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I. MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

La Medicina Familiar se conceptualiza como una especialidad médica cuyo objeto de
estudio es la interaccion de los patrones que influyen en el proceso salud enfermedad,
enfocando como unidad de analisis al individuo y su familia para otorgar servicios médicos
primarios, integrales, continuos, con énfasis en la prevencion de la salud y la atencion a la
enfermedad y rehabilitacién, en corresponsabilidad con el paciente, su familia y la
comunidad.;

La Salud Familiar es una parte importante de la salud en general, es clave en el desarrollo y
en el equilibrio biopsicosocial del ser humano. Es un reflejo de la dinamica e interaccioén
entre los miembros de la familia, asi como del grado de cumplimiento de las funciones
basicas en cada uno de sus integrantes.,

LA FAMILIA: SU PAPEL EN LA SALUD HUMANA.

El papel de la familia se refleja en el lugar que esta tiene como vinculo intermedio entre el
Individuo y la sociedad, siendo el ente socializador por excelencia, jugando un papel
insustituible en la transmision de habitos, costumbres, valores, tables, mitos, creencias y
actitudes, que en el caso de la salud humana, matizan la representacion social que se tiene
de enfermedad o salud y que por consiguiente genera conductas protectoras o de riesgo en
los individuos. Dentro de esos habitos, costumbres y creencias estan incluidas las que
tienen que ver con la salud de los miembros de la familia ya que es la institucién con
mayores potencialidades en la promocion, prevencion y educacion de la salud y de los
comportamientos saludables de sus miembros. El grupo familiar, ademds, es un agente
formador de la Personalidad, con posibilidades unicas para este fin. En dependencia de sus
resultados se formaran individuos mas sanos o menos saludables desde el punto de vista
personoldgico en particular y psico-bioldgico en general y con mejores posibilidades para
autorregular su comportamiento en el medio de manera eficiente.

La familia es reconocida como la red de apoyo social mas cercana y de mas facil acceso a
los individuos, se reconoce su funcion protectora y amortiguadora en los eventos
estresantes de sus miembros, ademas la presencia de relaciones familiares, de pareja y su
funcionamiento adecuado contribuye al bienestar y la salud, asi como su ausencia puede
generar malestar y vulnerabilidad al distrés. Apoyo, satisfaccion y bienestar, en ocasiones
se obvia el hecho de que los conflictos y alteraciones en las relaciones intrafamiliares
pueden motivar estrés, malestar y enfermedad en sus miembros.3

Muy vinculado a lo anterior, se identifica como elemento importante en el rol que juega la
familia en la determinacion de la salud humana, el cumplimiento de las funciones basicas,
que facilitan no soélo la satisfaccion de las necesidades esenciales de sus miembros, el logro
del bienestar y la salud, sino ademas se relaciona con el nivel de funcionalidad familiar asi
como los procesos intrafamiliares que estdn en su base.



I.1 FUNCIONALIDAD FAMILIAR

La funcionalidad familiar consiste en la capacidad del sistema familiar para cumplir con
sus funciones esenciales al enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo evolutivo,
las crisis por las que atraviesa, y da lugar a patrones que permiten ver la dinamica interna
en funcién del medio en que se desenvuelve. La funcionalidad familiar se alcanza cuando
los objetivos familiares o funciones basicas se cumplen plenamente y cuando se obtiene la
finalidad de generar nuevos individuos a la sociedad en una homeostasis sin tension,
mediante una comunicacion apropiada y basada en el respeto de las relaciones
intrafamiliares.

Un indicador o sintoma de la disfuncion familiar puede ser la descompensacion de una
enfermedad cronica.4

No se puede hablar de Funcionalidad Familiar como algo estable y fijo, sino como un
proceso que tiene que reajustarse continuamente, por lo tanto, la principal caracteristica que
debe de tener una familia funcional es que promueva un desarrollo favorable a la salud para
todos sus miembros, para lo cual es imprescindible que tenga: jerarquias, limites y roles o
reglas claras y definidas, comunicacion abierta, explicita y afectiva y capacidad de
adaptabilidad a los cambios. Al hablar de funcionalidad familiar no existe un criterio iinico
de medicion de los indicadores del vinculo familiar. Los mas utilizados son: las funciones
basicas, la estructura dindmica e interaccion y, las dos tareas del desarrollo: el ciclo vital
familiar y de enfrentamiento, o crisis familiares no transitorias o paranormativas.

En la actualidad la categoria Funcionamiento Familiar es reconocida como la que integra a
todos los procesos psicologicos que ocurren en el seno de la familia y la que permite un
adecuado desarrollo como grupo y de los individuos que la conforman, asi como ente
amortiguador de todos los trastornos o malestares que puede generar el estrés y otros
fendmenos negativos a sus miembros.

Es interesante el hecho de que a pesar de contar con varias referencias de estudios que
evaltian el Funcionamiento Familiar, en pocos se define conceptualmente el término,
exponiéndose operacionalmente las variables para medirlo.

En el Capitulo de Atencion Familiar que aparece en el texto Temas de Medicina General
Integral se dan ideas al respecto que se reflejan a continuacion: Segun I. Louro el
Funcionamiento Familiar constituye la sintesis de las relaciones familiares como un todo
interactivo, grupal y sistémico en determinado contexto histérico — social en el cual vive la
familia y que propicia la identidad propia como grupo social. 5

A pesar de que se reconoce su lugar en la determinacién de la salud humana, todavia este
aspecto es insuficientemente estudiado y se cuenta con poca evidencia tedrica que respalde
la necesidad de tener en cuenta a la familia no como el grupo que integra a los individuos,
sino como unidad de analisis central para evaluar e intervenir en el proceso salud-
enfermedad, situacion que se debe a que la mayoria de los aportes desde el punto de vista
teorico sobre la familia.



En un estudio desarrollado por D. E. Carriera con el objetivo de caracterizar desde el punto
de vista biopsicosocial a 154 familias de un consultorio médico del Municipio Playa,
Ciudad de la Habana, se obtuvo que las familias disfuncionales tenian una incidencia mas
alta de enfermos crénicos con pobre control de su enfermedad; M. C, Aguilera en un
estudio comparativo del Funcionamiento Familiar en sujetos sanos y enfermos cronicos
comprobo que mas de la mitad de los enfermos cronicos estudiados convivian en familias
con alglin nivel de disfuncionalidad.3

Si se habla de evaluacion del funcionamiento familiar es necesario referirse a los diferentes
enfoques surgidos con este fin destacandose los siguientes:

I. Louro identifica tres tendencias evaluativas en los estudios de familia, una socio
demografica, donde se contemplan variables que tiene que ver con la caracterizacion macro
social de la familia ( condiciones materiales de vida, cumplimiento de la funciones
familiares, fecundidad, divorcialidad, composicion de las familias, etc.) obviando lo mas
particular o micro social; una tendencia psicoldgica, la cual se centrd entre otros elementos
en el diagnostico del funcionamiento familiar, pretendiendo ‘“psicologizar” todos los
factores determinantes del desarrollo y funcionamiento de la familia obviando los de
caracter social y una tercera e intermedia donde se tratan de integrar estas dos orientaciones
anteriores y que conforma la tendencia psicosocial. Esta tltima le da mas importancia a los
aspectos socioculturales, econdmicos y psicologicos que influyen en la familia, donde ésta
es vista en su doble dimensién como grupo social y como institucion, dandole un caracter
mas integral y sistémico a dicha evaluacion.

La Dra. Patricia Arés, destacada y prestigiosa investigadora cubana que se ha dedicado al
estudio de la familia por décadas, en el afio 1990 public6 un modelo para la investigacién
del Funcionamiento Familiare donde identifica una serie de indicadores funcionales y
disfuncionales para su evaluacion, que agrupa en un niumero de variables psicosociales que
se reflejan a continuacion:
Grado de participacion en la vida social de la pareja:
Indicadores Funcionales: Simetria Positiva
Indicadores Disfuncionales: Simetria Negativa

Asimetria

El modelo que se acaba de presentar es bastante amplio y diagnostica a la familia en tres
dimensiones: la estructural, evolutiva o temporal y la funcional, lo que demuestra que en la
base de dicho modelo se encuentra la Teoria General de Sistemas que ve a la familia como
un sistema abierto en constante intercambio con la sociedad, que trasciende a la sumatoria
de sus miembros alcanzando un nivel cualitativo superior, lo que viene matizado ademas
por la complejidad de la familia (en su doble condicidn de institucidon y grupo social) y sus
interacciones. Se evidencia que aunque hay una continuidad en el modelo, se eliminan y
agregan otras variables para evaluar el Funcionamiento Familiar.

Desde el punto de vista evolutivo, las etapas transicionales que se mencionan coinciden con
la clasificacion de crisis transitorias o no transitorias; consideramos como elemento
positivo de esta clasificacion el no identificarlos como crisis, pues existe consenso en la
apreciacion de que no todo evento evolutivo, ya sea transitorio o no, genera directamente
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una crisis ya que en esta influyen el nivel de adaptabilidad, funcionabilidad de la familia,
asi como las caracteristicas de su afrontamiento y por supuesto el tipo de evento que sea, no
permite ademas identificar el grado de normalidad de ese evento o su caracter fortuito.
Coincidimos en que las variables funcionales identificadas tienen un valor importante a la
hora de diagnosticar el nivel de dicho funcionamiento, aunque consideramos que en el caso
especifico de la salud familiar, es positivo tener en cuenta dentro de la funcionabilidad
familiar este aspecto, pero se esta siendo reduccionista en los elementos que se evalian, ya
que la salud familiar es una categoria mas general, por lo que debe incluirse el
funcionamiento familiar como uno de los aspectos que la caracterizan y no a la inversa.

1.2 ESCALA DE HOLMES

La vida implica inevitables circunstancias que la mayoria de seres humanos aprenden a
manejar al adaptar sus respuestas bio-psico-sociales para superarlas. La Escala de Holmes
adjudica un factor determinado a eventos en la vida del hombre que son causantes de estrés,
sefiala 43 items, adjudicando un puntaje y cuya sumatoria refleja crisis leve, moderada o
severa de acuerdo a los resultados.

La enfermedad cronica es un padecimiento de larga evolucion, con desarrollo generalmente
insidioso, progresivo, con gran deterioro fisico, mental, o ambos, no curable, que origina
complicaciones, con gran repercusion individual y familiar.

La experiencia de enfermedad no se circunscribe inicamente al miembro enfermo sino que
se extiende a su familia, lo que va a desencadenar situaciones de preocupacion, tension e
incertidumbre ante la apariciéon de signos y sintomas que condicionaran cambios en la
forma de vida de la familia en una amplia gama de situaciones, desde limitaciones y
modificaciones en las actividades de la vida diaria y laboral, asi como en aspectos
econdmicos por generacion de gastos en medicamentos, utensilios, u hospitalizaciones,
temores ante las complicaciones y que modificaran patrones, limites y jerarquias en el
nucleo familiar.

El impacto psicosocial de la enfermedad cronica en los miembros de la familia es
considerable, requiriendo un cambio de roles y una redistribucion de las tareas, ademas la
adaptabilidad de la familia se pone a prueba.;

1.3 APOYO SOCIAL

Apoyo Social: es la informacion, ayuda material/instrumental y soporte emocional que se
recibe de una red reciproca de vinculos sociales, dentro de un marco de aceptacion,
comunicacion y obligacion mutua, con la finalidad de amortiguar los efectos adversos de un
evento estresante (Ovejero, 1990; Rodriguez, 1995; Saranson, Saranson y Pierce, 1990;
Thoits, 1995).

Apoyo Social: de acuerdo con Barrera (1981) puede ser clasificado en componentes y
funciones, tales como:



1. Componentes
a) Apoyo Social Percibido, es la valoracion cognitiva de contar con ayuda.
b) Apoyo Social Efectivo, es la ayuda real de la que se dispone.

2. Funciones

a) Interaccion intima, se refiere a la necesidad de compartir asuntos de caracter
estrictamente personal.

b) Ayuda material, se refiere al apoyo brindado en recursos materiales, dinero o bienes.

¢) Consejo e informacion, se refiere a la necesidad de contar con alguien que pueda
proporcionar opiniones y orientaciones sobre asuntos de gravedad en la vida personal, asi
como informacion para afrontar adecuadamente situaciones dificiles.

d) Informacion positiva, se refiere a la respuesta dada a las necesidades de reconocimiento
y valoracion de los estilos personales de vida o de las formas personales de hacer las cosas.
e) Asistencia, se refiere a la satisfaccion de las necesidades de compaiiia para realizar
determinadas tareas o resolver algunas situaciones problematicas.

f) Participacion social, se refiere a la atencion de las necesidades de esparcimiento.

g) Interaccion negativa, se refiere a las personas con las que se pudiera tener algin
conflicto. Si bien no puede ser considerada como una funcién propiamente dicha, es muy
util su conocimiento pues permite saber si esas personas son también fuente de soporte.

El hecho de contar con redes de apoyo social tiene un impacto significativo en la calidad de
vida de los pacientes. Existe evidencia de que las relaciones y las transferencias que se
establecen en las redes cumplen un papel protector ante el deterioro de la salud.

A partir de los afios 60 y 70 comienza a surgir con una gran fuerza el término de Apoyo
Social, teniendo como antecedente al socidlogo Emile Durkheim que a finales del siglo
XIX destaco la importancia de las relaciones interpersonales en la salud.

A pesar de las diferentes conceptualizaciones de apoyo social existe consenso en que:

¢ El Apoyo Social posee una estructura que estd definida por las caracteristicas
cuantitativas u objetivas de la red de apoyo social, tales como tamafo, densidad, dispersion
geografica, etc., asi como las caracteristicas de los contactos y los vinculos sociales que
tienen lugar dentro de ella (homogeneidad, reciprocidad o multiplicidad de contactos, entre
otras).

¢ El Apoyo Social también cuenta con una dimensién funcional donde se analizan los
efectos o consecuencias que le producen al sujeto el apoyo, es decir se refiere a la calidad
del apoyo social existente y en este sentido se destacan la valoracion subjetiva y la
disponibilidad de éste (apoyo percibido vs apoyo recibido) y el que se refiere a los
diferentes tipos de apoyo, asi como al grado de satisfaccion con éste (las cuales también son
varios segun el autor que las clasifique). La clasificacion propuesta por Peggy Throis en
1986, la cual establece las diferencias entre apoyo instrumental, informativo y
socioemocional.

¢ El Apoyo Social como proceso, es el que le da una connotacion dinamica al constructo,
se refiere a los diferentes elementos que influyen en la movilizacion y la efectividad de éste
en el tiempo, lo que estd vinculado a su vez por la contextualizacion del proceso (etapa vital
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del individuo, tipo de problema al que se enfrente, condiciones socioecondmicas y
culturales, etc.)

El concepto de Roca, entiende por Apoyo Social los recursos sociales existentes, de
diferentes naturalezas que recibe un individuo en una situacion dada, en su vinculo con el
ambiente a través de las relaciones interpersonales y que pueden ser percibidos de manera
positiva o negativa, influyendo en su bienestar y capacidad de funcionamiento frente a la
enfermedad de manera dinamica.g

De manera general la tendencia ha sido a asumir dos posiciones tedricas respecto al papel
del Apoyo Social en la salud que detallamos a continuacion:

La hipotesis sobre los efectos principales o directos (denominada como variable
antecedente por Rodriguez Marin) plantea que los efectos de la relacion entre apoyo social
y salud son independientes del grado de estrés que el individuo experimente ya que el
Apoyo Social aumenta de manera directa y por si solo el bienestar, la autoestima y la salud;
es decir, se establece una relacion directamente proporcional entre apoyo y salud, por lo
que si aumenta el apoyo social, también aumenta la salud. A pesar de que existe consenso
en este planteamiento no cuenta con el suficiente fundamento tedrico ni empirico.

Por su parte la hipotesis amortiguadora plantea que el Apoyo Social sirve de protector o
amortiguador del distrés o de los efectos negativos generados por los eventos vitales
estresantes. Este modelo manifiesta que el efecto rehabilitador del apoyo social tiene dos
vias de accion fundamentales:

¢ La intervencién del Apoyo Social entre el evento estresor y/o sus expectativas y la
situacion estresante como tal, a través de la disminucion o prevencion de la respuesta de
estrés, lo que favorece la respuesta eficaz ante la amenaza o su enfrentamiento adecuado.

¢ La intervencion del Apoyo Social entre el estrés y sus consecuencias patoldgicas a través
de medidas para reducir la percepcion del estrés o comportamientos que influyan de manera
directa en la enfermedad y los procesos patologicos.

Roca y Rodriguez Marin plantean que no siempre el Apoyo Social tiene una connotacién
positiva a pesar de lo que semanticamente nos sugiera el término “apoyo”, refieren que para
esto es necesario que el apoyo esté basado en las necesidades reales del que lo recibe, que
el proveedor esté¢ capacitado para darlo, que quiera darlo, que se haga en el momento
oportuno y que no genere dependencia o conductas sobreprotectoras.s, ¢

Segun Roca el apoyo social necesitado y (o) efectivo esta en dependencia de:

* Si el problema que presenta el individuo es transitorio o de facil solucion o prolongado.
* Si el sujeto padece una enfermedad cronica o aguda.

* Si los problemas tienen una causa en el interior del individuo o en el exterior.

+Si estos problemas influyen o no en la autoestima del individuo.g

Schwarzer y Leppin consideran que el grado de la asociacion entre Apoyo Social y Salud
dependen de las circunstancias, la poblacion, los conceptos y las medidas utilizadas en los
diferentes estudios, por eso es tan dificil la interpretacion de los resultados de las
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investigaciones sin tener referencias a estos aspectos, ademas de la dificultad que implica la
generalizacion de éstos.q

Roca manifiesta que la relacion entre Apoyo Social y enfermedad esta vinculada no
solamente con la causalidad o etiologia de estas sino con todo el proceso salud enfermedad
(prevencidn, afrontamiento, recuperacion o rehabilitacion, estadios terminales y muerte).s
Otros estudiosos del tema como Cohen y Syme refieren que determinadas caracteristicas
que poseen los individuos estan vinculadas con el Apoyo Social destacandose las
relacionadas con la sociabilidad, por otro lado Heller y Swindle mencionan a la
competencia social, Boyce, Kay, Uitti y Ekenrode a las habilidades cognitivas y Roca a los
estados emocionales. g

En nuestro criterio, son fundamentalmente las habilidades sociales y de competencia social
las que tienen un papel importante a la hora de evaluar el papel de la personalidad de los
individuos que lo hacen un posible receptor de Apoyo Social.

También se valora la influencia de determinadas variables sociodemograficas en el apoyo
social destacando dentro de estas: el sexo, la edad, el nivel educacional y el estado civil,
conjuntamente con las caracteristicas del vinculo.g

A modo de resumen se puede decir que los aspectos en el estudio del Apoyo donde existe
consenso, son los siguientes:

* La accesibilidad de una red de apoyo social no garantiza la presencia de Apoyo Social
adecuado.

* La dimension funcional del Apoyo Social (apoyo social percibido y satisfaccion con éste)
es la determinante en el momento de definir su influencia en la salud.

* El Apoyo Social no siempre tiene una connotacion positiva, muchas veces el ofrecimiento
de éste de manera indiscriminada puede ser nocivo.

* El Apoyo social influye en la salud aunque todavia se sea incapaz de explicar su
mecanismo de accion.

* La familia es la red de apoyo social mas significativa e importante del individuo.

* El apoyo social estd influenciado por las caracteristicas sociodemograficas del
beneficiario del apoyo y sus caracteristicas personales (asertividad, habilidades sociales,
etc.)

El Apoyo Social en Insuficiencia Renal Cronica:

El estudio del Apoyo Social, se hace particularmente necesario en las enfermedades
cronicas, pues su nivel de cronicidad va deteriorando progresivamente a los sujetos que la
padecen y hace que este recurso sea de gran importancia para estas personas, debido a su
influencia en los niveles de salud y como amortiguador de las consecuencias negativas de
estas enfermedades; otra razoén que avala dicha necesidad, es la gran incidencia de estas
enfermedades en el mundo contemporaneo.
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De manera contradictoria con lo planteado, M. A. Roca refiere que los problemas que se
prolongan en el tiempo o que tienden a sugerir que a pesar de la ayuda brindada no habra
ningun cambio en la situacion (las enfermedades cronicas y estadios terminales) favorecen
el retiro del apoyo y la disminucién de la disponibilidad de este recurso, con la consecuente
influencia negativa sobre la salud del individuo enfermo que genera la soledad y el
aislamiento, lo que en nuestra opinidn justifican el interés creciente que se le brinda al
Apoyo Social en las enfermedades cronicas.g

La relacion entre Apoyo Social y enfermedades cronicas se establece fundamentalmente en
el proceso de afrontamiento y la adaptacion a la enfermedad, se identifica ademas como
modulador del estrés que genera ser portador de una enfermedad con esas caracteristicas.

A nivel mundial las enfermedades cronicas han tenido un amplio abordaje en el estudio del
Apoyo Social, destacandose las enfermedades del corazon, la hipertension arterial, la
diabetes mellitus y los tumores malignos.s.o,10,11.

También es evaluado con gran frecuencia el Apoyo Social que reciben los sujetos
cuidadores de los enfermos cronicos.12,13.

El periodo evolutivo de la tercera edad ha sido privilegiado por los estudiosos del Apoyo
Social, por ser esta etapa donde mas se reflejan las consecuencias de ser un enfermo
cronico, ademas de ser demandada cada vez mas la intervencion de las relaciones
interpersonales y su importancia para el bienestar subjetivo del anciano, s,14,15,16.

En la actualidad se encuentran referidos en la bibliografia un gran nimero de estudios con
el fin de construir y validar en diferentes contextos y enfermedades disimiles cuestionarios
de Apoyo Social.17,18

Otra vertiente actual dentro del estudio del Apoyo Social en los enfermos crénicos, es la
referida a su evaluacion en los Enfermos Renales Cronicos, muchas veces vinculados con
estudios de calidad de vida. Asi tenemos referencia de un estudio desarrollado por Samir
SP y cols, con el objetivo de investigar la interrelacion existente entre las creencias
religiosas, factores psicosociales y médicos y donde encuentran que las creencias religiosas
estan relacionadas con la percepcion de depresion, de los efectos de la enfermedad, el
apoyo social, y la calidad de vida independientemente de los aspectos médicos de
enfermedad. o

En un estudio sobre la relacion entre Calidad de Vida y las relaciones psicosociales en los
pacientes con Insuficiencia Renal Cronica, desarrollado por Shidler NE y cols se determiné
que los niveles de Apoyo Social percibido no correlacionaron con otras variables del
estudio (depresion, calidad de vida, percepcion de la enfermedad), que el nivel medio de
apoyo social percibido era mas bajo entre los pacientes con IRC que en los pacientes con
IRCT, por lo que el Apoyo Social puede jugar un papel importante para los individuos que
empiezan a experimentar un declive en su funcion renal.;g
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También ha sido investigada la relacion entre Apoyo Social y mortalidad en estos
pacientes. En un estudio prospectivo realizado en EUA por Mc Clellan y cols se determiné
que fue superior la cantidad de sujetos sobrevivientes que ofrecieron Apoyo Social a sus
familiares y amigos, que no hubo diferencias ademas, en el riesgo de morir en ambos
grupos (sobrevivientes y fallecidos) respecto al apoyo recibido, por lo que plantean que el
Apoyo Social es un factor de riesgo independiente para la mortalidad entre los nuevos
pacientes en dialisis.q

Un estudio realizado en la Ciudad de México con el objetivo de evaluar el efecto que tiene
la red familiar de apoyo en la asistencia al paciente con IRC, determin6 que la red familiar
influy6 de manera significativa en la asistencia y cuidados que recibe el paciente, situacion
vinculada con el funcionamiento familiar.,,

De manera general se infiere que el apoyo social influye en la salud fisica de las personas y
se ha planteado en el caso especifico de los pacientes con IRCT que la presencia de apoyo
socio-familiar facilita la adaptacion al tratamiento dialitico.»3

Los estudios que evaluan el Apoyo Social en los pacientes con IRC son bastante limitados
y los aportes teodricos al respecto, asi como su sistematizacion estan por revelarse, por lo
que el estudio del tema en estos pacientes se abre como un campo con muchas
posibilidades futuras de desarrollo.

En todo el proceso de enfermar, influye de manera importante la familia, la cual como
principal ente socializador del individuo, trasmite hébitos, actitudes, costumbres, creencias
y conductas vinculadas a la percepcion de salud y de enfermedad. Es precisamente este
grupo social conjuntamente con el Apoyo Social lo que se investiga en los pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica Terminal, pues es conocida la funcion fundamental de la
familia como generadora de Apoyo Social a sus miembros, ya que es el primer grupo
humano donde se desarrolla el individuo y con el cual se establecen vinculos mas estrechos
y de donde los sujetos aspiran a recibir la mayor fuente de apoyo.

1.4 COMPONENTES Y FUNCIONES DEL SOPORTE SOCIAL.

El concepto de soporte social y sus operacionalizaciones pueden ser organizadas en tres
categorias amplias: redes sociales, soporte social percibido, y soporte social efectivo. La
primera se refiere a las conexiones que los individuos tienen para significar a otros en su
medio social, teniendo un sentimiento psicoldgico de comunidad. La segunda representa la
valoraciéon cognitiva que hace la persona respecto a quiénes les pueden proveer
determinada ayuda en momentos de necesidad. Estas personas no dan soporte social
efectivo, pero constituyen para el sujeto personas disponibles o recursos para situaciones
problematicas, lo que le proporciona seguridad dentro y fuera de las situaciones estresantes.

Finalmente, el soporte social efectivo simboliza las acciones soportivas mismas, a la ayuda
efectiva, y a las acciones que recibe de los otros en momentos de necesidades.
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Respecto a la funcion del apoyo social se reconocen cuatro tipos, el emocional que provee
al individuo sentimientos de estima, afecto, confianza, seguridad; el valorativo, representa
la sensacion percibida por el individuo en la que puede contar con alguien, y sentirse
acompanado socialmente; el informacional, también conocido como consejo o guia
cognitiva, que ayuda a definir y enfrentar los eventos problematicos mediante
asesoramiento por parte de la red; el instrumental constituye la ayuda tangible y material en
la solucion a un problema.

También se ha relacionado la carencia de apoyo con la aparicion de enfermedades mentales
como la depresion, la neurosis, se ha visto como las personas que sufren trastornos de esta
indole poseen redes sociales pequefias, menos intercambios de recursos y relaciones no
reciprocas.

Se ha encontrado que los pacientes con diversas enfermedades cronicas que tienen un alto
nivel de satisfaccion en relacion al apoyo social presentan un mejor grado de adaptacion a
la enfermedad y es més importante la percepcion que tiene el paciente de lo adecuado del
soporte social que el soporte que realmente recibe. La percepcion de disponer de apoyo
protege a las personas de los efectos patogénicos de los eventos estresantes.

Estas tres perspectivas recogen los tres aspectos de las relaciones sociales: cantidad,
estructura, y funcion, que estan logica y empiricamente interrelacionados.

En primer caso, el ‘“apoyo social” se refiere a la existencia, cantidad y frecuencia de
relaciones sociales que una persona tiene. Estos son los indicadores mas utilizados para
evaluar la integracion y participacion social de un sujeto. Medirlos nos asegura la existencia
de relaciones sociales, requisito previo para analizar la estructura y consecuencias de esas
relaciones. Pero conocer su existencia no aclara los efectos que sobre el sujeto tiene el
mantenimiento de esas relaciones sociales, ni si son proveedoras de apoyo.

En el segundo caso, se define el “apoyo social” como la estructura de las relaciones sociales
de la persona. El termino red social describird los vinculos establecidos entre los
componentes de ella. El andlisis de dichos vinculos y de sus efectos sobre las relaciones
sociales, estaria encaminado a la obtencion de distintos patrones estructurales que pudiesen
explicar diferencialmente dichos efectos. Aunque este tipo de estudios resulta interesante
para conocer de forma exhaustiva el entorno del sujeto, no se han podido establecer
relaciones importantes entre aspectos estructurales de las redes sociales e indicadores de
salud.

La enfermedad cronica suele tener un impacto negativo sobre la propia red social del
enfermo, produciéndose un efecto de retroalimentacion, por el cual el deterioro de la red
social lleva al deterioro del funcionamiento social, y finalmente al deterioro de la calidad de
vida. Esto es particularmente evidente en el caso del sistema familiar. La familia juega un
papel importante en el afrontamiento de la enfermedad cronica.
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.5 PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

El Instituto Mexicano del Seguro Social al mes de Febrero de 2010, contaba con poco mas
de 51 millones de derechohabientes registrados, que generan cada afio aproximadamente 25
millones de consultas de Especialidades, de las cuales 1.5% corresponden a pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica (IRC) (379,281 consultas al cierre de 2011),4

Esta patologia tiene una importante Incidencia en la poblacion adulta productiva asi como
en los adultos mayores (principalmente entre los 55 a los 69 anos de edad).s en América
Latina, por ejemplo, se estima, que 40% de los casos incidentes se presentan en poblacion
mayor de 65 afios.c Este hecho, aunado al aumento en la esperanza de vida de la poblacion,
ha derivado en un incremento significativo en el gasto Institucional para atender este
padecimiento, el cual aumentd 57% entre 2003 y 2011.

A nivel mundial, se estima que 56% de la poblacion con IRC ingresa a un programa de
Hemodialisis, 23% a uno de Didlisis Peritoneal (en cualquier modalidad) y sélo 21% recibe
un Trasplante Renal, aunque la proporcion de pacientes en cada modalidad varia de acuerdo
a tendencias regionales. En Estados Unidos de Norteamérica (EUA), en donde, de acuerdo
con un estudio de 2010 realizado a 167 mil pacientes en tratamiento por IRC, 60% de esos
pacientes recibio Hemodidlisis, 10% Didlisis Peritoneal y 28% Trasplante Renal. En
México, en cambio, 86% de la poblacion esta en programa de Didlisis Peritoneal y 14% en
Hemodialisis.»s

En los ultimos afios, el IMSS ha presentado un incremento sustancial de pacientes en
tratamiento de Didlisis Peritoneal, principalmente en la modalidad de DPA: la tasa anual de
crecimiento de los Ultimos 5 afos es de 6.6% para DPCA y de 33.2% para DPA. En
numeros absolutos, entre 2006 y 2010, los pacientes en DPCA pasaron de 13,219 a 18,111.

La Dialisis Peritoneal es uno de los tres tratamientos existentes en la actualidad para el
paciente con Enfermedad Renal Cronica en Estadio V. Es el Método Terapéutico de
reemplazo Renal usado por aproximadamente 120.000 pacientes en el Mundo. Desde la
introduccion de la DPCA (Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria) hace 30 afos, su
popularidad se ha incrementado mucho, fundamentalmente por su simplicidad,
conveniencia y relativamente bajo costo.zs

Dentro de los datos registrados se refiere que aproximadamente 86% de los pacientes bajo
el esquema de Dialisis Peritoneal sobreviven a un afio de haberla iniciado pero,
lamentablemente, esta cifra disminuye a 38% a los cinco afios. Tal variacion en las
expectativas de vida obedece las caracteristicas propias del paciente, la enfermedad y
padecimientos coexistentes, como puede ser la edad, presencia de Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial, Malnutricion (desnutricion y obesidad), inicio tardio del tratamiento
y eventos de peritonitis, entre otros.»7

La etiologia de las complicaciones puede estar asociada tanto al procedimiento mismo
como a las condiciones clinicas propias del paciente. Las publicaciones especializadas
sefialan el siguiente orden en la frecuencia de morbilidad presentada por estos pacientes:
Peritonitis (21%), Infeccion no Peritoneal (16%), Enfermedad Vascular Periférica (14%),
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Problemas Cardiacos (13%), Gastrointestinales (13%), Metabdlicos (8%) y Enfermedad
Cerebral Vascular (3%).28

En nuestro medio, la Peritonitis asociada al catéter permanente y la infeccion en el sitio de
salida constituyen las complicaciones mas frecuentes en pacientes con IRC, con un
episodio cada 18.6 meses, en el primer caso, y entre 0.6 y 0.7 veces por afio.z9

Como se sefialo, la complicacion mas grave y frecuente es la presencia de peritonitis
(infeccion e inflamacion del peritoneo), que se mide basicamente de dos formas: la primera,
de manera anual, como el nimero de casos de peritonitis que se han presentado en una
poblacion en un periodo determinado (afos) y, la segunda, por meses- paciente, definida
como la periodicidad (en meses) en que un paciente presenta un episodio de peritonitis.
Actualmente los parametros aceptados son: O tasa de incidencia de peritonitis en pacientes
con DPCA= 0.7 a 1.3 episodios/ aiio.3p

1.6 PERITONITIS

El término “peritonitis” representa un sindrome de respuesta inflamatoria local, el cual se
reconoce como LIRS (Local Inflammatory Response Syndrome), cuya causa mas frecuente
es la infeccion peritoneal y constituye un factor esencial de morbilidad y mortalidad
asociadas con esta técnica. Este sindrome podria considerarse un andlogo intra-abdominal
del sindrome de respuesta inflamatoria generalizada.

Peritonitis se define como la manifestacion de dos de los siguientes signos y sintomas
clinicos:

* Dolor abdominal, nausea, vomito, diarrea o fiebre

Mas cualquiera de las siguientes condiciones:

* Liquido de dialisis turbio

* Cuenta leucocitaria > 100/mm3, con 50% de leucocitos polimorfo nucleares (LPMN)

* Tincidn grampositiva

* Cultivo positivo

1.7 ETIOLOGIA

El origen microbiano relacionado con la peritonitis provocada por didlisis peritoneal es
causa determinante y objeto de directrices y lineamientos de tratamiento.

La piel es la fuente de infeccion mas importante, donde los agentes grampositivos
contribuyen con 60 a 80% de los agentes infecciosos: Staphylococcus epidermidis,
Staphylococcus aureus y Streptococcus spp, que pueden encontrarse en 27 a45,10a20y 5
a 10% de los casos, respectivamente. Otros agentes grampositivos son menos frecuentes.
Las bacterias gramnegativas, como Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli y Klebsiella
pneumoniae, son causantes de peritonitis en 7.1, 6.8 y 5.2%, respectivamente.
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La peritonitis fungica es infrecuente pero no rara. El incremento de la resistencia de los
microorganismos descritos es un problema creciente, con magnitud variable en cada centro
hospitalario.

Los factores que intervienen en el origen son:

* Tipo y duracién del tratamiento antimicrobiano

* Tipo de adquisicion de la infeccién: comunitaria u hospitalaria
* Modalidad de didlisis

* Enfermedades subyacentes y tratamiento inmunosupresor.

FUENTES DE INFECCION
Las vias mas importantes de contaminacion peritoneal en didlisis peritoneal son:
intraluminal y periluminal.

Los factores de predisposicion incluyen: técnica inadecuada, desconocimiento para realizar
el procedimiento (paciente y personal médico), fallas en la técnica de colocacion y
recolocacion del catéter, tiempo no oportuno de inicio de tratamiento, deficiente estado
nutricional, que repercute en los mecanismos de defensa inmunologicos de la cavidad
peritoneal y, por ultimo, mala seleccion del paciente a un tratamiento de dialisis
peritoneal.*

Otra fuente de contaminacién la constituye la flora del tubo digestivo (enfermedad
diverticular y constipacion) y algunas afecciones relacionadas con las vias urinarias
(uropatia obstructiva) y los genitales femeninos; sin embargo, su participacion se limita a
pocos casos.

1.8 FISIOPATOGENIA

En condiciones normales la cavidad peritoneal es un espacio virtual estéril, que posee
mecanismos inmunolégicos celulares y humorales. Entre los primeros se encuentra el
sistema monocito/macréfago y las células mesoteliales, mientras que en los segundos se
encuentran las inmunoglobulinas y citocinas con capacidad quimiotéactica. Los indculos
pequetios de microorganismos con capacidad patogénica limitada pueden eliminarse por los
mecanismos descritos; sin embargo, los indculos mayores o microorganismos con
capacidad mas patogénica pueden ocasionar una reaccion inflamatoria local, con mayor o
menor repercusion sistémica.

El proceso inflamatorio del peritoneo origina liberacion y depdsito de fibrina, asi como
alteracion en el transporte peritoneal, que se distingue por el traspaso rapido de solutos de
la solucidon dializante a la sangre, lo que genera pérdida del gradiente osmdtico y, en
consecuencia, falla en la ultrafiltracion peritoneal. La composicion de la solucion dializante
puede exacerbar la respuesta inflamatoria local, debido a su acidez y osmolaridad
principalmente, que en conjunto puede ocasionar esclerosis peritoneal y pérdida definitiva
de su capacidad de dialisis.
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1.9 PRESENTACION CLINICA

La existencia de fluido turbio (aproximadamente 6% de los pacientes pueden no tenerlo),
dolor abdominal o fiebre es la constante en todos los casos de peritonitis, asociada ésta a
una cuenta leucocitaria > 100 células/ mm3 de neutréfilos polimorfo nucleares, que es un
signo patognomonico en pacientes que reciben dialisis peritoneal. De observarse estos datos
clinicos en cualquier momento del ciclo diario de tratamiento el paciente debera sospechar
y notificar de inmediato a su centro de didlisis para recibir instrucciones e, incluso,
evaluacioén y manejo clinico.

.10 DIAGNOSTICO

El diagnéstico de Peritonitis se basa en el cuadro clinico y exdmenes de laboratorio. El
cuadro clinico puede variar cuando se trata de pacientes con didlisis peritoneal continua
ambulatoria y didlisis peritoneal automatizada. En el primer caso los sintomas principales
son: dolor abdominal, fiebre y liquido turbio, aunque existen otros sintomas, como: nausea,
vomito, diarrea, edema y alteraciones en la entrada y salida del liquido de dialisis, que
pueden sugerir peritonitis.

En la didlisis peritoneal automatizada los sintomas y signos son menos profusos, el dolor
abdominal es de menor intensidad o puede estar ausente, y el liquido puede ser menos
turbio o de aspecto normal.

Ante la sospecha clinica de peritonitis debera obtenerse una muestra del liquido de dialisis.
En el paciente con didlisis peritoneal continua ambulatoria la muestra para cultivo debera
ser de 10 mL, obtenida la bolsa del liquido drenado (con mas de tres horas de permanencia
en la cavidad peritoneal). Cuando sea posible es conveniente tomar una muestra mayor (50
mL), lo que asegura mejores resultados de la determinacion.

Ante la sospecha de peritonitis se efectuara un examen citoldgico del liquido peritoneal, en
donde la existencia de 100 célulass/mm3 o mas, con 50% o mas de leucocitos
polimorfonucleares apoyan el diagnodstico y sugiere el inicio de tratamiento antimicrobiano
empirico inmediato. En caso de predominio de mononucleares deberan considerarse otras
causas.

Una muestra del liquido de didlisis peritoneal deberd exponerse a tincion de Gram y cultivo
aerobio. La existencia de cocos grampositivos en la tincion deberd hacer sospechar la
posibilidad de Staphylococcus spp o, bien, de enterococos. El hallazgo de bacilos
gramnegativos orienta a la existencia de enterobacterias o Pseudomonas spp. Las levaduras
son sugerentes de infeccion por Candida spp.
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.11 TRATAMIENTO

Una vez establecido el diagndstico de peritonitis infecciosa asociada a didlisis en un
servicio de urgencias o en la unidad de dialisis de cada centro hospitalario es necesario
evaluar la repercusion clinica general. La manifestacion de fiebre, dolor abdominal intenso
y alteraciones hemodinadmicas son indicadores de tratamiento intrahospitalario.

Por lo que se refiere a la indicacion de didlisis peritoneal los tres primeros recambios
(bafios) deberan ser de “entrada por salida”, para evitar la acumulacion de fibrina y la
disfuncion del catéter, con la subsecuente mejoria del dolor.

Los recambios posteriores requerirdn estancia intraperitoneal minima de cuatro horas, de
preferencia con soluciones de dialisis de baja osmolaridad (1.5% de glucosa). Lo anterior
favorece la accion del sistema inmunitario intraperitoneal; sin embargo, dicha indicacién
esta sujeta al estado hemodinamico y electrolitico de cada paciente, tanto en la frecuencia
de los recambios como en la concentracion de glucosa.

La peritonitis produce pérdida diaria importante de proteinas (> 40 g/dia), lo que repercute
en el estado nutricional y de volemia del paciente, por lo que el aporte proteinico diario en
la dieta debe ser de 1.5 g/kg de peso. Asimismo, son necesarios el control estricto de
liquidos, la medicién diaria de volumen del ultrafiltrado peritoneal, la medicién del peso
corporal y de la tension arterial, asi como la realizacion de un conteo citoldgico diario.

Tratamiento Empirico con mas de 100 ml. de orina en 24 horas
Posibilidad etiologica:

* Staphylococcus aureus y Staphylococcus coagulasa negativo

* Klebsiella pneumoniae

* Escherichia coli

* Pseudomonas aeruginosa

En el tratamiento empirico de Staphylococcus aureus y Staphylococcus coagulasa negativo:

* En nuestro medio la primera opcidn es: dicloxacilina, 500 mg en cada recambio, via
intraperitoneal. El recambio debe permanecer en la cavidad de cuatro a seis horas.

» Como segunda opcion es: cefazolina, 1 g intraperitoneal en la bolsa nocturna o 250 mg en
cada recambio.

* En tercer lugar: cefalotina, en la misma dosis y via de aplicacién de cefazolina.

* Cuando la frecuencia de Staphylococcus coagulasa negativo resistente a meticilina es alta,
segin la epidemiologia local, una alternativa recomendable es: vancomicina, 1 g
intraperitoneal en el recambio nocturno como dosis tnica semanal.

A lo anterior adicionar (como tratamiento empirico para microorganismos gramnegativos):
* Ceftazidima, 1 g via intraperitoneal como dosis de impregnacion, y continuar con 250 mg
en cada recambio, €ste debe permanecer en la cavidad de cuatro a seis horas.

Si se prefiere el uso de monoterapia una alternativa recomendable es cefepima, a dosis de 1
a 2 g intraperitoneal como impregnacion, y 250 mg en cada recambio posterior, como dosis
de mantenimiento.3;
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En México la Peritonitis asociada con Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria es un
problema de salud importante y que impacta en la calidad de vida, supervivencia y estado
nutricional del paciente, sino también en la funcionalidad y viabilidad del tratamiento.

En México, se calcula que estas infecciones cuestan al sector salud cerca de 1,500 millones
de dolares, como consecuencia de estancias hospitalarias prolongadas, reingresos,
discapacidad, gastos médicos y en menor medida, demandas legales 3,

Las infecciones son una causa de falla técnica en los programas de Diélisis Peritoneal. Por
ello, los indices de Peritonitis han sido utilizados como una medida de comparacion entre
los diferentes servicios especializados de atenciéon y la evaluacién del desempefio de
nuevas técnicas.

La Peritonitis asociada con la Dialisis (PAD) es la principal complicacion de este tipo de
terapéutica. En México se estima que los pacientes con IRCT sometidos a Didlisis
Peritoneal presentan de dos a tres eventos de PAD anuales. Estas infecciones comprometen
la viabilidad peritoneal como membrana dialitica, afectando de manera negativa la
sobrevida. También requieren hospitalizaciones iterativas y repercute adversamente en el
pronostico del paciente por su elevada morbilidad y mortalidad.

Si bien los avances en las medidas para evitar la PAD han disminuido su incidencia, no han
logrado erradicarla, ya que los factores que predisponen a la Peritonitis no s6lo dependen
de la técnica y el sistema de dializado, sino que influyen factores relacionados con el
paciente y su entorno.

Para plantear soluciones a los problemas de Salud como en este caso lo representa la
Peritonitis secundaria a DPCA se requieren estrategias enfocadas a la prevencion de los
eventos adversos, para lo cual es indispensable tener un amplio conocimiento de la
Incidencia y Prevalencia del evento (Peritonitis), asi como de los factores de riesgo
asociados a esta. con el fin de intervenir de manera temprana, desde el Primer Nivel de
Atencion Médica (Medicina Familiar) y con esto lograr disminuir no solo las peritonitis
secundarias DPCA sino también disminuir el nimero de personas que se transfieren a otra
terapia, en este caso la hemodialisis, y en condiciones mas complicadas, la muerte del
paciente.

La Insuficiencia Renal Crénica genera en el paciente y su cuidador incertidumbre, desgaste
fisico, dependencia, cambios en el estilo de vida y tiene repercusiones sobre el area
personal y social del individuo.

La familia como recurso; es la fuente principal de apoyo social con que cuenta el paciente
cronico para afrontar con €xito los problemas a que da lugar la enfermedad.

Los investigadores han sugerido que el apoyo social reduce las consecuencias negativas de
los acontecimientos estresantes que se producen en el cuidado de enfermos cronicos.

La conservacion de las relaciones sociales y el nivel de integracion social del enfermo es un
determinante de su calidad de vida, en general, y de su salud en particular.
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Por ello es importante conocer las dimensiones del apoyo social brindado a Pacientes con
Peritonitis en Dialisis Peritoneal, y las principales caracteristicas de sus redes de apoyo.
Asimismo evaluar el apoyo social.

De ahi surge el interés por realizar esta investigacion; con el fin de identificar el numero de
casos de Peritonitis, asi como sus factores de funcionalidad familiar y apoyo social
asociados, y de esta forma realizar propuestas para mejorar la prevencion de casos,
preservar la salud del paciente, el prestar una atenciéon médica segura y de calidad
contribuyendo en la disminucion de los indices la morbilidad y la mortalidad atribuibles a
la infeccion en DPCA en pacientes con IRCT, asi como los costos excesivos.

Con base a lo expuesto anteriormente, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

(CUAL ES LA RELACION QUE EXISTE ENTRE FUNCIONALIDAD FAMILIAR
Y APOYO SOCIAL EN PACIENTES CON PERITONITIS EN DIALISIS
PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA, EN EL HGR /CON UMF 220,
TOLUCA ESTADO DE MEXICO, DURANTE 2011?
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III.  JUSTIFICACIONES

III.1 ACADEMICA

Se ha podido comprobar en nuestra labor asistencial la creciente necesidad del Apoyo
Social de los pacientes con Insuficiencia Renal Terminal por las caracteristicas propias de
la enfermedad cronica. MA Roca y otros investigadores del Apoyo Social reconocen que
los pacientes con IRCT requieren de mas apoyo que otros y que a su vez corren el riesgo
de no contar con este.

También hemos observado en nuestra labor profesional la peculiaridad de la familia de
estos pacientes, en cuanto al nivel de demanda que le es impuesto, no so6lo por ser
consideradas como familias con exigencias adicionales al contar en su seno con un paciente
cronico, sino ademas, por asumir ciertos roles que son caracteristicos de las familias de
pacientes con IRCT en nuestro medio (siempre acompafian al paciente al tratamiento, se
privilegia en muchas ocasiones la atencion al enfermo por lo que algunos miembros
abandonan el trabajo para ocuparse de ellos).

Esta situacion pone a la familia en riesgo de una disfuncionalidad familiar si no afronta de
manera adecuada el hecho de contar con un sujeto enfermo en su seno.

Esta investigacion se relaciona con acciones sugeridas por el Programa de Prevencion de la
Insuficiencia Renal Cronica y permite al Médico Especialista en formacion adquirir
experiencia en uno de los Padecimientos més relevantes en nuestro Pais y demandantes de
atencion, y sugiere las rutas de intervencion para otorgar servicios médicos primarios,
integrales, continuos, con énfasis en la prevencion de complicaciones y la atencion de la
enfermedad y rehabilitacién, en corresponsabilidad con el paciente, su familia y la
comunidad.

II1.2 CIENTIFICA.

Desde el punto de vista cientifico aportaria al estudio desde el anélisis del proceso salud
familiar, el papel del Apoyo Social en la recuperacion y evolucion del paciente y la funcioén
protagodnica de la Familia como generadora de apoyo para los pacientes con Insuficiencia
Renal Cronica. Factores asociados fundamentales para la vigilancia de los mismos por el
Médico Familiar y recomendar las medidas preventivas mas representativos efectivas y/o
terapia familiar y profilactica, con menos efectos colaterales, que sea mas seguro para el
paciente, y de esta forma tratar de disminuir las hospitalizaciones por esta causa y brindar
un mejor estilo de vida al paciente con Insuficiencia Renal, impactando en la reduccion de
costos y optimizacion de los servicios.
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I11.3 SOCIAL

La importancia de esta investigacion radica en que, desde el punto de vista social y médico,
se contaria con un estudio que ofreceria detalles sobre cdmo se estructuran y funcionan las
redes de apoyo social en los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica, asi como elementos
que caracterizan a la familia de estos pacientes que permitirian generar hipodtesis sobre la
relacion entre Apoyo Social y Funcionamiento Familiar, asi como la influencia de estas
categorias en el nivel de adaptacion a la enfermedad alcanzado por los pacientes, lo que
abriria el campo en la profundizacién del estudio de elementos socio psicologicos en la
Insuficiencia Renal Croénica, y permitiria al Médico Familiar una intervencion mas eficaz,
asi como conocer a los pacientes que requieren de mayor apoyo social institucional, sugerir
métodos para el desarrollo de programas interventivos para estos pacientes, de acuerdo con
los datos obtenidos en el diagndstico, lo que optimizaria a corto plazo la atencion integral
de los mismos, impactando en la reduccion de complicaciones y elevando la calidad de vida
del paciente.

II1.4 ECONOMICA

La Insuficiencia Renal Croénica (IRC) es catalogada como una enfermedad emergente por el
numero creciente de casos, el rezago en la atencion, los elevados costos, la alta mortalidad
y los recursos limitados, que requiere una razonada aplicacion financiera.

El Instituto Mexicano del Seguro Social al mes de Febrero de 2010, contaba con poco mas
de 51 millones de derechohabientes registrados, que generan cada afio aproximadamente 25
millones de consultas de Especialidades, de las cuales 1.5% corresponden a pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica (IRC) (379,281 consultas al cierre de 2011)

En los ultimos afios, el IMSS ha presentado un incremento sustancial de pacientes en
tratamiento de Dialisis Peritoneal, la tasa anual de crecimiento de los ultimos 5 afios es de
6.6% para DPCA y de 33.2% para DPA. En nimeros absolutos, entre 2006 y 2010, los
pacientes en DP pasaron de 13,219 a 18,111.

En nuestro medio, la Peritonitis asociada al catéter permanente y la infeccion en el sitio de
salida constituyen las complicaciones mas frecuentes en pacientes con IRC, con un
episodio cada 18.6 meses, en el primer caso, y entre 0.6 y 0.7 veces por afio.

La alta frecuencia de la Insuficiencia Renal en la poblacion y su importante tasa de
mortalidad, las alternativas de procedimientos terapéuticos para dicha enfermedad
limitados, siendo el mas ofertado en nuestra unidad asistencial la DPCA, reportandose
como complicacion mas frecuente la Peritonitis conllevando en ocasiones al retiro del
catéter; el costo que genera tanto para la Institucion como para el paciente el tiempo de
resolucion de dicha complicacion, los pocos estudios en nuestro pais sobre este tema, y la
prioritaria necesidad de prevencion de eventos y tratamiento ambulatorio en el Primer Nivel
de Atencion.
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De ahi surge el interés por realizar esta investigacion; con el fin de identificar el numero de
casos de Peritonitis, asi como sus factores de funcionalidad familiar y apoyo social
asociados, y de esta forma realizar propuestas para mejorar la prevencion de casos,
preservar la salud del paciente, el prestar una atenciéon médica segura y de calidad
contribuyendo en la disminucion de los indices la morbilidad y la mortalidad atribuibles a
la infeccion en DPCA en pacientes con IRCT, asi como los costos excesivos.
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IV. HIPOTESIS

Los Pacientes con Insuficiencia Renal Crénica en DPCA, que presentaron Peritonitis,
en el HGR /con UMF 220, Toluca Estado de Mé¢éxico, durante 2011, tendran una
relacion directamente proporcional entre la Funcionalidad Familiar y Apoyo Social.

IV.1 ELEMENTOS DE LA HIPOTESIS

IV.1.1 UNIDADES DE OBSERVACION

Pacientes mayores de 15 afios, ambos sexos, portadores de Enfermedad Renal Cronica en
tratamiento sustitutivo con Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria, en vigilancia en la
Unidad de Dialisis en el HGR /con UMF 220, Toluca Estado de México, que desarrollaron
Peritonitis durante 2011.

IV.1.2 VARIABLES

1V.1.2.1 DEPENDIENTE
Funcionalidad Familiar

IV.1.2.2 INDEPENDIENTES
Apoyo Social.

IV.1.3 ELEMENTOS LOGICOS DE RELACION

Los, con, relacion, entre, y.
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V. OBJETIVOS:

V.1 OBJETIVO GENERAL:

1. Identificar la relacion existente entre Funcionalidad Familiar y Apoyo Social en
Pacientes con Peritonitis en Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria en el HGR /con UMF
220, Toluca Estado de México, durante 2011.

V.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

2. Identificar la Prevalencia de Peritonitis en Pacientes con Dialisis Peritoneal Continua
Ambulatoria, en el HGR /con UMF 220, Toluca Estado de México, durante 2011.

3. Determinar mediante la Escala de Holmes el nivel de Funcionalidad Familiar en
Pacientes con Peritonitis en Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria.

4. Identificar las principales caracteristicas de las Redes de Apoyo en Pacientes con DPCA
con Peritonitis.

5. Caracterizar el Apoyo Social brindado a Pacientes en Didlisis Peritoneal Continua
Ambulatoria, portadores de Peritonitis.

6. Describir las dimensiones del Apoyo Social de Pacientes en Didlisis Peritoneal Continua
Ambulatoria, portadores de Peritonitis.

7. Identificar los Aspectos Funcionales del Apoyo Social de Pacientes en Didlisis
Peritoneal Continua Ambulatoria, portadores de Peritonitis.
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VL.  METODO

VI.1 Tipo de estudio
El presente estudio es de tipo observacional, prospectivo, transversal, y descriptivo.
V1.2 Diseio del estudio

El presente estudio se llevo a cabo en un periodo de 12 meses, en el servicio de Dialisis
Peritoneal, durante los cuales se realizd interrogatorio dirigido y andlisis de Expediente
Clinico, Cardex de DPCA, hoja de registros de peritonitis del programa para pacientes
adscritos al programa de DPCA para el llenado del la encuesta personal y “ Cedula de
Registro de Peritonitis” a una poblacion de 651 pacientes con Insuficiencia Renal Cronica
Terminal Se detectaron 251 casos de Peritonitis, se Identifico la Prevalencia de Peritonitis.

Se clasifico mediante la Escala de Holmes el grado de Funcionalidad Familiar de los
Pacientes portadores de Peritonitis

Se Identificaron mediante la escala ASSIS (Arizona Social Support Interview Schedule)
las principales caracteristicas de las Redes de Apoyo, sefialando el Nivel de Apoyo
brindado, describiendo las dimensiones del Apoyo Social en Pacientes portadores de
Peritonitis.
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VARIABLE

Edad

Sexo

Estado Civil

VARIABLE

Funcionalidad
Familiar

VARIABLE

Apoyo Social

VL3 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

DIMENSION SOCIODEMOGRAFICA:

DEFINICION
TEORICA
Tiempo transcurrido
desde el nacimiento en
afios

Condicion Biologica que
distingue el género de un
individuo
Condicion legal del
individuo en relacion con
su pareja

DEFINICION
TEORICA
Estado de funcionalidad
alcanzado por la familia de
acuerdo a la dindmica de las
relaciones familiares
vinculadas al ajuste familiar
en el medio social y el
bienestar psicologico de sus
miembros.

DEFINICION
TEORICA

Ayuda otorgada al paciente:
A. Interaccion Intima
B. Material
C.Consejo
D.Informacion
E. Asistencia
F. Participacion Social
G.Interaccion

Negativa

DEFINICION NIVEL DE CRITERIOS ITEMS
OPERACIONAL MEDICION DIAGNOSTICOS
Sefialar la edad del Cuantitativa 16-20 36-40 PREG# 1.2
paciente al momento del Continua 21-2541-45 ANEXO#1
estudio 26-30 46-50
31-3551-55
56-60
Sefialar el género del Cualitativa Nominal = a)Masculino PREG# I1.1
paciente b)Femenino ANEXO# 2
Sefialar el estado civil del ~ Cualitativa Nominal a) Soltero PREG# 11.2
paciente al momento del b) Casado ANEXO# 2
estudio ¢) Divorciado
d) Viudo
¢) Unioén Libre
FUNCIONALIDAD FAMILIAR:
DEFINICION NIVEL DE CRITERIOS ITEMS
OPERACIONAL MEDICION DIAGNOSTICOS
Evaluar mediante escala Cuantitativa de CRISIS: PREG# 1-40
de Holmes razoén transformada Leve <150 ANEXO# 4
en Nominal Moderada 150-299
Severa>300
APOYO SOCIAL:
DEFINICION ESCALA CRITERIOS ITEMS
OPERACIONAL DE DIAGNOSTICOS
MEDICION
Sefialar si la familia Suma(0-6)= Interaccion Al,A2,
satisface las sin asistencia Intima A3.A4
principales necesidades Cuantitativa Suma(6-10)= con g
basicas del i i i i Ayuda BI1,B2
paciente. Nominal asistencia Material
B3,B4
Consejo e Cl1,C2
informacion C3,C4
Informacion D1,D2
Positiva D3.D4
Asistencia El1,E2,
E3,E4
Participacion F1,F2,
Social F3,F4
Interaccion  G1, G2
Negativa
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VARIABLE

Tamafio

Densidad

Sexo del
Proveedor

VARIABLE

Frecuencia del
Vinculo

Multiplicidad

Simetria

Complejidad

Naturaleza de la

Relacion

Sector:

Intimidad:

DEFINICION
TEORICA
Se refiere al namero de
elementos que componen la
red de apoyo social del
paciente.

Segtin el grado en que los
miembros que componen la
red estan interconectados.

Condicion Biologica que
distingue el género de un
individuo

DEFINICION
OPERACIONAL
Sefialar el nimero de
participantes de la red

social del paciente

Sefialar el sexo del
proveedor que
prevalezca en los
miembros de la red.

ESCALA DE
MEDICION

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Nominal
Dicotomica.

Cualitativa
Nominal
Dicotémica.

ESTRUCTURA DE LAS REDES DE APOYO:

CRITERIOS
DIAGNOSTICOS
Pequenia (2-4 miembros)
Mediana (5-7 miembros)
Grande (8-10 miembros)

Densas
No densas.

Masculino=1
Femenino=2

ESTRUCTURA DE LOS VINCULOS O CONTACTOS:

DEFINICION
TEORICA
Promedio de contactos entre
el paciente y los miembros

de su red.

Presencia o no de diferentes
tipos de apoyo o recursos
intercambiados entre los
miembros de la red y el
paciente.

Grado en que los recursos o
apoyos son tanto otorgados
como recibidos por los
miembros que participan en
la red.

Calidad de los nexos, el
numero de actividades,
situaciones,  espacios y
emociones que comparten
de conjunto los miembros
de la red y el paciente.

Tipo de relacion que se
establece entre los
miembros de la red y el
paciente.

Sector al que pertenecen los
miembros de la red, cuando
no son familiares o amigos
cercanos.

La percepcion de cercania
(vinculacion emocional)
entre los miembros de la red
y el paciente.

DEFINICION
OPERACIONAL
Senalar la frecuencia de
contactos entre el
paciente y los miembros

de su red.
Sefialar la presencia del
tipo de apoyo
intercambiados entre el
paciente y los miembros
de su red.
Senalar la simetria de
los apoyos otorgados y
recibidos.

Sefialar el parentesco
que existe entre el
paciente y su cuidador.

ESCALA DE
MEDICION
Variable
Ordinal

Cualitativa
Nominal
Dicotémica.

Cualitativa
Nominal
Dicotémica.

Cualitativa

Ordinal.

Cualitativa
Nominal.

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Ordinal.

CRITERIOS
DIAGNOSTICOS
Todos los dias.
Dos veces por semana
Dos veces al mes
Una vez al mes
Si
No

Simétricas
Asimétricas

Simple
Bastante compleja Muy
compleja

Directo
Indirecto
Amigos cercanos
Otros

Vecino
Trabajo o Estudio
Iglesia
Otros
Nada
Un poquito cerca.
Cerca.
Muy cerca.
Extremadamente cerca.

ITEMS
PREG# A1,G1
ANEXO# 5

PREG# A2,G2
ANEXO# 5

PREG# H3
ANEXO#5

ITEMS

PREG# H5
ANEXO# 5

PREG# A1-G4
ANEXO# 5

PREG# II.A
ANEXO# 5

PREGH#IIL.B
ANEXO#5

PREGH#IIL.C
ANEXO#5

PREG#IL.D
ANEXO#5

PREG# H4
ANEXO#5
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VARIABLE

Apoyo Socio-
Emocional

Apoyo
Instrumental:

Apoyo
Informacional:

Satisfaccion con el
Apoyo Social

Necesidad
Percibida de Apoyo
Social

ASPECTOS FUNCIONALES DEL APOYO SOCIAL:

DEFINICION TEORICA

Demostracion de amor,
carifio, estima, simpatia y
pertenencia  al  grupo,
facilita ademas la expresion
de las emociones del sujeto
en un ambiente de
comprension y apoyo.
Acciones o ayuda material
y practica proporcionada
por los miembros de la red
que facilitan la realizacion
de las responsabilidades de
sus roles ordinarios.
Comunicacion de opiniones
0

hechos relevantes a
dificultades corrientes, tales
como aviso,
retroalimentacion

personal e informacion que
puede mitigar
circunstancias de la vida,
ayudar a tomar decisiones u
ofrecer vias acertadas para
enfrentar uno u otro tipo de
problematica.

Valoracion que realiza el
sujeto de su satisfaccion o
no con el apoyo de acuerdo
a la satisfaccion de sus
necesidades y expectativas.

Percepcion de tener
carencia o necesidad de
ayuda de distintos tipos ya

sea socioemocional.
Informacional 0
Instrumental.

DEFINICION
OPERACIONAL
Variable
Nominal

Variable
Nominal

Variable
Nominal

Variable
Ordinal

Variable
Ordinal

ESCALA DE
MEDICION

CRITERIOS
DIAGNOSTICOS
Presente
Ausente

Presente
Ausente

Presente
Ausente

1.Muy
Insatisfecho
2.Poco Satisfecho
3. Indiferente

4 Moderadamente
Satisfecho

5. Muy Satisfecho
1.Ninguna
Necesidad
2.Poco Necesidad
3.Necesidad
Moderada

4 Mucha
Necesidad
5.Muchisima
Necesidad
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PREG# A
ANEXO#5

PREG# B
ANEXO# 5

PREG# C
ANEXO# 5

PREG#
II1.A
ANEXO# 5

PREG#
II1.B
ANEXO#5



V1.4 UNIVERSO DE TRABAJO

Una poblacion total de 651 pacientes portadores de Enfermedad Renal Croénica en
tratamiento sustitutivo con Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria, en vigilancia en la
Unidad de Dialisis en el HGR /con UMF 220, Toluca Estado de México, durante 2011

VIL.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes mayores de 15 afios, ambos sexos portadores de Insuficiencia Renal
Cronica.

e Adscritos al HGR #220/UMF 220 y en Control en el mddulo de Dialisis Peritoneal.

e En tratamiento sustitutivo con DPCA durante el periodo de Enero a Diciembre del
afno 2011.

e Pacientes cuyos expedientes cumplan todos los rubros para contestar
completamente la cedula de registro de Peritonitis.

e Pacientes que sean portadores de Peritonitis y deseen participar en el estudio previa
autorizacion de consentimiento informado.

V1.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes portadores de Insuficiencia Renal Cronica en tratamiento sustitutivo con
Diélisis Peritoneal Automatizada, Hemodialisis o Trasplante Renal.

V1.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que durante el periodo de Enero a Diciembre del afio 2011 cambien de
Adscripcion o pierdan derecho-habiencia al IMSS.

e Pacientes que durante el periodo de Enero a Diciembre del afio 2011 cambien de
modalidad de tratamiento sustitutivo a Dialisis Peritoneal Automatizada,
Hemodialisis o Trasplante Renal.

e Pacientes que no respondan la encuesta de forma correcta.
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VL5 INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

VL5.1 DESCRIPCION

e ENCUESTA PERSONAL

La encuesta personal ha sido elaborada con la finalidad de obtener informacién sobre
algunas caracteristicas socio-demograficas de importancia, para asi utilizarlas en el
enriquecimiento del analisis de las variables de estudio.

La encuesta personal se encuentra dividida en 5 4reas y se compone de 15 items, los que en
algunos casos se hayan subdivididos en hasta 14 aspectos; y, en otros, existen espacios en
blanco para completar y responder a las preguntas.

Las areas de la encuesta personal incluyen:

* Datos personales (3 items): considera aspectos tales como nombre, edad, nimero de
seguro social.

* Datos Demograficos (3 items): sexo, estado civil, nivel educativo.

» Datos Médicos (2 items): tiempo de evolucion desde el diagnostico Insuficiencia Renal y
tipo de tratamiento actual.

* Datos composicion familiar (2 items): nimero y parentesco de sus co-habitantes.

* Datos de la Actividad laboral y Manutencion (6 items): considera el tipo de actividad
laboral que realiza el entrevistado asi coémo si de ¢l dependen econdmicamente otras
personas o si €l es econdmicamente dependiente de otros.

e CEDULA DE REGISTRO DE PERITONITIS

Es instrumento de recoleccion de datos, consiste en una cédula de 46 reactivos en ocho
bloques, uno correspondiente a datos generales del paciente, los siguientes relativos a causa
de peritonitis, revision de la técnica, tratamiento de peritonitis, cultivo, datos de
hospitalizacion, resultado final y seguimiento del tratamiento.

e ESCALA DE HOLMES

Es una lista que adjudica un factor determinado a eventos en la vida del hombre que son
causantes de estrés, senala 43 items, determinando un puntaje y cuya sumatoria refleja
crisis leve, moderada o severa de acuerdo a los resultados.

e ESCALA DE ASSIS (Arizona Social Support Interview Schedule)
Se administra a partir de una entrevista semiestructurada y utilizando una rejilla para

recoger las respuestas. Las preguntas planteadas identifica quiénes son los miembros que
componen la red social en funcion de la pertenencia a las siguientes dimensiones de apoyo.
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Tiene 4 indices separados que indican el tamafio de las redes percibidas (nimeros 1 de las
funciones A-G), el tamafio de las redes efectivas (numeros 2 de las funciones A-G), la
satisfaccion del soporte (nimeros 3 de las funciones A-F) y la necesidad del soporte
(numeros 4 de las funciones A-F), de modo que el puntaje de los dos primeros indices se
obtiene de la cantidad de personas que conforman cada red, mientras que el puntaje de los
dos segundos se obtiene de la siguiente manera:

» Satisfaccion del soporte: 1 muy insatisfecho, 2 poco satisfecho, 3 indiferente, 4
moderadamente satisfecho, 5 muy satisfecho,

* Necesidad el soporte: 1 ninguna necesidad, 2 poca necesidad, 3 necesidad moderada, 4
mucha necesidad, 5 muchisima necesidad.

Asimismo, el ASSIS cuenta con una seccidon que describe las caracteristicas de las personas
que conforman la red social del individuo en cuanto a parentesco, edad, sexo, distancia
fisica y frecuencia del contacto se refiere.

VL5.2 VALIDACION

e CEDULA DE REGISTRO DE PERITONITIS

Proporcionada y validada por Baxter, principal laboratorio proveedor de solucion para
dialisis peritoneal, del Instituto Mexicano del Seguro Social, validado Institucionalmente y
utilizado por ambos desde 2008 para vigilancia de casos de peritonitis.

e ESCALA DE HOLMES

En 1967, los psiquiatras Thomas Holmes y Richard Rahe examinaron los registros médicos
de mas de 5.000 pacientes. Sus resultados fueron publicados en la Escala de Reajuste Social
(SRR) mas conocido como Escala de Estrés Holmes y Rahe. Validaciones posteriores ha
apoyado los vinculos entre el estrés y la disfuncion familiar.

e ESCALA DE ASSIS (Arizona Social Support Interview Schedule)

La Escala de ASSIS fue originalmente aplicado a 45 estudiantes universitarios de Estados
Unidos de América (24 mujeres y 21 hombres) con una edad promedio de 19 a 20 afios
respectivamente. La confiabilidad se determin6 al aplicar el método de test-retest a las
funciones y a los tipos del soporte social, calculandose las correlaciones producto momento
de Pearson en los individuos que dieron al menos una forma de soporte social, con lo que
se obtuvo un alto coeficiente de confiabilidad test-retest, tanto en la forma como en el
tamafio de la red percibida (r=0.60, p[.001]). Por otro lado, también se evaluo la
confiabilidad por consistencia interna, utilizandose el coeficiente de correlacion de alpha de
Cronbach, tanto para el soporte social percibido como para el efectivo, obteniéndose
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valores de 0.78 y 0.74 respectivamente, con lo que se determindé que la prueba era
confiable.

La validez se establecid segun el criterio de 9 jueces entendidos en la materia y, dado que
se hallaron altos indices de acuerdo para todos los items, se determind que el inventario
poseia validez de contenido. En el Peru, el IESSA fue adaptado por Rojas (1991) y, en lo
que respecta al area de salud, ha sido estudiada por Chavez-Ferrer (1995) y Fasce (1999) en
poblacion adulta con VIH, y por Oblitas (2001) con mujeres alcohdlicas en recuperacion.

VIL.5.3 APLICACION

e CEDULA DE REGISTRO DE PERITONITIS

Se llevo a cabo en un periodo de 12 meses, en el servicio de Dialisis Peritoneal, durante los
cuales se realizo interrogatorio dirigido y andlisis de Expediente Clinico, Cardex de DPCA,
hoja de registros de peritonitis del programa para pacientes adscritos al programa de DPCA
a una poblacion de 251 pacientes con caso de Peritonitis.

e ESCALA DE HOLMES

Fue llenado por cada paciente bajo la asesoria de la tesista, en el Modulo de Dialisis
Peritoneal el altimo viernes de cada mes.

e ESCALA DE ASSIS (Arizona Social Support Interview Schedule)

Fue llenado por La tesista en el Modulo de Dialisis Peritoneal, los viernes de cada semana;
lo largo de la entrevista cada individuo ha de decir quiénes son las personas de su entorno
que les ofrecen cada uno de los tipos de ayuda evaluados. Ademas, refiere y valora el grado
en que habian necesitado durante el ultimo mes cada uno de los tipos de ayuda, asi como el
grado de satisfaccion con el apoyo recibido en cada una de las éareas.

V1.6 DESARROLLO DEL PROYECTO

El presente estudio es de tipo observacional, prospectivo, transversal, y descriptivo, se llevo
a cabo en un periodo de 12 meses, durante 2011, en el Mddulo de Dialisis Peritoneal a una
poblacion de 251 pacientes diagnosticados con Peritonitis.

Se elaboro el protocolo de Investigacion y se sometio para su aprobacion ante el comité del

HGR 220. Una vez recibida la aprobacion se selecciond a los pacientes portadores de
Peritonitis.
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La medicion de los procedimientos de valoracion y registro de Peritonitis, se llevd a cabo
bajo el llenado del instrumento “Registro de Peritonitis”, bajo interrogatorio directo,
analisis del expediente clinico, cardex de DPCA.

Se cito a los pacientes diagnosticados con Peritonitis semanalmente para la aplicacion de la
Escala ASSIS y mensualmente para la aplicacion de la Escala de Holmes.

Los datos correspondientes se recogieron en una cédula de 46 reactivos en ocho bloques,
uno correspondiente a datos generales del paciente, los siguientes relativos a causa de
peritonitis, revision de la técnica, tratamiento de peritonitis, cultivo, datos de
hospitalizacion, resultado final y seguimiento del tratamiento.

Se Identificd la Prevalencia de Peritonitis, Cuadro Clinico, Hallazgos de Laboratorio,
Evolucion y Complicaciones asociadas.

Se evalu6 la Escala de Holmes determinando un puntaje y cuya sumatoria se evalué como
crisis leve, moderada o severa de acuerdo a los resultados:

Puntuacion >300: disfuncion severa
Puntuacion de 200-299: disfuncion moderada
Puntuacién 150-199: disfuncion leve
Puntuacién <150 -: sin disfuncion

Se aplico la escala de ASSIS para describir diversas dimensiones del apoyo social de estos
pacientes y las principales caracteristicas de sus redes de apoyo, teniendo en cuenta los
miembros de la red social de apoyo. Clasificando los diversos indicadores relativos al
tamafio y a la composicion de la red social, al grado de necesidad de apoyo, a la utilizacién
de la red para obtenerlo y a la satisfaccion con el apoyo recibido por parte del sujeto
evaluado

Se confeccion6 una base de datos en el Microsoft Access para el analisis de los resultados,
se realizaron consultas simples y con referencias cruzadas. Todos los calculos, tablas y
graficos se realizaron a través del programa Microsoft Excel.

Para el analisis y la elaboracion de los resultados obtenidos se utilizaron las medidas de
resumen siguientes: la proporciodn, (variables cualitativas) la media aritmética como medida

de tendencia central y la desviacion estandar (variables cuantitativas).

Se elabor6 una base de datos para su andlisis, comparacion y para su posterior
interpretacion y descripcion de resultados.

Se realiz6 y reviso la tesis para su liberacion y presentacion.
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VL7 LIMITE DE ESPACIO

El estudio se realizara en el Modulo de Dialisis Peritoneal, del Hospital General Regional
#220/UMF 220, José Vicente Villada, en la Ciudad de Toluca.

VL8 LIMITE DE TIEMPO

Durante el periodo de Enero a Diciembre del afio 2011.

VL9 DISENO DE ANALISIS

Los datos obtenidos se resumieron en tablas de frecuencias y porcentajes.

Mediante andlisis descriptivo de las variables del estudio, se capturaron los resultados con
el programa SPSS v17 y EPI-info en espaiiol. Se realiz6 una base de datos, previa
codificacion de las variables de estudio, se reviso la informacion contenida. Ademas de los
procedimientos descriptivos, en las variables cualitativas se calcularon frecuencias simples
y proporciones; en las variables continuas, las medidas de tendencia central (media,
mediana y moda) y dispersion. Se realizaron frecuencias con porcentajes para las variables
nominales asi como para variables socio-demograficas. En el analisis bi-variado, para la
diferenciacion de las medias de las variables continuas se utilizo t de Student; para las no
continuas, la U de Mann-Whitney; y como prueba estadistica, la y de Mantel- Haenzel con
significancia estadistica.

Para realizar las comparaciones entre los resultados de ambas muestras, en caso de una
variable cualitativa, se realiza la prueba de chi-cuadrada.

En caso de una variable cuantitativa, se realiza mediante una estimacion de la diferencia
entre medias.

Se trabajo en todos los casos con un nivel de significacion estadistica en los contrastes de p
menor a 0.05.

36



VII. IMPLICACIONES ETICAS

Previa autorizacion del comité de investigacion local, consentimiento informado a los
pacientes que reunieron criterios de inclusidon, cuya participacion fue voluntaria, y se
utilizaran codigos, omitiendo el nombre del paciente y la informacion se manejoé con
estricta confidencialidad y se utilizo la informacion sélo para fines de estudio, previa
informacion de los objetivos, y beneficios que el estudio conlleva.

Se realiz6 recoleccion de datos, aplicacion de las escalas Holmes y ASSIS. Apegandose a
las normas éticas para su elaboracion, promoviendo el respeto de los derechos humanos. Se
trata de un estudio observacional donde no se realiza ningln tipo de intervencion sobre la
integridad fisica, psicologica y/o moral de los participantes.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la
salud de la Secretaria de Salud (SSA 2000), en toda investigacion en la que el ser humano
sea sujeto de estudio, deberd prevalecer el criterio al respeto a su dignidad, proteccion de
sus derechos, su bienestar y su privacidad (Articulo 13 y 16).

Cuenta con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion quien
recibio una explicacion clara y completa (Articulo 1-1, 20 y 21).

Se ajusta a la Ley General de Salud sobre experimentacion sobre seres humanos, en los
articulos 21, 23, 33, 89, 90. Las leyes vigentes del comité de Investigacion del IMSS.

Se cumpli6 con los lineamientos establecidos en el Codigo Internacional de Investigacion:
Declaracion de Helsinki de la Sociedad Médica Mundial, Declaracion de Ginebra de la
Asociacion Médica Mundial y las Normas de GCP (Good Clinical Practice). De acuerdo al
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion en Salud. Titulo
segundo, Capitulo I, Articulo 17, Seccidon I, Investigacion sin riesgo.

Asi como la Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial, Cddigo
Internacional de Etica Médica y Asociacion Médica Mundial.
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VIII. ORGANIZACION

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

COORDINACION DE INVESTIGACION Y ESTUDIOS AVANZADOS
COORDINACION DE LA ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONALM /con UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 220
“JOSE VICENTE VILLADA”, TOLUCA, MEXICO.

DIRECTOR DE TESIS: E. en M.F. BLANCA ESTHELA ARIZMENDI MENDOZA
TESISTA: M.C. OLINCA SANCHEZ BLANCAS
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IX. RESULTADOS Y DISCUSION

Relacion entre Funcionalidad Familiar y Apoyo Social en Pacientes con Peritonitis en
Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria.

El estudio permitié describir las caracteristicas de la familia del paciente con insuficiencia
renal crénica y hacer una reflexion acerca de su patologia social.

Dado que es dificil determinar si la disfuncion familiar puede ser causa o efecto de la no
asistencia del paciente, s6lo podemos inferir que la presion ejercida por el padecimiento
cronico puede alterar las condiciones facilitadoras de la funcion familiar.

Se observd que s6lo 41 % de los pacientes recibio cuidados familiares, aunque esto no
parece suficiente para afirmar que la participacion familiar se da en situaciones extremas;
los datos hacen pensar que estos enfermos tienen una red social mas restringida debido a
problemas relacionados con su participacion en la problematica familiar, la capacidad para
compartir problemas y su capacidad resolutiva, fendémenos relacionados con los procesos
de crisis familiar.

En este sentido los resultados contrastan con lo sefialado por algunos socidlogos que
explican la funcion de proteccion e integracion social como parte del concepto de apoyo
familiar y social positivo ante situaciones de crisis familiar. En este estudio se encontr6 que
la asistencia del paciente depende de la funcionalidad de la familia. Las dimensiones
facilitadoras son condiciones que influyen en la comunicacion intrafamiliar y el apoyo a la
red familiar; cuando estan ausentes son un factor de riesgo para disfuncion familiar.

Prevalencia de Peritonitis en Pacientes con Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria

Durante el periodo de 01 de Enero al 31 de Diciembre 2011, so6lo en 251 pacientes se
cumplieron los criterios para el diagnostico de Peritonitis, secundaria a Didlisis Peritoneal,
con un total de 471 eventos.

La prevalencia de peritonitis en pacientes con DPCA fue de 72%, con 471 casos. El 42%
presentd peritonitis por primera vez con 199 casos y 58% eventos recurrentes, con 272
casos, 52 pacientes presentaron mas de un evento (Peritonitis Recurrente) y 199 Peritonitis
de Primera vez.

La prevalencia de peritonitis del 72% encontrada en el presente estudio no difiere en gran
margen de lo reportado por otros autores, quienes han encontrado una tasa anual del 84%.
La causa mas frecuente de IRC de los pacientes tratados con DPCA fue idiopatica,
coincidiendo con lo reportado por Lacayo y Lopez.

Esto nos indica que la mayoria de los cuadros de peritonitis se desarrollan basicamente
durante la etapa de entrenamiento de DPCA (aproximadamente cuatro semanas tras
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colocaciéon de catéter Tenckhoff), y otro importante porcentaje durante el primer afio de
iniciada la misma.

El grupo de edad que prevalecio en estos pacientes fue de 35 a 40 afios, lo que represento el
22% del total de pacientes, en el caso del sexo, fue mayor la cantidad de hombres en el
grupo de estudio (58%) que el de mujeres (42%) coincidiendo con estudios realizados en
estos pacientes.3g 42 Las mujeres fueron mayoria en los grupos de edad de 31-35 afios y de
36 a 40 afos con un 6% y un 15% respectivamente, por su parte los hombres abundaron en
los grupos de edad de 26 a 30 afos (6%), 31-35(11%), asi como a partir de los
41.(Tabla#1) La edad promedio fue de 41 afios.

Funcionalidad Familiar en Pacientes con Peritonitis en Dialisis Peritoneal Continua
Ambulatoria.

En el analisis de la dinamica familiar y satisfaccion del paciente con su vida familiar, se
encontrd6 que mas de la mitad de los pacientes percibieron algin grado de disfuncién
familiar. E1 61 % pertenecia a familia disfuncional.

La prueba estadistica identifico que la asistencia recibida por el enfermo dependia del grado
de funcionalidad familiar (y de Mantel- Haenzel 5.85, p = 0.015).

Se evaluaron las medias en la variable de estrés familiar y se observo 127.2 + 39.9 puntos
para familias no disfuncionales y 259.7 + 59.3 puntos para las disfuncionales. No se
observo diferencia en la media de la edad ni en el numero de integrantes de la familia.

Se observo que la participacion en la problematica familiar, la capacidad de compartir
problemas y la capacidad resolutiva de la familia facilitan la funcion familiar y contribuyen
de manera significativa en la asistencia al enfermo.

Como se observa en la Tabla #4 el 53% de los sujetos investigados procedian de familias
nucleares, el 34% de familias extensas y el 13% de familias ampliadas, estas cifras
concuerdan con estudios precedentesso, 41 donde se plantea que aunque todavia predomina
en nuestro medio la familia nuclear, es cada vez mas abundante el numero de hogares
extensos y ampliados.

Respecto al ciclo vital se puede observar en Tabla #5 siguiente que el predominio de
familias con ciclos superpuestos (48%) lo que es un dato importante, que no solo reflejan la
convivencia multiple de varias parejas que comparten una misma vivienda, sino que
enfrenta a estos grupos familiares a un cimulo variado de tareas y problemas que pueden
afectar la organizacion familiar y generar crisis, los que pueden ser multiples y poner a la
familia en situacion de riesgo y vulnerabilidad. También abundan las familias en extension
(20%) y contraccion (19%).

En la Tabla #6 se refleja el grado de funcionalidad presente en las familias de los sujetos
estudiados, siendo funcionales la mayoria con un 95%.
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En la disfuncionalidad, a pesar de existir alteraciones en todas las categorias lo mas
frecuente fue poca correspondencia entre los intereses y necesidades individuales y
familiares lo que genera desarmonia, poca capacidad de la familia para cambiar su
estructura de poder, roles y reglas cuando es necesario, inadecuacion de los roles familiares
con sobrecarga en algunos miembros (casi siempre la mujer), poca permeabilidad familiar
lo que dificulta su intercambio con el ambiente que le rodea. Esto no coincide con estudios
previos donde se evalua el nivel de funcionalidad familiar en estos pacientes, siendo
superiores los valores de disfuncionalidad en el estudio realizado en México.39

Caracteristicas de las Redes de Apoyo en Pacientes con Peritonitis en DPCA:

En cuanto al tamafo, las familias presentaron un promedio de 5 &+ 3 integrantes y un rango
entre 1 y 9 personas. Solo 81 % de las familias particip6 en la asistencia de los pacientes.
La mayor proporcion de los pacientes recibia asistencia de un familiar directo.

En la Tabla # 2 se expone el componente esencial de la red de apoyo de los Pacientes con
Insuficiencia Renal en DPCA proviene de la co-residencia con el conyuge o con otros
miembros de la familia inmediata.

Entre los Pacientes en DPCA aproximadamente un 12% vive solo, un 19% en pareja, y un
69% en un hogar multigeneracional. Quienes tienen hijos fuera del hogar presentan una alta
frecuencia de contactos con ellos. Igualmente, quienes reciben ayuda econoOmica la
perciben sobre todo de los hijos que viven fuera del hogar.

El cuidado que reciben los Pacientes en DPCA proviene casi en su totalidad de la familia
inmediata y en particular de las hijas co-residentes. Las mujeres son las que mas brindan
cuidados a este grupo, ya sea que residan o no en el hogar.

La poblacion en DPCA cumple un papel primordial dentro de la familia y no son solo
receptores pasivos de ayuda. Aproximadamente uno de cada doce pacientes declard cuidar
a otro adulto mayor, y la misma cantidad manifestdé cuidar nifios en el hogar. Muchos
brindan ayuda econdmica a otros miembros de su familia.

Aproximadamente una de cada cinco vive con el conyuge y algo mas del 10% viven solos.
Estos ultimos tienen una condicion socioecondémica mas baja y una red familiar reducida.
En cambio, quienes viven en pareja retinen las mejores condiciones socioecondémicas y uno
de cada cuatro todavia trabaja.

Las personas que viven en hogares multigeneracionales poseen una red mas amplia tanto
por el nimero de miembros como por la frecuencia de contactos con los familiares que
viven fuera del hogar. Entre los hombres, uno de cada cuatro vive con el conyuge frente a
solo una de cada ocho mujeres.

En el Tabla #9 podemos observar que las redes de apoyo de los pacientes nefropatas
estudiados se caracterizan por ser pequeias en su mayoria (70%), situacion que en principio
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no afecta el ofrecimiento del apoyo social pero si limita el nimero posible de relaciones y
la conducta de apoyo que pueden recibir estos pacientes, generando sobrecarga en los
miembros de su red social.

El Tabla #10 nos muestra que casi el total de los miembros de la red social estan
interconectados entre si, es decir son redes densas, por lo que existen vinculos que van mas
alla del simple conocimiento de la existencia del otro y permiten relaciones mas directas y
profundas entre casi todos los miembros de la red, al igual que los sujetos infartados.34

Como se observa en el Tabla #11 un gran nimero de pacientes (61%) refieren a los
miembros del sexo femenino como principal proveedor de apoyo social, lo cual esta en
consonancia con los roles sexuales impuestos por la cultura patriarcal androcéntrica que
impera en nuestro pais, donde se ubica a la mujer como principal proveedora de apoyo,
atenciones y cuidados para los demas, al margen de sus propias necesidades lo que potencia
la vivencia de sobrecarga de roles que éstas pueden tener.

Caracterizacion del Apoyo Social en Pacientes con Peritonitis en DPCA:

Aunque la mayoria de los sujetos recibieron todos los tipos de apoyo podemos observar en
la Tabla #8 que el apoyo instrumental es el mas afectado pues un 9% manifestaron no
recibirlo, seguido por un 3% que no recibid apoyo emocional y 1% que no recibidé apoyo
del tipo informacional. Esto concuerda con lo encontrado en estudios precedentes
realizados en enfermos cronicos, donde prevalecen el apoyo emocional e informacional
como los principales recursos brindados por parte de la red.q 3536

Se puede agregar que a pesar de que varios autores manifiestan que el apoyo informacional
es brindado fundamentalmente por profesionales de la salud, esto no se comporta asi en el
estudio realizado, pues el rol del equipo de salud que atiende a estos pacientes estd limitado
a los aspectos médicos- asistenciales, siendo casi nula la percepcion por parte del paciente
del apoyo brindado por algiin miembro del staff médico y de enfermeria, asi como del
psicologo o trabajadora social como posible proveedor de apoyo informacional en
particular y apoyo social en general. 93713

En un sistema de salud como el del IMSS, con amplias posibilidades de cobertura y
equidad, consideramos que es insuficiente la actuacion del personal técnico y profesional
como proveedores de apoyo social en estos pacientes. Nada se hace con acortar las
distancias fisicas si no se logra acortar las distancias humanas.

Dimension del Apoyo Social en Pacientes con Peritonitis en DPCA:

La mayoria de los pacientes contactaban a los miembros de su red social con una frecuencia
diaria (82%) seguido por las personas que accedian a la red dos veces por semana (14%),
seglin lo que refleja en la Tabla #12 Esto demuestra que la mayoria de los miembros de la
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red son de facil acceso para el individuo lo que facilita el vinculo y la posibilidad de recibir
apoyo cada vez que sea necesario, lo que concuerda con el estudio realizado por Hernandez
E. y cols en sujetos infartados.s4

A continuacion podemos observar en la Tabla #13 que el 77% de los sujetos evaluados,
presentaba relaciones simétricas, donde el proceso de dar y recibir era equilibrado, lo que
facilita la percepcion de control y el mantenimiento de niveles adecuados de autoestima en
estos pacientes, pues se valoran como personas capaces de aportar recursos de apoyo en
una relacion interpersonal y no so6lo ser receptor de este, estos resultados coinciden con los
encontrados en otros pacientes cronicos.ss

Los vinculos se caracterizaron ademas por ser multiples, como se observa en la Tabla #14
siguiente, ya que el 93 % de la red ofrecia todos los tipos de apoyo y s6lo el 7% no se
comporto6 de esta manera.

La mayoria de las relaciones con los miembros de la red son del cardcter simple (58%),
como lo refleja en la Tabla #15 , es decir los contactos y vinculos entre el sujeto y el
proveedor son limitados a compartir algunas actividades conjuntas y no a la complejidad
del vinculo con gran cantidad de actividades variadas y multiples, esto no coincide con los
resultados encontrados en otros estudios donde las relaciones establecidas entre los
pacientes y los miembros de la red tendian a ser complejas.s4

Probablemente esto se debe a que la mayoria de los pacientes después de enfermarse
disminuyen sus areas de intereses, limitindola a los aspectos relacionados con la
enfermedad, ademas las caracteristicas del tratamiento exigen el consumo de mucho tiempo
en el Hospital lo que propicia en multiples ocasiones la disminucion de la cantidad de
actividades que el paciente puede hacer y los vinculos que se pueden establecer en estas,
ademas de que al no poseer vinculo laboral también reduce la cantidad de actividades.

Este resultado se relaciona con lo encontrado por T. Lamadrid en sujetos ulcerosos, pues
estos pacientes tendian a establecer relaciones superficiales con los miembros de su red. 4
Se concluye que a pesar de que todos sean pacientes cronicos el tipo de enfermedad matiza
el caracter que asumen las relaciones interpersonales, no existiendo un comportamiento
homogéneo.

Para confirmar el papel de la familia como principal proveedora de Apoyo Social, se
observa en la 1 Tabla #16 siguiente que el 66% del apoyo recibido provenia de un familiar
cercano, lo cual coincide con estudios hechos con pacientes cronicos y enfermos en
general. 3337338

Le sigue en orden de importancia para los individuos evaluados los amigos cercanos que
representaron un 15% del apoyo brindado y en tercer lugar se ubicaron familiares lejanos.
Este es un comportamiento esperado, pues se considera el alto nivel de significacion que
tiene la familia y los grupos de amigos donde los sujetos se insertan y que los convierte
como principal fuente de Apoyo Social, lo que coincide con planteamientos hechos por MA
Roca.g
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Como es de esperar la intimidad del vinculo se concentra en la categorias de cerca, muy
cerca y extremadamente cerca, siendo esta ltima la prevaleciente con un 34% lo que esta
dado por ser los familiares cercanos los principales proveedores de Apoyo Social en estos
sujetos, los cuales poseen una vinculacion emocional y una significacion afectiva alta,
segun los datos que se reflejan en la Tabla #17

En cuanto al sector, la Tabla #18 nos muestra que la mayoria de los miembros de la red
provenian del sector comunitario, destacandose los vecinos, los que representaban el 41%
de la muestra, seguido por los compaieros de trabajo y estudio, esto puede ser explicado
por razones culturales y de idiosincrasia, estableciendo vinculos muy especiales con los
vecinos de su hogar, que los convierten en potenciales proveedores de ayuda, siendo la
asistencia tangible a través de la ayuda practica la que caracteriza a este vinculo.

Otro elemento que justifica dicho comportamiento esta relacionado con el hecho de que la
mayoria de los sujetos establecen contactos en su comunidad y no al nivel de una
institucion laboral o estudiantil pues por su estado de salud no tienen vinculo laboral o de
estudio lo que limita el papel de los compaieros de trabajo y estudio como posibles
proveedores.

Aspectos Funcionales del Apoyo Social en Pacientes con Peritonitis en DPCA:

Las necesidades de apoyo de una parte de la de los Pacientes en DPCA no estan,
completamente satisfechas. Aproximadamente un 10% dice necesitar ayuda con algunas de
las actividades diarias pero no la recibe.

En el caso de los mas jovenes es probable que dicha carencia corresponda al inicio de la
pérdida de funcionalidad y su progresivo aumento, problemas que, por lo general, suceden
a medida que aumenta la edad.

Practicamente todas los pacientes en DPCA reciben ayuda cuando se trata de asuntos mas
impersonales, como tomar medicamentos, hacer compras, preparar comida o manejar
dinero. En cambio, una menor proporcién necesita colaboracion cuando se trata de
actividades de indole méas personal, en que la ayuda debe ser directa.

Dos tercios los pacientes en DPCA son cuidadas por una persona que reside en el hogar. En
el caso de los hombres, la principal cuidadora es la conyuge, y las hijas co-residentes, en el
caso de mujeres. A medida que aumenta la edad, el cuidado proviene mas de los hijos y
las hijas y menos del conyuge.

Casi una de cada diez los pacientes en DPCA no satisface sus necesidades de apoyo; los
grupos etarios mas jovenes y los mas avanzados carecen de ayuda.

Es interesante sefialar que también puede ocurrir que el padecimiento de la enfermedad
cronica pueda estropear el apoyo social. Los pacientes de DPCA o no reciben suficiente
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apoyo social, o no reciben el apoyo social apropiado, porque pueden haber sido
victimizados inadvertidamente por sus familiares y amigos.

La percepcion de necesidad de apoyo social se comportd de manera muy variada, aunque la
tendencia fue de ubicarse en niveles que van desde nada hasta algo de necesidad de Apoyo
Social, siendo la categoria casi nada la prevaleciente con un valor del 34%, seguido por
algo (25%) y Nada (23%), esto no se corresponde con estudios realizados en otros
pacientes cronicos, en particular en sujetos con patologia reumatologica y sujetos
deprimidos. 3733

Consideramos que esto puede estar dado por no existir en el momento del estudio
situaciones con un alto grado de estrés, que generen crisis y desestructuracion en los sujetos
que se ubicaron en estos rangos y por consiguiente la necesidad de ser apoyado se reduzca,
puede estar vinculado ademas a la existencia del apoyo de diversas indole como vimos en
la discusion de la tabla y por lo tanto no tener carencia de este.

Por esta razon, se refleja que la mayoria de los sujetos evaluados se encuentran muy
satisfechos (45%) y moderadamente satisfechos (36%) con el apoyo social recibido. Las
evidencias sobre este aspecto son contradictorias pues son referidos resultados en la
literatura que confirman estos hallazgossa, 3533y otros que lo niegan. 4

En el caso de los pacientes con ERCT que reciben tratamiento de Dialisis Peritoneal, se
considera que es un aspecto que evidencia la adecuacion del apoyo recibido por estos
pacientes a su necesidad ya que el 57% del total considera que necesitan nada o casi nada
de Apoyo Social, lo que evidentemente garantiza el bienestar desde el punto de vista
psicolégico, fisico y social

En la poblacién de estudio, el mayor porcentaje de pacientes que no reciben cuidados
pertenecio a una familia nuclear. Al respecto se ha afirmado que existe aislamiento de la
familia nuclear con menor acercamiento o dependencia entre sus miembros, asi como
menor intercambio de apoyo entre la red de parentesco; en contraste, la familia extensa
tiene como aspecto fundamental la ayuda mutua.
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V. CUADROS Y GRAFICOS

TABLA#1 DISTRIBUCION DE PACIENTES CON IRC SEGUN GRUPOS DE
EDAD Y SEXO.

FRECUENCIA FRECUENCIA
HOMBRES % MUJERES % TOTAL %
16-20 0 0 1 1 1 1
21-25 2 3 2 4 4 7
26-30 2 6 1 3 7
31-35 5 11 2 6 7 17
36-40 3 7 6 15 9 22
41-45 3 7 2 5 10
46-50 3 7 2 5 11
51-55 2 6 2 4 10
56-60 4 11 2 6 15
Total 24 58 20 42 44 100
Fuente: Encuesta Personal. Anexo 2
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Fuente: Encuesta Personal. Anexo 2
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TABLA#2 DISTRIBUCION DE PACIENTES CON IRC SEGUN ESTADO CIVIL.

ESTATUS MARITAL FRECUENCIA PORCENTAJE
CON PAREJA 146 58
SIN PAREJA 105 42
TOTAL 251 100

Fuente: Encuesta Personal. Anexo 2
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Fuente: Encuesta Personal. Anexo 2

TABLA #3 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION

DE LA ENFERMEDAD.
TIEMPO DE EVOLUCON DE LA FRECUENCIA | PORCENTAJE
ENFERMEDAD

0-10 180 72

11-20 55 22

21-30 10 4

31-40 3 1

41-50 0 0

51-60 3 1

Total 251 100

Fuente: Encuesta Personal. Anexo 2
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Fuente: Encuesta Personal. Anexo 2
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TABLA #4 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN COMPOSICION DE LA
FAMILIA.

COMPOSICION
FAMILIAR FRECUENCIA PORCENTAJE
NUCLEAR 133 3
EXTENSA 85 2
AMPLIADA 33 E
TOTAL 251 100

Fuente: Encuesta Personal. Anexo 2
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Fuente: Encuesta Personal. Anexo 2

TABLA#5 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN CICLO VITAL DE LA

FAMILIA
CICLO VITAL DE LA FRECUENCIA PORCENTAJE
FAMILIA
FORMACION 25 10
EXTENSION 50 20
CONTRACCION 48 19
DISOLUCI;ON 3 1
CICLOS 115 46
SUPERPUESTOS
CICLOS NO DEFINIDOS 10 4
TOTAL 251 100
Fuente: Encuesta Personal. Anexo 2
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TABLA#6 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN GRADO DE DISFUNCION

FAMILIAR
DISFUNCION FRECUENCIA | PORCENTAJE PORCENTAJE
FAMILIAR ACUMULADO
SIN DISFUNCION 98 39 39
CON DISFUNCION 153 61 100
LEVE 50 20 20
MODERADA 80 32 52
SEVERA 23 9 100

Fuente: Escala de Holmes. Anexo 4
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Fuente: Escala de Holmes. Anexo 4
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TABLA#7 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN GRADO DE DISFUNCION

FAMILIAR
FUNCIONAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE
FAMILIAR
FUNCIONAL 136 54
MOD. FUNCIONAL 102 41
DISFUNCIONAL 13 5
TOTAL 251 100

Fuente: Escala de Holmes. Anexo 4
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TABLA#8 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN TIPO DE APOYO

RECIBIDOS
TIPOS DE APOYO FRECUENCIA % FRECUNECIA % TOTAL
PRESENTE AUSENTE
APOYO EMOCIONAL 243 97 8 251 100
APOYO INTRUMENTAL 228 91 23 251 100
APOYO 248 99 3 251 100
INFORMACIONAL
Fuente: Escala de ASSIS Anexo 5
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TABLA#9 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN TAMANO DE LA RED.

TAMANO DE LA RED FRECUENCIA PORCENTAJE
PEQUENA 176 70
MEDIANA 45 18

GRANDE 30 12
TOTAL 251 100

Fuente: Escala de ASSIS Anexo 5

GRAFICA #9 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN TAMANO DE LA RED.
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Fuente: Escala de ASSIS. Anexo 5

TABLA#10 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN DENSIDAD DE LA RED.

DENSIDAD RED
SOCIAL FRECUENCIA PORCENTAJE
DENSAS 248 99
NO DENSAS 3 i
TOTAL 251 100

Fuente: Escala de ASSIS Anexo 5
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TABLA#11 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SEXO DEL PROVEEDOR.

SEXO DEL
PROVEEDOR FRECUENCIA PORCENTAJE
MASCULINO 98 39
FEMENINO 153 61
TOTAL 251 100

Fuente: Escala de ASSIS Anexo 5
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Fuente: Escala de ASSIS. Anexo 5
TABLA#12 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN FRECUENCIA DEL

VINCULO.
FRECUENCIA DEL VINCULO FRECUENCIA | PORCENTAJE
MAS O MENOS TODOS LOS DIAS 205 82
MAS O MENOS DOS VECES POR SEMANA 35 14
UNA O DOS VECES AL MES 8 3
MAS O MENOS UNA VEZ AL MES 3 1
TOTAL 251 100

Fuente: Escala de ASSIS Anexo 5
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TABLA#13 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SIMETRIA DEL

VINCULO.
SIMETRIA FRECUENCIA PORCENTAJE
SI 193 77
NO 58 23
TOTAL 251 100

Fuente: Escala de ASSIS Anexo 5
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TABLA#14 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN MULTIPLICIDAD DEL

VINCULO.
MULTIPLICIDAD FRECUENCIA PORCENTAJA
SI 233 93
NO 18 7
TOTAL 251 100

Fuente: Escala de ASSIS Anexo 5
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TABLA#15 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN COMPLEJIDAD DEL

VINCULO.
COMPLEJIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
SIMPLE 146 58
COMPLEJA 78 31
MUY COMPLEJA 27 11
TOTAL 251 100

Fuente: Escala de ASSIS Anexo 5
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TABLA#16 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN NATURALEZA DEL

VINCULO

NATURALEZA DEL
VINCULO FRECUENCIA PORCENTAJE
CONYUGE 8 3
FAMILIAR INMEDIATO 166 66
FAMILIAR LEJANO 30 12
PAREJA SEXUAL 3 1
AMIGO CERCANO 36 15
CONOCIDO SOCIAL 0 0
OTRO 8 3
TOTAL 251 100

Fuente: Escala de ASSIS Anexo 5
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TABLA#17 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN LA INTIMIDAD DEL

VINCULO

INTIMIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
LEJOS 28 11
CERCA 80 32

MUY CERCA 58 23

EXTREMADAMENTE 34

CERCA 85
TOTAL 251 100

Fuente: Escala de ASSIS Anexo 5

GRAFICA #17 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN LA INTIMIDAD DEL VINCULO
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TABLA#18 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL SECTOR DEL

VINCULO
SECTOR FRECUNCIA PORCENTAJE
VECINO 102 41
COMPANERO o
TRABAJO/ESTUDIO 20
MIEMBRO
COMUNIDAD s
ECLESIATICAU OTRA
ORGANIZACION 13
MONJA O CURA 3 1
OTROS 113 45
TOTAL 251 100

Fuente: Escala de ASSIS Anexo 5
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La contribucion del estudio respecto a las caracteristicas de la dindmica familiar del
paciente con una enfermedad cronica como la insuficiencia renal, permite identificar los
patrones de funcionalidad de la familia y su influencia en el cuidado del enfermo, lo que
depende fundamentalmente de la eficiencia familiar, de los patrones de liderazgo, expresion
de conflictos y claridad en la comunicacidon, conceptos que pueden ser las directrices de
futuras investigaciones.

La familia es la red de Apoyo Social méas importante para estos individuos. Ella, garantiza
la provision de diferentes tipos de apoyo, motivo por el cual este grupo social excluye la
necesidad de asistencia y ayuda de personas que no la integran, lo que caracteriza su bajo
nivel de permeabilidad.

Las familias estudiadas presentan situaciones protectoras y de riesgo en dependencia del
nivel de funcionamiento, condiciones materiales de vida, composicién familiar, periodo
evolutivo por el que atraviesa y las crisis presentes en su seno, lo que puede influir en el
nivel de salud individual y familiar, asi como en el ajuste al medio y a la enfermedad.

La informacion puede ser utilizada para estructurar intervenciones con estrategias
individuales y familiares que permitan reforzar los valores familiares y sociales, pues se
sabe que la familia es una fuente disponible y accesible de apoyo para los enfermos. Més
que sustituir las fuentes de apoyo informal, como la familia, se deben buscar las estrategias
tendentes a aumentar su capacidad de ayuda y funcionamiento por parte del equipo de
salud, a partir de intervenciones en grupos de apoyo a pacientes y familiares.

La poblacion de IRC en DPCA aumenta aprox. 25% anual.

La Prevalencia del 72% de Peritonitis en pacientes tratados con DPCA es
comparativamente similar a la encontrada en estudios anteriores.

En México hay pocos estudios que analizan las tasas y etiologias de peritonitis asociada a
catéter. La peritonitis es la complicacion infecciosa mas comun en pacientes dializados, ya
sea aguda o por DPCA.

El (41%) de eventos de peritonitis ocurrieron durante el periodo de entrenamiento para la
realizacion de didlisis peritoneal ambulatoria y 26% dentro del primer ano posterior a la
colocacion del catéter.

Los atributos que caracterizan el funcionamiento familiar en la mayoria de los pacientes
con IRCT evaluados son: armonia, cohesion, alto grado de afectividad, comunicacién
adecuada, roles funcionales y bien definidos, asi como nivel de flexibilidad y adaptabilidad
adecuados.

La estructura de la red social encontrada facilita el contacto entre los miembros, la

intimidad, el papel activo de los pacientes en el proceso de dar y recibir y la sobrecarga de
los proveedores de Apoyo Social.
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También es conveniente resaltar que el estudio se basa en la percepcion del paciente
respecto a su familia, lo que implica que de acuerdo a las caracteristicas del individuo, sus
relaciones interpersonales y su contexto familiar o social pueden facilitar, modificar o
incluso impedir que la red de apoyo familiar se otorgue si la conducta del enfermo muestra
desadaptacion, desorden o conflicto ante la condicion critica en que se encuentra.

El Apoyo Social desde el punto de vista funcional se caracteriza por la poca necesidad
percibida de apoyo y satisfaccion con la ayuda brindada, lo que garantiza que las
interacciones sociales de estos pacientes en el momento del estudio sean Optimas.

La mayoria de los participantes indicaron con mas frecuencia la existencia del soporte
social percibido que del soporte social efectivo. Asimismo, indicaron tener mayor
necesidad que satisfaccion del soporte social recibido.

Segun el soporte social percibido, las funciones de interaccidon intima, participacion social y
consejo e informacion fueron las mas mencionadas por la mayoria de los participantes.

De acuerdo al soporte social efectivo, las funciones de interaccion intima, participacion
social y asistencia fueron las mas mencionadas por la mayoria de los participantes.

Los participantes expresaron sentirse satisfechos con las funciones de interaccidon intima,
consejo e informacién y ayuda material; mientras que indicaron tener necesidad de las
funciones de interaccion intima, ayuda material y participacion social.

Igualmente, se destacaron el tamafio de la red percibida y efectiva, el nivel general de
satisfaccion del soporte social y las funciones de interaccion intima, participacion social,
informacion positiva, asistencia, interaccidon negativa, ayuda material y consejo e
informacion.

Por lo tanto, el tema resulta relevante en medicina familiar ya que puede ayudar a instaurar
el diagndstico de salud familiar como un eje de atencion para identificar oportunamente los
fendmenos de crisis familiar estableciendo la necesidad de ayuda técnica profesional. Dado
que diversos fenomenos asociados a patologias organicas u otros padecimientos cronicos
tienen como sustrato la disfuncion familiar, el médico estd obligado a intervenir en este
aspecto, pues de no hacerlo las recaidas, cronicidad y fracaso terapéutico son frecuentes.
Los pacientes con enfermedad renal cronica, que por lo general demandan mayor apoyo
familiar, no escapan a esta condicion.
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XII. RECOMENDACIONES

El incremento de pacientes con IRC que necesitan de terapias sustitutivas de la funcién
renal es un hecho en nuestro entorno. La educacién sanitaria a estos pacientes es una de las
actividades mas importantes de la MEDICINA PREVENTIVA y es imprescindible para
conseguir su buena adaptacion al tratamiento, que facilite su apego y evite las posibles
complicaciones en un futuro.

Evaluar el Apoyo Cocial y el Funcionamiento familiar en estos pacientes mediante la
metodologia cualitativa, para profundizar en las razones que justifican el comportamiento
encontrado.

Disefiar y realizar un programa de intervencion dirigido a las familias disfuncionales y
moderadamente funcionales, para encontrar puntos clave para modificar los aspectos que
puedan aportar mayor indice de apoyo familiar e impacten y exacerben la funcionalidad de
sus familias, para disminuir los riesgos de complicaciones o mejorar la situacion familiar
para resolverlas en caso de que se presenten.

Creacion de un Grupo de Autoayuda para los Pacientes Portadores de Insuficiencia Renal
en DPCA
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XIV. ANEXOS:

XIV.1 ANEXO#1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
et (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Funcionalidad Familiar y Apoyo Social en Pacientes con Peritonitis en DPCA

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: Toluca, Estado de México, Enero a Diciembre 2011.

Numero de registro: 2012/15021009
Justificacion y objetivo del estudio: Identificar Prevalencia de Peritonitis, Evaluar Grado de Funcionalidad Familiar y Apoyo Social
Procedimientos: Recoleccion de datos Cedula de Registro de Peritonitis, Aplicacion de Escala de ASSIS y Escala de Holmes.

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: ~ Conocer el Grado de Funcionalidad Familiar y Apoyo Social

Informacion sobre resultados y alternativas de

tratamiento:
Participacion o retiro: Voluntario
Privacidad y confidencialidad: Se utilizaran codigos, omitiendo el nombre del paciente y la informacion se manejara con estricta confidencialidad.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
No autoriza 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):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: OLINCA SANCHEZ BLANCAS

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comisién 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

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del
estudio
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XIV.2 ANEXO#2. ENCUESTA PERSONAL.
I. DATOS PERSONALES
1. Nombre:

2. Edad:
3. Numero de Seguro Social:

II. DATOS DEMOGRAFICOS:

1. Sexo
a) Femenino b) Masculino

2. Estado civil
a) Soltero

b) Casado

¢) Divorciado
d) Viudo

¢) Unidn Libre

3. Nivel educativo

a) Primaria incompleta e) Técnico incompleta

b) Primaria completa f) Técnico completa

¢) Secundaria incompleta g) Universitario incompleta
d) Secundaria completa h) Universitario completa

1. DATOS MEDICOS

1. ;Cuanto tiempo hace que fue diagnosticado(s)?

a) De 1 a 6 meses e) De 5 a 7afios

b) De 6 meses a 1 aflo f) De 7 a 9 afios

c) De 1 a 3 afios g) De 9 a 10 afios
d) De 3 a 5 afios h) De 10 afios a mas

IV. COMPOSICION FAMILIAR

Identifique como esta compuesto su hogar con relacién al parentesco de los convivientes
Marque la opcién que le corresponda

1.1 Pareja sola sin hijos en el hogar

1.2 Uno de los dos miembros de la pareja con uno o0 mas hijos

1.3 Los dos miembros de la pareja con uno 6 mas hijos

1.4 Dos 0 mas hermanos

1.5 Equivalente de pareja (pareja que se reconocen como homosexuales)

1.6 Padres con al menos un hijo casado(s) sin nieto(s)

1.7 Padres con al menos un hijo casado con nieto(s)

1.8 Abuelos y nieto(s) sin la presencia de los padres.

1.9 Dos 0 mas hermanos, siempre que al menos uno tenga pareja

1.10 Conviven parientes que no pertenecen al tronco de descendencia.

1.11.Familia en la que alguna de las parejas tuvo matrimonio anterior

2. Mencione el numero de integrantes que habitan en su domicilio.
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V. ACTIVIDAD LABORAL Y MANUTENCION

1. Dependiente asalariado
2. Independiente

3. Ama de casa

4. Desempleado(a)

5. ({Usted mantiene economicamente a otra(s) persona(s) ademas de a si mismo(a)? ;a quiénes?

6. ;| Depende usted econémicamente de alguien? ;de quién?
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XIV.3 ANEXO# 3. REGISTRO DE PERITONITIS

PROGRAMA DE DIALISIS PERITONEAL AMBULATORIA
REGISTRO DE PERITONITIS

HOSPITAL INSTITUCION

PACIENTE AFILIACION

DPA
DPCA | DPA s
MODALIDAD c/cambio diurno FECHA DE INGRESO A ESTA MODALIDAD | I

I
[

{ DIA

1. INICIO DE LA PERITONITIS
FECHA DE INICIO TIPO DE EPISODIO MANIFESTACIONES CLINICAS

D 1% Episodio D <Mes D > Mes
I I_ l | I D Episodio Subsecuente

DIA ME! AN

Liquido turbio

Dolor abdominal

&Cuénto tiempo después?.

L[4

Fiebre

2. CAUSA DE LA PERITONITIS
DESCONEXION ACCIDENTAL HOSPITALIZACION CAMBIOS EN LA TECNICA
B I R e R SR |

Lugar: Motivo: Quien:

o

Fecha: l l I l Dias previos éLe realizaron ¢El cambio se realiz6 fuera del
on | MES ] Ao J|a evento algdn cambio? N lugar acostumbrado?

Parte del sistema

£Quién le realizd el cambio? ¢Donde?
D Toly E] Conechor D Médico D Enfra. D Familiar | Cambios en el materfal utilizado

Linea de Sistema bolsa Lugar donde le realizaron el cambio ¢Cual?
transferecnia Gemela g g
: DUrgenmas Dp.so Dmsunorio ¢Cambio en el lavado y secado
D Catéter D g':;,e;;a Home e fle manf:s? .
éCambio de soluciones
unidad (6T AR SRR s SRS e
antisépticas?
Presencia de Factores Predisponentes:

¢Reutilizacion del tapon m
D Infeccion del sitio de salida D Infeccion del tunel D Portador nasal minicap?

3. REVISION DE LA TECNICA

F:c_h_a'de la Perrsopasla lla_s que DPaciemeDFamiliar Dmm Especifique.
revision Sl e evisa e técnica

Obser
Poxima | | | | Visita Responsable
revision oK THES ; icilaria [ ow—|—wes | —mp | delavisita

4. TRATAMIENTO

D 1SS D Infeccion el tunel D Peritonitis Fecha de Inicio del tratamiento [——om 15— a0
; - Antibidtico: Sl :

c i Dosis & . Ne.dedias

* ESTE FORMATO SE REALIZARA CADA VEZ QUE UN PACIENTE PRESENTE PERITONITIS
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5. CULTIVO

Fecha de cultivo

] ) < e Resultado del Cultivo
Con base a resultados ése modifico esquema de antibidticos? &Como?
Fecha de inicio Duracion del

[ oa | M | aAvo | tratamiento

6. HOSPITALIZACION

Fecha de ingreso Dx. de ingreso

DIA MES | ANO |

Fecha de egreso ‘
Dx. de egreso No. de dias

7. RESULTADO FINAL

:] Resuelto |:] Retiro del catéter D Paso a hemodidlisis definitiva
' No resuelto l:] Paso a Hemodialisis temporal l:l Defuncién

8. SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

Elaborado por: Fecha:
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XIV.4 ANEXO#4. ESCALA DE HOLMES

Seleccione los factores estresantes que ha vivido en el tltimo afio.

. Muerte del conyuge

. Separaciéon matrimonial

. Muerte de un ser querido familiar

. Pérdida del trabajo

. Padecer una enfermedad seria

. Quiebra en el estado financiero

N QNN [A (R[N

. Haber padecido un asalto

8. Descenso en el rol o status laboral

9. Problemas sexuales (impotencia, trastornos eyaculatorios, anorgasmia, fobias, crisis de identidad

sexual)

10. Ser abandonado por la pareja

11. Jubilacion

12. Problemas judiciales

13. Menopausia

14. Deudas

15. Enfermedades en un familiar

16. Trabajar en horarios nocturnos o rotatorios

17. Reconciliacion marital

18. Embarazo (para ambos)

19. Nacimiento

20. Inseguridad en el barrio donde vive o trabaja

21. Cambio en estado financiero

22. Fuertes discusiones familiares (con hijos o familiares politicos)

23. Conflictos conyugales cronicos

24. Trastornos del sueiio

25. Cambios en las tareas laborales habituales

26. Muerte de un amigo o amante

27. Abandono del hogar por un hijo

28. Gran logro personal

29. Vivir en medio urbano

30. Trabajar mas de 12 horas diarias

31. Conyuge termina o comienza un trabajo

32. Problemas con el jefe

33. Haber abandonado practicas deportivas

34. Viajes prolongados (mas aun si son lugares muy alejados)

35. Mudanzas

36. Conducir un auto en ciudad por mas de 3 horas

37. Cambios en los habitos (dieta, dejar de fumar)

38. Cambio de carrera o de colegio

39. Vacaciones

40. Fiestas de fin de aiio
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XIV.5 ANEXO #5 ESCALA DE ASSIS
(Arizona Social Support Interview Schedule)

INVENTARIO DE ENTREVISTA DEL SOPORTE SOCIAL DE ARIZONA

Instrucciones
Nota: usar la tarjeta del Inventario de Entrevista del Soporte Social de Arizona para anotar
las respuestas a las siguientes preguntas que se van a formular.

Leer a los participantes:

En los proximos minutos, me gustaria tener una idea de las personas que usted considera
importante en diferentes formas. Le leeré descripciones o formas en que las personas son
importantes para nosotros. Después que lea cada descripcion, le pediré me de los nombres,
iniciales o sobrenombres de las personas que se ajustan a dicha descripcion. Esas personas
pueden ser amigos, miembros de la familia, maestros, sacerdotes, doctores o cualquier
persona que tal vez conozca.

Si tiene alguna pregunta acerca de las descripciones después que yo se las lea, por favor,
pregunteme lo que quiera saber hasta que quede claro.

Tarjeta de Respuestas del Inventario de Entrevista del Soporte Social de Arizona
Nombre:
Numero de Seguro Social:

Miembros
de las
Redes

A B C D E F G Relacion | Edad | Sexo | Distancia | Frecuencia

112121 [2]1 (2|1 [2|1][2]1]2

e el el Pl FA Rl Pl Bl Ed o

0.

Totales
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A. INTERACION INTIMA

A.1. Si quiere hablar de sus asuntos personales, ;a quién(es) busca?

* Si el sujeto es incapaz de dar el nombre de alguna persona, pasar a la pregunta

A4.

* Si el sujeto nombra una o mas personas, pruebe a ver si le da un nombre adicional,
preguntando: ;Hay alguien mas en el que piense?

A.2. Durante el mes pasado, ;con cudles de esas personas habld sobre sus asuntos
personales o intimos?

* Pruebe preguntarle especificamente por las personas que fueron enlistadas en la pregunta
A1, pero no las enlist6 en la pregunta A2.

A.3. Durante el mes pasado, las veces que habldé con esa(s) persona(s) sobre sus asuntos
intimos, ;/quedo satisfecho(a)? ;Cuéanto?

* Mire la tarjeta de satisfaccion (mostrarla) y digame la alternativa que mejor describe su
calificacion.

* Anote la calificacion en la parte inferior de la hoja de respuestas, en el numero 3.

A.4. Durante el mes pasado, tuvo necesidad de hablar con alguien de algtin(os) asunto(s)
personal(es) o intimo(s)

* Mire la tarjeta de necesidad (mostrarla) y digame la alternativa que mejor describe su
calificacion.

* Anote la calificacion en la parte inferior de la hoja de respuestas, en el numero 4.

B. AYUDA MATERIAL

B.1. Si necesita dinero o algo de valor, ;qué personas conocidas le prestarian o darian esa
cantidad de dinero o ese objeto valioso?

* Puede nombrar algunas de las personas que nombr6 anteriormente, si caben en esa
descripcion, o puede nombrar a otras personas.

* Si el sujeto es incapaz de dar el nombre de alguna persona, pasar a la pregunta

B4.

* Si el sujeto nombra una o mas personas, pruebe a ver si le da un nombre adicional,
preguntando: ;Hay alguien mas en el que piense?

B.2. Durante el mes pasado, ;cudles de esas personas le prestaron o dieron dinero o el
objeto de valor que necesitaba?

* Pruebe preguntarle especificamente por las personas que fueron enlistadas en la pregunta
B1, pero no las enlist6 en la pregunta B2.

B.3. Durante el mes pasado, ;quedd satisfecho(a) con el dinero o los objetos de valor que
esas personas le prestaron o dieron? ;cuanto?

» Mire la tarjeta de satisfaccion (mostrarla) y digame la alternativa que mejor describe su
calificacion.

* Anote la calificacion en la parte inferior de la hoja de respuestas, en el numero 3.

B.4. Durante el mes pasado, ;necesitdé que le prestaran o dieran dinero o algin objeto de
valor?

» Mire la tarjeta de necesidad (mostrarla) y digame la alternativa que mejor describe su
calificacion.

* Anote la calificacion en la parte inferior de la hoja de respuestas, en el numero
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C. CONSEJO E INFORMACION

C.1. Si necesita de algin consejo importante, ;a quién(es) buscaria?

* Puede nombrar algunas de las personas que nombr6 anteriormente, si caben en esa
descripcion, o puede nombrar a otras personas.

* Si el sujeto es incapaz de dar el nombre de alguna persona, pasar a la pregunta

C4.

* Si el sujeto nombra una o mas personas, pruebe a ver si le da un nombre adicional,
preguntando: ;Hay alguien mas en el que piense?

C.2. Desde el ultimo mes, ;a qué personas busco para que le dieran un consejo?

* Pruebe preguntarle especificamente por las personas que fueron enlistadas en la pregunta
C1, pero no las enlist6 en la pregunta C2.

C.3. Durante los meses pasados, ;quedo satisfecho(a) con los consejos recibidos? ;cuanto?
* Mire la tarjeta de satisfaccion (mostrarla) y digame la alternativa que mejor describe su
calificacion.

* Anote la calificacion en la parte inferior de la hoja de respuestas, en el numero 3.

C.4. Durante estos ultimos meses, ;/necesito recibir consejos?

* Mire la tarjeta de necesidad (mostrarla) y digame la alternativa que mejor describe su
calificacion.

* Anote la calificacion en la parte inferior de la hoja de respuestas, en el numero 4.

D. INFORMACION POSITIVA

D.1. ;Cree que a alguien le parece bien su estilo de vida? ;son personas que menciono
antes u otras?

* Si el sujeto es incapaz de dar el nombre de alguna persona, pasar a la pregunta

D4.

* Si el sujeto nombra una o mas personas, pruebe a ver si le da un nombre adicional,
preguntando: ;Hay alguien mas en el que piense?

D.2. Durante los ultimos meses, ;quiénes le dijeron que le gustaba su estilo de vida?

* Pruebe preguntarle especificamente por las personas que fueron enlistadas en la pregunta
D1, pero no las enlisté en la pregunta D2.

D.3. Durante los meses pasados, ;/qué tan satisfecho(a) se sinti6 cuando las personas

le dijeron que le habia gustado su estilo de vida?

* Mire la tarjeta de satisfaccion (mostrarla) y digame la alternativa que mejor describe su
calificacion.

* Anote la calificacion en la parte inferior de la hoja de respuestas, en el numero 3.

D.4. Durante los meses pasados, ;necesitd que las personas que le conocen le hicieran saber
que les gustaba su estilo de vida?

* Mire la tarjeta de necesidad (mostrarla) y digame la alternativa que mejor describe su
calificacion.

* Anote la calificacion en la parte inferior de la hoja de respuestas, en el numero 4.
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E. ASISTENCIA

E.1. Cuando necesita que alguien le ayude con las cosas de la casa o que lo(a) acompaiie de
compras o al médico, ja quién le pasa la voz?

Si el sujeto es incapaz de dar el nombre de alguna persona, pasar a la pregunta

E.4.

* Si el sujeto nombra una o mas personas, pruebe a ver si le da un nombre adicional,
preguntando: ;Hay alguien mas en el que piense?

E.2. Durante los meses pasados, ;cuales de esas personas le acompafid6 o ayudd con las
cosas que necesitaba hacer?

* Pruebe preguntarle especificamente por las personas que fueron enlistadas en la pregunta
E1, pero no las enlist6 en la pregunta E2.

E.3. Durante los ultimos meses, ;qué tan satisfecho(a) se sinti6 con la ayuda, cuidado

0 apoyo recibido?

* Mire la tarjeta de satisfaccion (mostrarla) y digame la alternativa que mejor describe su
calificacion.

*» Anote la calificacion en la parte inferior de la hoja de respuestas, en el numero 3.

E.4. Durante estos ultimos meses, ;cuan necesitado(a) estuvo de ayuda, cuidado o apoyo?

* Mire la tarjeta de necesidad (mostrarla) y digame la alternativa que mejor describe su
calificacion.

* Anote la calificacion en la parte inferior de la hoja de respuestas, en el numero 4.

F. PARTICIPACION SOCIAL

F.1. ;Con quiénes se retne cuando quiere pasar un momento divertido?

* Si el sujeto es incapaz de dar el nombre de alguna persona, pasar a la pregunta

F4.

* Si el sujeto nombra una o mas personas, pruebe a ver si le da un nombre adicional,
preguntando: ;Hay alguien mas en el que piense?

F.2. Durante los meses pasados, ;con quiénes se reunio para divertirse o entretenerse?

* Pruebe preguntarle especificamente por las personas que fueron enlistadas en la pregunta
F1, pero no las enlist6 en la pregunta F2.

F.3. Durante los meses pasados, ;qué tan satisfecho(a) se sinti6 las veces que se reuni6 con
esas personas para divertirse o entretenerse?

* Mire la tarjeta de satisfaccion (mostrarla) y digame la alternativa que mejor describe su
calificacion.

* Anote la calificacion en la parte inferior de la hoja de respuestas, en el numero 3.

F.4. Durante estos ultimos meses, ;cudnto cree que necesitdé de algunos amigos para
divertirse o entretenerse?

* Mire la tarjeta de necesidad (mostrarla) y digame la alternativa que mejor describe su
calificacion.

* Anote la calificacion en la parte inferior de la hoja de respuestas, en el numero 4.
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G. INTERACCION NEGATIVA

G.1. ;Quiénes son las personas con las que generalmente discute o que le pueden hacer
enojar?
G.2. ;Con cuales de estas personas discutio o le hicieron enojar?

H. CARACTERISTICAS PERSONALES DE LAS PERSONAS CON QUIENES SE
RELACIONA

Ahora quisiera tener informacién acerca de las personas que nombro (para cada persona de
la lista) podria decirme:

H.1. ;Cuadl es la relacion de esta persona con usted? Para los miembros familiares indique
la relacion exacta (madre, padre, hermano, hermana, abuela, etc.). Para profesionales
también especifique la relacion profesional exacta (maestro, sacerdote, doctor, consejero,
etc.).

H.2. ;Cuantos afios tiene esta persona?

H.3. ;Cual es su sexo?

H.4. ;Qué tan lejos vive esta persona de usted? (mostrar la tarjeta de distancias al
entrevistado)

H.5. (Con qué frecuencia conversd con esta persona durante el mes pasado? (mostrar
tarjeta de frecuencia al entrevistado)

II- POR FAVOR CONTESTE A CADA UNA DE LAS 4 PREGUNTAS SELECCIONANDO SUS
RESPUESTAS SEGUN LOS SIGUIENTES CRITERIOS:

A. BALANCE:

(Usted siente que hay una balanza en el “dar-recibir” en esta relacion, o una persona da mas que la
otra?

Doy mucho mas de lo que recibo
Doy mas de lo que recibo
Damos y recibimos por igual
Tomo mas de lo que doy

Tomo mucho mas de lo que doy.

B. COMPLEJIDAD:
Algunas relaciones son simples en el sentido de lo que hacemos una o algunas cosas con esa persona
o la vemos en un lugar (solo almorzamos con el compafiero de trabajo, o practicamos deporte con
alguien, pero nunca hacemos otra cosa). Otras relaciones son muy complejas, el ellas vemos a la
persona en muchos lugares y situaciones y hacemos muchas cosas diferentes con ella. ;Cuan
compleja es su relacion con cada una de las personas de la lista?

Simple, hacemos algunas cosas juntos.

Bastante compleja, nos vemos en distintos lugares y por causas diferentes
Muy compleja, nos vemos en las situaciones mas disimiles y hacemos muchas cosas juntos.

C. RELACION:

(Qué naturaleza tiene su relacion con esta persona?; Es él ella su familiar, su amigo, etc.?

Esposo / esposa o pareja.
Familiar inmediato
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Familiar mas lejano(primos, tio, tias de sangre o politicos, etc.)
Pareja sexual

Amigo cercano

Conocido social

Otros.

D. SECTOR:

Cada una de las personas que usted ha mencionado ;es un vecino, compaifiero de trabajo / de
estudios, etc?

Vecino

Compaiiero de trabajo/ de estudio.

Miembro de una comunidad eclesiastica o de otra organizacion.
Monja o cura.

Otros.

I11.

A. TARJETA DE SATISFACCION
1. Muy Insatisfecho

2. Poco Satisfecho

3. Indiferente

4. Moderadamente Satisfecho

5. Muy Satisfecho

B. TARJETA DE NECESIDAD
1. Ninguna Necesidad

2. Poco Necesidad

3. Necesidad Moderada

4. Mucha Necesidad

5. Muchisima Necesidad

C. TARJETA DE DISTANCIA
1. En la misma casa

2. En la misma cuadra

3. En el mismo municipio

4. En otro municipio

5. Fuera de Toluca

D. TARJETA DE FRECUENCIA DEL CONTACTO
1. Casi todos los dias

2. Algunas veces a la semana

3. Una vez a la semana

4. Una o dos veces durante las pasadas cuatro semanas
5. Ninguna Vez
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