestas de forma personal y la unidad médica
pero no fue factible porque por cuestion de pandemia no acudian los pacientes, es

por ello que se cambid de técnica y se realizaron llamadas telefénicas.

8.- MUESTREO.

Se realizé con muestreo no probabilistico, intencional.

8.1 calculo de tamafio de muestra.

Se realiz6 un muestreo de tipo no probabilistico, intencional donde se conoce una

poblacidn finita de 4,771 pacientes con enfermedad renal cronica derechohabientes



de la Unidad de Medicina Familiar No. 31 y una prevalencia de 10% para pacientes
con enfermedad renal cronica segun la OMS, por lo que se decidi6 usar la siguiente

formula para poblaciones finitas:

Formula para poblaciones finitas (menores a 5mil)

__ NZPs(p=q)
d*(N—1)+ Z*(p=*q)

T

n=Muestra

N=Total de la poblacién a estudiar
Z=Indice de riesgo deseado
p=prevalencia del fendmeno en estudio
q=1-p

d=precision del estudio

Datos

n=Muestra

N=4771 pacientes con enfermedad renal cronica
Z=1.96 de tablas

p=0.10

g=1-0.10=0.90

d2=(0.04)2 = 0.0016



SUSTITUCION:

n= (4771) (1.962) (0.10) (0.90)

0.0016 (4771-1)+ (1.962) (0.10) (0.90)

n= 1649.5446

7.632+0.3457

n=  1649.544
7.9777

n= 206 pacientes

9.- VARIABLES.

Variables sociodemograficas:

. Edad.
. Sexo.
. Estado civil.
. Escolaridad.

Variable principal de estudio:

. Nivel de autopercepcién de carga.

9.1 Operacionalizacion de variables:

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Nombre de la variable. - Edad

Definicion conceptual. - Tiempo que ha vivido una persona. (2g)

Definicion operacional. - Afios cumplidos al momento de la encuesta



Tipo de variable. - Cuantitativa
Escala de medicién. - Discontinua

Indicador. - Afios cumplidos

Nombre de la variable. - Sexo

Definiciébn conceptual. - Condicion organica, masculina o femenina, de los
animales, las plantas y seres humanos. ()

Definicién operacional. - Caracteristicas fenotipicas obtenidas a la inspeccion
general o interrogatorio.

Tipo de variable. - Cualitativa

Escala de medicién. - Nominal

Indicador. — 1) Femenino 2) Masculino

Nombre de la variable. - Estado civil

Definicién conceptual. - Condicidon de una persona en relacién con su filiacién o
matrimonio, que se hacen constar en el registro civil y que delimitan el ambito
propio de poder y responsabilidad que el derecho reconoce a las personas
naturales. ()

Definicién operacional. — Caracteristica obtenida en el Interrogatorio

Tipo de variable. - Cualitativa

Escala de medicion. - Nominal

Indicador. 1. Soltero (a), 2. Casado(a), 3. Divorciado(a), 4. Viudo(a), 5. Union libre

Nombre de la variable. -Escolaridad



Definicién conceptual. - Nivel de estudios que se alcanzo en el Sistema Educativo
Nacional. (29

Definicién operacional. Interrogando el nivel de estudios al encuestado

Tipo de variable. - Cualitativa

Escala de medicion. - Ordinal

Indicador: 1. Primaria 2. Secundaria 3. Bachillerato 4. Licenciatura 5. Posgrado 6.

Analfabeta

VARIABLE PRINCIPAL DE ESTUDIO.

Nombre de la variable. — Autopercepcién de carga

Definicién conceptual. — Percepcion subjetiva de carga comprendida en tres
dominios: 1. Preocupaciones por los efectos fisicos del cuidado en la salud del
cuidador, 2. Por los efectos en la salud emocional y 3. Aprehensiones
concernientes con los costos financieros del cuidado. (g

Definicién operacional. Se aplicara una escala previamente validada al espafiol
por expertos de la Universidad de chile en 2012, buscando identificar pacientes con
problemas emocionales debido a sentimientos de ser una carga para su cuidador,
cuya confiabilidad se evalué por medio del coeficiente de Alfa de Cronbach (0.93).
La encuesta esta conformada por una seccion de datos generales, una seccion de
datos sociodemogréficos y finalmente por 25 items con respuestas politomicas.
Tipo de variable. - Cualitativa

Escala de medicion. - Nominal

Indicador: 1. No percibe a su cuidador altamente sobrecargado con su cuidado. 2.

percibe a su cuidador altamente sobrecargado con su cuidado.



10.- DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Previa autorizacion del estudio por el Comité Local de Investigacion y de las
autoridades de la Unidad de Medicina Familiar No 31, durante un periodo de
estudio de 2 a 3 meses se seleccionaron a pacientes con terapia de sustitucion de
la funcion renal en la modalidad de didlisis peritoneal que se encontraban en una
base de datos donde se obtenia informacidén necesaria para el llamado telefénico,
cumplieron con los criterios de inclusion y ademas estuvieron dispuestos a
participar en el estudio.

Se realizdé un muestreo no probabilistico intencional asegurandose que la muestra
involucré a individuos que representan a la poblacion, se tomé en cuenta
principalmente pacientes de ambos turnos: matutino y vespertino de la UMF 31.

Se aplicé la “Escala de Auto percepciéon de Carga” de Cousineau con una duracién
aproximada de 10 minutos, validada al espafol por expertos de la Universidad de
chile en 2012, buscando identificar pacientes con problemas emocionales debido a
sentimientos de ser una carga para su cuidador. La encuesta esta conformada por
una seccion de datos generales, una seccion de datos sociodemograficos y
finalmente por 25 items con respuestas politbmicas. Estas incluyen aspectos
fisicos, econdmicos y principalmente emocionales relacionados con su cuidador.
Los pacientes que se ubicaron sobre el punto de corte, signific6 que percibieron
gue sus cuidadores estaban sobrecargados con su cuidado.

Se les otorgd un consentimiento informado via telefonica y a los pacientes que
aceptaron participar dieron su consentimiento de forma verbal.

Se verificd que las preguntas fueran claras y entendibles para la poblacion en

estudio.



Se utiliz6 el programa SPSS. Posteriormente se realizé un andlisis descriptivo de
los datos usando la prueba estadistica chi cuadrada y se dieron conclusiones.
Se respetd el derecho a la privacidad y se mantuvo apego a la Declaracion de

Helsinki.

11.- ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizé estadistica de tipo descriptiva, para las variables cualitativas, se usaron
frecuencias y porcentajes. Para las variables cuantitativas se utilizé la mediana
como prueba de tendencia central, y rango intercuartil como medida de dispersion.
Para andlisis de diferencias se utiliz6 chi cuadrada. Los datos se analizaron

mediante los programas estadisticos Excel y SPSS.

12.- CONSIDERACIONES ETICAS.

Reglamento de la Ley General de salud

El estudio se ajusta al Reglamento general de salud en materia de investigacion
para la salud, vigente desde 2007, de acuerdo con su Titulo Segundo "De los
Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos". Articulo 17 fraccion |, este
trabajo se considera un estudio sin riesgo, ya que se realizaron encuestas en las

gue no se identifica ni se tratan aspectos sensitivos de su conducta.

Declaraciéon de Helsinki

Declaracion de Helsinki establece que el protocolo de investigacion debe aprobarse

por el comité de ética antes de comenzar el estudio. En su pauta 12 de la



confidencialidad de los datos, por lo que se tomaron medidas para proteger la
confidencialidad de dichos datos, omitiendo informacién que pudiese revelar la
identidad de las personas, limitando el acceso a los datos. La participacion de
personas capaces de dar su consentimiento informado en la investigacion médica
debe ser voluntaria. En este estudio se otorgd el consentimiento informado a los
pacientes para poder participar en la presente investigacién, también se

proporcioné informacion acerca de los objetivos y métodos.

CIOMS

Las Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion y Experimentacion
Biomédica en Seres Humanos De la Organizacion Mundial de la Salud en su pauta
4 que indica se debe obtener el consentimiento informado individual voluntario o la
autorizacion de su representante legal. En su pauta 5 donde el investigador debe
proporcionar informacion donde el participante sepa que su permanencia en el
estudio es voluntaria, cual es el propdsito de la investigacion, las caracteristicas del
disefio, la duracion de este y los beneficios directos que se esperan obtener de su
participacion en el estudio. En su pauta 8 que habla sobre las intervenciones que
incluyan un cardcter preventivo, se debe justificar las ventajas para el sujeto sobre
cualquier otra alternativa. En la pauta 10 sobre investigacion en poblaciones y
comunidades con recursos limitado donde se debe garantizar que el conocimiento
generado de problemas de salud prioritarios estara disponible para beneficio de
dicha poblacion. En el presente estudio, segun la pauta 5 se le explicé a la o el
paciente que su permanencia era voluntaria, las caracteristicas y duracion del

estudio, de acuerdo con la pauta 8 se le ofrecid la opcion de poder crear un grupo



de asesoria psicolégica en caso de que lo requiera con el fin de prevenir
emociones negativas que pudieran alterar su estado de salud mental. Conforme a
la pauta 10, este estudio se considera prioritario por lo que el conocimiento

generado a partir de éste estara disponible para su consulta posterior.

Cdodigo de Nuremberg

Por otro lado, de acuerdo con el Codigo de Nuremberg. Tribunal Internacional de
Nuremberg, 1947, toda persona implicada en esta investigacion deberé tener la
capacidad legal para su consentimiento; que debe estar en una situacion tal que
pueda ejercer su libertad de escoger, sin la intervencion de cualquier elemento de
fuerza, fraude, engafio, coaccién o algun otro factor coercitivo, conociendo los
inconvenientes y riesgos que pueden presentarse y los efectos sobre la salud o
persona que puedan derivarse de su participacidon en el experimento. En este
estudio se aplicé la encuesta en personas con pleno uso de su capacidad legal, sin

ejercer elementos de fuerza, fraude o engafio.

Cdédigo de bioética en Medicina Familiar (IMSS)

En su capitulo 1 sobre deberes y responsabilidades del médico familiar para con
las personas, la familia y la sociedad, se guardard la confidencialidad de los
hechos, datos o circunstancias obtenidas mediante la aplicacién del instrumento.
En su capitulo 4 sobre deberes y responsabilidades para el desarrollo del
conocimiento en Medicina Familiar (investigacion) se concebira a la investigacion
de calidad como un instrumento fundamental para generar conocimiento mediante

la realizacion de este estudio, asi como desarrollar proyectos de investigacion bajo



la vigilancia de Comisiones y/o Comités de Etica. Finalmente, los resultados deben
ser reflejo de lo observado, medido y analizado como se hard con el presente
estudio. Con el presente estudio se fomenta el desarrollo de proyectos de

investigacion bajo situaciones de ética.

12.1 Aspectos de bioseguridad.
En este estudio solo se aplicd una escala a los pacientes y no se tomaron muestras

bioldgicas de ningun tipo.

12.2 Conflictos de interés.
Se declara que el grupo de investigadores no recibe financiamiento externo y no se

encuentra en conflicto de interés al participar en el presente estudio.



12.3 Hoja de consentimiento informado

[ %

@

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTAD

E CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

“MEDICION DE LA AUTOPERCEPCION DE CARGA EN PACIENTES SOMETIDOS A DIALISIS PERITONEAL”

Patrocinador externo (si aplica):

No aplica

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar No. 31 Ermita Iztapalapa 1771, 8va Ampliacién San Miguel, 09837, Ciudad de México. Ciudad de México
a de de 2021
Ndmero de registro: Pendiente

Justificacién y objetivo del estudio:

El responsable del trabajo me ha informado que el presente estudio es necesario debido que el conocimiento de mi autopercepcion de
carga puede tener efectos en mi estado de salud mental puede influir en mi salud y en la de mi principal cuidador.

Procedimientos:

Estoy enterado que se me realizard una encuesta dividida en dos, las primeras 11 preguntas dirigidas a datos generales y 25 méas

relacionadas con la escala de medicién, con una duracién aproximada de 10 minutos, posteriormente se analizaran los datos.

Posibles riesgos y molestias:

El responsable del trabajo me ha explicado que derivado de participar en esta intervencion podria presentar algln tipo de molestia o

algln sentimiento de tristeza y un riesgo minimo o nulo al contestar la encuesta.

Posibles beneficios que recibirdA al | Entiendo que derivado de los resultados obtenidos con este estudio, se podra hacer un andlisis donde se evidenciara si existe una

participar en el estudio: autopercepcion de sobrecarga alta hacia mi cuidador lo que pudiera ocasionar una mala relacién enfermo-cuidador lo que pudiera
alterar mi estado de salud fisico y emocional, se derivara a servicio de psicolégica para mejorar la relacién con su principal cuidador en
caso de requerirlo.

Informacion sobre resultados y | El responsable del trabajo se ha comprometido a responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca del

alternativas de tratamiento:

procedimiento que se llevara a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.

Participacién o retiro:

Es de mi conocimiento que seré libre de abandonar este estudio de investigacion en el momento que asi lo desee. En caso de que
decidiera retirarme, la atencién que como derechohabiente recibo en esta institucion no se vera afectada

Privacidad y confidencialidad:

El investigador me ha asegurado, que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que

los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

No autorizo que

se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

No aplica.

Beneficios al término del estudio:

Se buscara realizar grupos de auto ayuda con el servicio de psicologia

En caso de dudas o aclaraciones relacionad

as con el estudio podra dirigirse a:

Investigador

Responsable: karlamfunam

Karla Mercedes Romero Santos. Matricula 98384268. Unidad de Medicina Familiar No. 31, Delegacion Sur CDMX, IMSS Teléfono 5530550395, e- mail

mail.com

Colaboradores:

Teresa Alvarado Gutiérrez. Matricula 99383047. Unidad de Medicina Familiar No. 31, Delegacién Sur CDMX, IMSS. Teléfono 56860236: extension 21481, e-mail
teresa.alvarado@imss.gob.mx. Aguilar Pérez Miguel Fernando. Matricula 97383797. Unidad de Medicina Familiar No. 31, Delegacién Sur D.F. IMSS. Tel.
5518121898. e-mail: snakecch@hotmail.com.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus

derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso

Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Aguilar Pérez Miguel Fernando

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccién,

relacién y firma Nombre, direccioén, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacién, sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013



mailto:karlamfunam@gmail.com

13.- RECURSOS:

13.1 Humano.

Médico Residente-. Aguilar Pérez Miguel Fernando
Asesor Clinico- Karla Mercedes Romero Santos

Asesor Metodoldgico-. Teresa Alvarado Gutiérrez

13.2 Materiales.

Computadora 1

Lapices 5

Plumas 5

Hojas 618

Hoja de Recoleccion de Datos 206

Consentimiento Informado 206

13.3 Econdmicos.

El presente trabajo no tiene financiamiento Institucional ni extra institucional, las
unidades cuentan con las instalaciones donde se pudo entrevistar al paciente via
telefénica. Los consumibles fueron financiados por los investigadores.

13.4 Factibilidad.

El presente estudio se realiz6 dentro de las instalaciones de la Unidad de Medicina
Familiar No. 31 ya que cuenta con la poblacion necesaria para su realizacion, asi
como recursos humanos, fisicos y economicos. Previo consentimiento informado y

aceptacion de los pacientes que decidieron participar en el estudio, la encuesta se



hizo de manera telefénica en un lapso no mayor a 10 minutos, al terminar la

muestra necesaria se analizaron los resultados y se dio una conclusién de este.

14.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Por tratarse de un estudio unicéntrico, los resultados no representan a la
poblacion.

Se realiz6 un muestreo no probabilistico, lo que no permitié que toda la poblacién

de estudio tuviera la misma oportunidad de ser elegida.

15.- BENEFICIOS ESPERADOS Y USO DE RESULTADOS

Con el presente estudio se conocio el nivel de autopercepcion de carga en los
pacientes sometidos a dialisis peritoneal, se conocid si necesitaban ayuda
psicoldgica los casos que obtuvieron un puntaje de una alta autopercepcién de
sobrecarga hacia su cuidador, se realiz6 un registro de estos en espera de volver a
la normalidad para crear grupos de autoayuda, poniendo énfasis en aumentar la
relacion entre cuidador y el enfermo que pudieran evitar casos de autolisis en el
mayor de los problemas.

El resultado de este trabajo se presentd a los pacientes, a los médicos, al personal
de salud, asi como se difundié en sesiones bibliograficas, sesiones generales,
jornadas de residentes por medio de un cartel en presentacién virtual y en espera
de llegar a una publicacion final en una revista indexada o con factor de impacto.
Los resultados de este trabajo se mantendran disponibles para poder dar un

seguimiento en caso de que se requiera.



13. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio transversal de tipo descriptivo y analitico con una muestra de
206 paciente en donde al aplicar la prueba de normalidad Kolmogorof smirnov, la
distribucion para la variable cuantitativa fue libre, por lo que como prueba de
tendencia central se utilizé mediana de 59 afios y de dispersién RIQ 53 a 64.

Para las variables cualitativas se utilizaron Frecuencias y porcentaje, encontrando
gue los pacientes: el 28.8% eran mujeres y el 70.6% hombres con un promedio de
edad de 56.2 + 12 afios. El tiempo en tratamiento con dialisis peritoneal era en
promedio de 1 afio a 2 afios 11 meses 30 dias. Tabla 1

En las Caracteristicas de los cuidadores principales: el mayor porcentaje con un
52.7% era esposo 0 esposa, seguido de hijo o hija con un 47.3%. Referian haber
estado recibiendo cuidado de su familiar por mas de 3 meses, con un mayor

porcentaje en el grupo de un afio a dos afios 11 meses 30 dias. Tabla 1.

Tabla 1. Mediana y cuartiles, frecuencias y porcentajes de variables

Media. RIQ
EDAD 59 (53, 64)
FRECUENCIAS PORCENTAJES
SEXO Femenino 49 28.8%
Masculino 120 70.6%
PERCEPCION DE Masculino 34 20%
SOBRECARGA Femenino 18 11.2%
TURNO 129 Matutino 75.9%

40 Vespertino 23.7%




El 75.9% perteneci6 al grupo matutino, el nivel educativo con mayor predominio por
el de primaria con 72 pacientes. El 62.1% dijo ser casado. El 31.2% de los totales
de encuestados cayd por encima del promedio que se considera como
autopercepcion de sobrecarga. Y de estos solo el 52.7% aceptard la ayuda
psicoldgica en caso de que se le ofrezca.

La mayor frecuencia de sexo en pacientes con dialisis se presenté en hombres con
el 20% al relacionar la autopercepcion de sobrecarga se demostrd significancia;
en cuanto al generd femenino se encontr6 que el 11.2% al relacionar con la

autopercepcion de sobrecarga. Tabla 2

Tabla2. Relacion de variable de estudio de acuerdo a sexo mediante X2

Sobrecarga
Sl NO
Masculino. 0.138 0.061
Femenino. 0.213 0.375

Significancia estadistica p<0.05

A toda la poblacion encuestada se le hizo la invitacion a participar en grupos de
autoayuda con el fin de otorgar consejeria para evitar repercusiones en su estado
de salud fisico y emocional, con base a chi cuadrada se observo que del 31.2% que
estuvo con alta autopercepcion de la sobrecarga solo el 10% acept6 acudir a estos

grupos de autoayuda. Tabla 3



Tabla 3. Relacion de variable de estudio con la aceptacion de ayuda psicolégica.

Sobrecarga
Sl NO
Acepta ayuda 0.888 0.09
No acepta ayuda 0.95 0.101

14. DISCUSION

Es necesario que se implementen diversas acciones que llevan a garantizar que se
cumplan los derechos como personas y que tengan una plena insercion en la
sociedad ya sea en términos de educacion, trabajo, salud, accesibilidad, no
discriminacion, etc. Por lo que una de las intervenciones que se hizo en este
estudio fue invitar a participar en grupos de auto ayuda con el fin de incorporarlos a
la sociedad, sin embargo la mayoria lo rechazé debido a que seria sobrecargar
mas a su cuidador. is)

Existes muchos estudios donde se investiga la carga del cuidador. Se han
examinado las siguientes preguntas de investigacion: ¢Cuales son los niveles de
carga, depresion, ansiedad y calidad de vida en los cényuges de pacientes con
ERC? y ¢ Se verifica la relacion entre la carga y la depresion en el presente grupo
de estudio, independientemente de los factores demograficos y las caracteristicas
de los conyuges o pacientes? Concluyendo que la mas alta fue por el cényuge. El
objetivo de este estudio fue que voltearan a ver a los pacientes y midieran también
la calidad de vida que tienen y la autopercepcién de ser una carga para su

cuidador. (1)



Se esperaba que existiera un alto porcentaje de autopercepcién de sobrecarga en
pacientes con didlisis peritoneal sin embargo apenas fue la tercera parte de la
poblacion que se detectd en esta forma, lo cual concuerda con resultados de un
estudio que encontrd6 que muchos pacientes informaron no tener problemas de
autocuidado, mientras que solo unos pocos informaron no tener problemas de dolor
o molestias. Por lo tanto, aunque los pacientes en didlisis generalmente pueden
cuidarse a si mismos, contintian luchando con dolor y la incomodidad. (10

En México se ha calculado la autopercepcion de la calidad de vida en pacientes
sometidos a hemodidlisis encontrando resultados que el 40.7% presenta baja
calidad de vida, la dimension fisica fue la mas afectada 48.3%, asi como la
dimension social 41.6%. Con una buena significancia estadistica se concluyé que
la calidad de vida del paciente crénico renal es baja, aunque la dimension
psicoldgica es alta, ya que los pacientes manifiestan sentirse tranquilos, porque se
encuentran hemodializando para mejorar su calidad de vida, lo cual concuerda con
los resultados de este estudio ya que su esfera psicologica no esta tan dafiada al
no rebasar los 76.8 puntos para ser considerado como alta autopercepcion de
sobrecarga. s

Segun la literatura hay un articulo donde se tuvo una muestra formada por 161
pacientes sometidos a terapia de sustitucion de la funcién renal con un Alpha de
Cronbach entre 0.903 y 0.915 con 25 items originales en la versién en espafiol.
Concluyendo que la confiabilidad total del instrumento fue de 0.91, muy cercana a
la obtenida en la version original, por lo que se decidié el uso de esta escala en
este estudio obteniendo una buena confiablidad y al momento de analizar las

variables se obtuvo una buena significancia estadistica. g



Ahora bien, en la escala de autopercepcion de carga 20,37% (intervalo de
confianza de 95% [IC95%)]; 14,98-27,22) de los pacientes se ubicé sobre el punto
de corte (76 puntos), lo que significa que percibieron que sus cuidadores estaban
sobrecargados con su cuidado. En nuestro estudio fue el 31.2% de un total de 206
pacientes encuestados, aunque el porcentaje es mayor que en este estudio en lo

personal apostaba a tener un mayor porcentaje. (g

15. CONCLUSIONES

La gran mayoria de los pacientes con enfermedad renal crénica se perciben con
una alta autopercepcion de sobrecarga sin embargo al aplicar el instrumento nos
damos cuenta que no es muy grande de hecho es muy similar a la publicacién
donde se hizo la validacion del espafiol de dicho instrumento alrededor del 30%, sin
embargo el ambito cultural es distinto por lo que es imperativo poder actuar de
forma preventiva quedando en nuestras manos como médicos familiares poder
actuar y ofrecer ayuda psicolégica para mejorar el estado de animo de los
pacientes y también de los principales cuidadores. Todo con el fin de evitar

deterioro de la salud del paciente tanto fisica como emocional.

16. RECOMENDACIONES O SUGERENCIAS
Se recomienda dar seguimiento a los pacientes en caso de que se lleva acabo los
grupos de autoayuda, volver a aplicar la escala en un tiempo de 6 meses y verificar

si existid un cambio favorable.
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18.- ANEXOS

18.1 Encuesta sociodemografica (ANEXO 1)

“MEDICION DE LA AUTOPERCEPCION DE CARGA EN PACIENTES SOMETIDOS A DIALISIS

PERITONEAL”

* Miguel Fernando Aguilar Pérez. ** Karla Mercedes Romero Santos. *** Teresa

Alvarado Gutiérrez
*Médico Residente de Segundo Afio de Medicina Familiar.
** Medica familiar adscrita a la UMF 31

*** Coord. Clin. De Educ e Inv. en Salud

Aplique la encuesta al paciente que cumpla con las siguientes caracteristicas:

1. Paciente con didlisis peritoneal
2. Derechohabiente de la Unidad de Medicina Familiar No. 31 IMSS
3. Acepte participar en el estudio después de firmar el consentimiento informado por escrito

No llenar

FOLIO
2 Fecha (dd/mm/aa) / / SRR,
3 Nombre:
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
I

4 | nss: ® | Teléfono | |
6 Turno: 1. Matutino () 2.Vespertino () L
! Numero de Consultorio: ( ) —
8 Edad: afios cumplidos e
9 Sexo. |

1.- Femenino () 2.- Masculino ( )
10 Nivel educativo I T VN

1.- Primaria () 2 Secundaria () 3.-Bachillerto () 4.- Licenciatura ()
11 Estado civil I I A

1. Soltera () 2. Casada ( ) 3. Unién libre ( ) 4. Divorciada ( )




18.2 Escala de auto percepcién de carga de cuidado (ANEXO 2)
“MEDICION DE LA AUTOPERCEPCION DE CARGA EN PACIENTES SOMETIDOS A DIALISIS PERITONEAL”
* Miguel Fernando Aguilar Pérez. ** Karla Mercedes Romero Santos. *** Teresa Alvarado Gutiérrez

*Médico Residente de Segundo Afio de Medicina Familiar.

** Medica familiar adscrita a la UMF 31

*** Coord. Clin. De Educ e Inv. en Salud

Nos interesa saber como se siente acerca de la relacién que tiene con la principal persona que le ayuda con sus actividades
del dia a dia. Estamos interesados en todos los diferentes tipos de ayuda que recibe. A los efectos de este cuestionario, nos
referimos a esta persona como su cuidador. Este cuestionario consta de 25 afirmaciones sobre los sentimientos que puede o
no tener sobre su relacién con su cuidador. Califique cada afirmacion con la que se siente mas identificados, desde “nunca” a
“siempre” colocando el numero en correspondiente en cada afirmacién en la ultima columna. Por favor considere sus

respuestas detenidamente; nos gustaria que fuera lo mas honesto posible.

Nunca. 2. Casi nunca. 3. Regularmente. 4. Casi siempre. 5. Siempre.

Me preocupa que mi cuidador(a) se pueda agotar por las exigencias que implica cuidarme.

Me preocupa que la salud de mi cuidador(a) pueda afectar mi salud.

Me preocupa que mi cuidador(a) se esté sobrecargandome por cuidarme.

Me preocupa que mi cuidador(a) le cueste mucho dinero mi cuidado.

Me preocupa que mi cuidador(a) tenga que dejar de hacer otras cosas por ayudarme.

Me preocupa que no vaya a ser capaz de devolver o pagar a mi cuidador(a) todo lo que ha hecho por mi.

Me siento culpable por las exigencias que hago a cuidador(a).

Me preocupo que mi cuidador(a) debe de asumir muchas responsabilidades por mi.

OO |IN|O|O1IB|W[IN]|F-

Me siento culpable que mi cuidador(a) tenga que cambiar sus planes para poder ayudarme.

[
o

Me preocupa que mi cuidador(a) haya perdido control de su vida para poder ayudarme.




11 |Me preocupa que mis necesidades sean tan exigentes que mi cuidador(a) no pueda manejarlas.
12 |Me preocupa que si pido ayuda pongo mucha presion en cuidador(a).

13 |Me preocupa que por todo lo que hace por mila persona que me cuida, no pueda seguir haciéndolo.
14 |Me preocupa que mi cuidador(a) me esta ayudando mas alla de su capacidad.

15 |Encuentro mas féacil pedirle ayuda a mi cuidador(a) cuando puedo dar algo a cambio.

16 [Me preocupa que las exigencias de mi cuidado hayan deteriorado la relacion entre el ellay yo.
17 |Me preocupa el construir un problema para un problema para mi comunidad.

18 |Recibir la ayuda de otros me hace sentir que otros se preocupan.

19 |Me preocupa que por mi enfermedad, mi cuidador(a) estd haciendo muchas cosas al mismo tiempos.
20 [Me preocupan los efectos negativos que mi enfermedad puede causar.

21 |Tengo la confianza que mi cuidador(a) puede manejar las exigencias que mi cuidado requiere.
22 |Me resulta mas facil aceptar la ayuda que me ofrecen que pedir.

23 [Me preocupa que por cuidarme mi cuidador(a) se sienta agobiado.

24 |Creo gque hago las cosas dificiles para mi cuidador.

25 [Siento que soy una carga para mi cuidador.

iGracias por su participacion!

ESCALA CLASIFICACION
>76.8 Percibe a su
cuidador
altamente
sobrecargado
con su
cuidado
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