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. MARCO TEORICO
I.1. Pareja y familia.

A partir de que el hombre aparece en la tierra y luego de pasar muchas etapas en
la historia de la familia surgieron nuevas formas de organizacion familiar que ya
tienen una documentacion histérica mas precisa y cronologica, una de ellas es la
que clasifica los grupos conyugales por generaciones.

Definicién de familia: La familia es un conjunto de personas que conviven bajo el
mismo techo, organizadas en roles fijos (padre, madre, hermanos, etc.) con
vinculos consanguineos o0 no, es un sistema que a su vez se compone de
subsistemas; subsistema conyugal (papa y mama), subsistema paterno-filial
(padres e hijos) y subsistema fraternal (hermanos), en esta investigacién en
particular nos interesa el subsistema conyugal y su afeccion. (1)

El antecedente de todo tipo de grupo humano es la pareja. Los grupos humanos
en el transcurso de su historia y en el hecho de convivir en un mismo lugar se han
creado gradualmente. En la mayoria de las sociedades se ha protegido a la pareja
y a la familia como una forma de cuidar la continuacién de la especie y el
progreso de la civilizacién.

La pareja cubre funciones fisioldgicas, bioldgicas y sociales sin las cuales la
existencia de la especie humana no seria posible.

Definicibn de pareja: La pareja es un conjunto que constituye dos procesos
individuales en interaccién simultanea; como tal y desde la teoria general de
sistemas, poseedor de las caracteristicas tipicas: Totalidad, limites, jerarquias,
equifinalidad, comunicacion, circularidad y capacidad para el cambio. Es un
sistema sujeto a un proceso, cuya duraciéon es dificil de definir, de construccién
mutua uno junto al otro y de definicion conjunta frente a los demas.

De manera general puede decirse que la mayoria de las parejas se integran
cuando surge la atraccidn por la otra persona, esta puede ser correspondida o no
pero cuando se hace reciproca se manifiesta el enamoramiento y el pugnar por
hacer permanente una relacion y perpetuar el vinculo entre las dos personas.

Una vez constituida la pareja se requiere para su mantenimiento de tres niveles de
atraccion mutua:

-Nivel de atraccion fisica que muestra el gusto fisico por la otra persona, y que los
acercamientos y las relaciones fisicas entre ambos sean gratificantes.



-Nivel de atraccion intelectual que implica que la posibilidad de que los integrantes
tengan una comunicacion abierta y tengan de que hablar y compartan intereses y
actividades.

-Nivel de atraccion afectiva que consiste en que para que una pareja armonica
exista y se desarrolle, deben existir sentimientos de amor y carifio entre ambos.

Todo esto debemos tenerlo en cuenta ya que cuando un paciente presenta alguna
enfermedad crénica estos tres aspectos tan importantes en relacién de pareja se
ven mermados de una forma tan importante que producen disfuncion en el
subsistema conyugal. (2)

l.2. La pareja como sistema

Al enfocarnos en la pareja como un sistema, consideremos lo que el proceso y
decisibn mas importante que cada miembro en una pareja realiza es el de
seleccionar a una persona con quien va a gastar su existencia y con quien
conjuntamente va a estar construyendo una relacion. (3)

La relacion de pareja es de alguna forma la mas importante relacion para el
crecimiento de cada uno de sus miembros. En resumen, la pareja es una
combinacion de las necesidades de cada uno de los individuos junto con las
necesidades propias que ha generado la relacion. De ahi que en el territorio de la
pareja consideremos los aspectos tempranos de la construccion de la pareja y
como su constitucidon estara mejor hecha cuando ambos individuos hayan
completado sus tareas de reestructuracion de las relaciones con sus familias de
origen. En términos de los procesos de individuacion y diferenciacion, cuando los
miembros de la pareja hayan aprendido de si mismos, en términos del
reconocimiento de sus propios caracteres, esto los conducira a desarrollar una
identidad como pareja, a alcanzar formas efectivas de comunicacion y resolucion
de problemas y a establecer un patron mutuo de relacién con sus familias, amigos
y ambitos de trabajo. En este punto la pareja comprendera que se trata
basicamente de lograr proveerse de manera mutua un espacio para el crecimiento
personal. (4)

En 1998 Lewis planteaba cinco aspectos fundamentales para tener en cuenta
cuando deseamos determinar la calidad de una relacion:

1. Poder. Este es un aspecto complejo, dada la definicion misma del término.
Existen muchas clases de poder que estaran presentes en la dinamica de las
parejas, por ejemplo, sera ejercido por un miembro o por el otro en diferentes
circunstancias o sera compartido en otras pero lo esencial es que de la manera
como se resuelvan estas situaciones de poder, se determinara buena parte de la
evolucién de las parejas.

2. Proximidad-distancia. Se entiende como la intensidad emocional, la cantidad de
actividades y valores compartidos. Cada uno de los miembros de la pareja



determinara qué tipo de distancia emocional considerara como préxima y en qué
momentos se asumira como muy distante. También se establecera qué clase de
comportamientos denotaran intimidad.

3. Inclusion-exclusion. Esta dupla indica quién es mas considerado como parte del
sistema de la pareja. Esta clase de limites no solamente se aplicaran a familiares y
otras personas, sin0 que también involucran aspectos como intereses
profesionales, lo mismo que los recreativos.

4. Compromiso de pareja. Ambos miembros de la pareja necesitan experimentar y
sentir que cada uno y los dos estan comprometidos con la relacion y que son
prioritarios en la vida del otro.

5. Intimidad. Comprendida como la posibilidad del conocimiento del otro mas alla
de la imagen construida en la interaccion familiar o social, por ejemplo, la
posibilidad de compartir de manera reciproca los aspectos vulnerables de cada
uno. Adicionalmente la construccion de espacios y tiempos propios de la pareja.

Los factores que podrian ser considerados los mejores predictores de lo que es
una buena relacion basicamente son la comunicacién, la habilidad para resolver
conflictos, la capacidad de comunicar las diferentes necesidades frente al otro, las
compatibilidades en la personalidad, unas expectativas realistas frente al otro
como compafero y como pareja y un acuerdo en los principios religiosos.(5)

I.3. Resiliencia en la pareja.

El concepto de resiliencia orientado a la comunidad, es un enfoque basado en la
practica de fortalecer a las familias en crisis (por ejemplo, con un trauma
importante, una pérdida), en alteraciones en las transiciones (separacion, divorcio,
migracion), y frente a los desafios de la persistencia de multiples condiciones de
estrés (por ejemplo, la enfermedad de un cdényuge, la discapacidad, las
dificultades econdmicas. Su enfoque se dirige a las influencias del desarrollo
sistémico, cultural y espiritual en el sufrimiento, la curacion, y la resiliencia.

En psicologia, el término resiliencia se refiere a la capacidad de los sujetos para
sobreponerse a periodos de dolor emocional y traumas como en los pacientes con
diagnostico de una enfermedad crénica y que dependen de procedimientos
meédicos para seguir viviendo.

Cuando un sujeto es capaz de hacerlo, se dice que tiene una resiliencia adecuada,
y puede sobreponerse a contratiempos o incluso resultar fortalecido por los
mismos.

Los enormes cambios sociales que repercuten en la relacion de pareja significan
un nuevo desafio para las familias. En toda cultura las parejas hacen una especie
de contrato metaférico para determinar no sélo si se llegara al matrimonio, sino
también para establecer las reglas de la propia relacion. La definicidn de como
cada uno esta en relacion con el otro, puede ser llamada “algo para el otro". Pero
también es cierto que un sistema de ideas compartido contribuye a formar y
mantener patrones interactivos y ademas, la definicion de los roles en base al
sexo, condicionado culturalmente, ejerce una poderosa influencia y, a menudo
inconsciente, dentro de los procesos organizativos y comunicativos de las parejas
modernas, consideradas desde el punto de vista del ciclo vital familiar y dentro del



contexto social. EI matrimonio o la union libre es un contrato que define los
derechos y deberes de los conyuges, en el que a cada uno le puede ser dicho que
haga X para que el otro haga Y en la familia normal tradicional, los derechos y
deberes de los conyuges estan prescritos y limitados por los roles sexuales
bioldgicamente determinados, aceptado por otra parte, es extremadamente
importante que cada conyuge se conforme con el estereotipo ligado al rol sexual,
"no solo para la compatibilidad sexual, sino también para la salud mental de los
conyuges e hijos, y por el éxito del matrimonio".

Una relacidn sana presupone un proceso activo de busqueda y definicion de la
relacion a través del "algo para el otro" conyugal.

En una relacién de pareja ambos deben colaborar en un gran numero de
responsabilidades, ganar dinero, ocuparse de la casa, relaciones sociales,
relaciones sexuales, hacer de padres por un tiempo presumiblemente largo. Las
reglas de relacion que tiene una pareja para afrontar estas responsabilidades
establecen el grado de salud o disfuncionalidad de la propia pareja. Las reglas de
relacion de una familia son consideradas como especificas y unicas de aquella
familia, en tanto que las consideraciones sociales y culturales tienen un lugar
secundario aunque obvio. (6)

Ninguna pareja inicia una relacion partiendo de cero, cada individuo tiene un
sistema de creencias y de expectativas en relacion al matrimonio que se ha
estructurado a partir de las experiencias en la familia de origen y de otras
experiencias matrimoniales y de pareja, todo esto inmerso en la cultura de una
comunidad y sociedad especifica.

Sea por razones econdémicas 0 por aspiraciones personales, la mayor parte de las
mujeres tienen objetivos profesionales. Desde el momento en que nuestras
preferencias y nuestros modelos conyugales han cambiado drasticamente,
nuestros paradigmas respecto a un matrimonio sano y satisfactorio son obsoletos
y no se adaptan a la complejidad de la vida de la mayoria de las parejas. En
particular, las reglas implicitas que guian el modelo de organizacion y
comunicacion de una pareja deben ser escrupulosamente examinadas vy
negociadas cuando se demuestren como disfuncionales para el matrimonio.
Modelos organizativos.

Al examinar las estructuras y competencias de una pareja es necesario tomar en
consideracion las relaciones entre familia y sistema laboral. Se ha definido el
contrato matrimonial clasico en términos de divisién de areas de responsabilidad.
El terreno de la mujer, fundamentalmente la casa, comparte la responsabilidad de
ésta y de los hijos, el del hombre, el trabajo, conlleva la responsabilidad del sostén
economico de la familia. Ahora el matrimonio mas comun es aquel en que los dos
trabajan. En un plano tedrico este contrato se caracteriza por roles simétricos
entre marido y mujer. La idea subyacente a este tipo de relacion es que el trabajo
de los dos es de igual importancia para la pareja y, sobre un plano de igualdad,
cada uno toma la responsabilidad de los hijos y de la casa. Pero aunque la mayor
parte de las mujeres trabaja, la mayoria de los contratos matrimoniales se basa en
un sistema de ideas tradicional, por lo que las mujeres acaban por sumar un
trabajo fuera de casa al tradicional cargo dentro de ella. Este hecho subraya un
serio desequilibrio estructural en muchos matrimonios actuales. El resultado es, a
menudo, una ruptura.



Los maridos raramente eligen estar mucho tiempo en casa, ya que la identidad
masculina y su valor son medidos en términos de éxito en él trabajo.

Poder e igualdad.

El equilibrio de poder entre mujer y marido es un tema fundamental en la
organizacion del sistema conyugal las parejas funcionales consiguen mantener
una complementariedad al enfrentar las responsabilidades y, al mismo tiempo, un
sentido de igualdad y de liderazgo compartido. Por el contrario, las familias
disfuncionales, se caracterizan por un desequilibrio de poder, cuanto mayor es la
posicion de dominacion y de autoridad de uno sobre otro, mas disfuncional e
insatisfactorio es el matrimonio. Las parejas con una relacién asimétrica, con roles
y funciones diferentes, generan un estado de desequilibrio de poder. La igualdad
no significa que marido y mujer deban asumir las mismas responsabilidades ni los
mismos modos ni la misma cantidad. Cualquiera que sea el acuerdo, lo que es
verdaderamente necesario es un sentido de reciprocidad, de tal forma que ambos
miembros estén convencidos de que cada uno se hace cargo de algunas
responsabilidades y que las respectivas contribuciones tienen valor y forman parte
de un equilibrio que dura en el tiempo.

Adaptabilidad.

Uno de los requisitos principales para el buen funcionamiento de una pareja y de
una familia es la adaptabilidad que tiene que ver con el equilibrio entre el
mantenimiento de una estructura estable, y al mismo tiempo flexible en respuesta
a los cambios de la vida

Las parejas deben establecer reglas claras que deben poder ser renegociadas y
cambiadas. Dada la complejidad de los requerimientos de la vida cotidiana, la
claridad y la coherencia son esenciales para el orden, predictibilidad vy
cumplimiento de las responsabilidades laborales y familiares. Al mismo tiempo, las
variaciones inesperadas, las crisis y las eventuales responsabilidades que se
afiaden exigen flexibilidad y tolerancia para el caos que ocasionalmente se puede
producir.

Cohesion.

Las parejas sanas consiguen encontrar un equilibrio entre cercania y respeto a la
separacion y las diferencias individuales, hay una implicacién compartida en la
relacion y en su continuidad, y la expectativa de que cada uno sea para el otro la
cosa mas importante.

Es muy dificil mantener cohesion e intimidad en la pareja cuando ambos tienen
intereses laborales separados que interfieren en el tiempo y en las energias
dedicadas a la relacion. En los matrimonios tradicionales se espera que las
mujeres sacrifiquen o pospongan la satisfaccion de las necesidades personales y
de relacién a la carrera del marido. Si se mantiene algun nivel de cohesién es a
expensas casi exclusivamente de la adaptacién de la mujer a la prioridad de su
companero.

Procesos comunicativos.

La comunicacion tiene dos funciones distintas. Cada mensaje tiene un aspecto de
contenido que vehicula informaciones sobre hechos, opiniones emociones,
experiencias y un nivel relacional a través del cual viene definida la naturaleza de
la relacién entre los dos participantes. Para que una pareja sea sana es necesario
claridad de reglas, papeles y mensajes. A causa de la complejidad y ambigledad



de la vida contemporanea, las parejas deben redefinir y explicitar sus ideas y
expectativas en relacion" al matrimonio, al compafero y a si mismos
constantemente. Si no hay claridad y coherencia pueden producirse muchos
malos entendidos, que sumados unos a otros producen frustracion y conflicto.

La expresion de las emociones.

Es otro aspecto vital en la comunicacion de pareja. Cada pareja debe llegar a un
acuerdo sobre como expresan reciprocamente los sentimientos de amor, afecto y
cuidado. Cuando las parejas dicen tener problemas de comunicacion, en realidad
se estan refiriendo a otras dificultades. En esos casos las mujeres lamentan,
probablemente, una falta de demostracién de afecto por parte del marido y éstos
la falta de interés sexual de ellas. Los hombres, a menudo, con una educacion
tradicional, piensan que demuestran su afecto aportando a la economia familiar, y
en este esfuerzo no se sienten suficientemente valorados por las mujeres.

Los criterios de lo que es satisfactorio 0 no en una relacion son sensiblemente
diferentes para hombres y mujeres. Puede que la mujer se sienta insatisfecha en
la relacién, mientras que el marido participa a su pesar so6lo porque la mujer se
queja demasiado. A menudo mujer y marido no se encuentran. La mujer podria
tener dificultades para pedir algo para si misma al marido, o esperar que él sepa lo
que ella necesita y pensar que lo que es obtenido por peticion suya no tiene valor,
ella esta habituada a intuir las necesidades de los otros y a cubrirlas antes, a
veces, de que sean expresadas.

Resolucion de problemas.

La diferencia entre parejas funcionales y disfuncionales no viene dada por la
ausencia de problemas o por su presencia, sino por la capacidad de afrontar y
resolver las dificultades que aparecen a lo largo de una vida en comun. Es
importante estar atentos a no creer en el mito de que las parejas "normales" no
tienen problemas. Se ha comprobado que las parejas que funcionan mejor estan
sometidas a un menor numero de sucesos estresantes. La acumulacion de estos
acontecimientos, especialmente los referidos a pérdidas y grandes
desorganizaciones, pueden poner en peligro incluso el matrimonio que mejor
funcione. En el matrimonio tradicional las reglas de relacidon suelen ser claras y
congruentes con la familia y la comunidad, que les ofrecen modelos y soporte. Las
parejas no tradicionales experimentan una especie de cambio discontinuo desde
el momento en que deben disefiar nuevos paradigmas que sean funcionales para
sus necesidades y las necesidades de la vida. El proceso de resolucion de
problemas puede ser considerado como una progresion de la identificacion
compartida de un problema a través del acuerdo hasta su resolucién. Todas las
personas que viven juntas tienen diferencias entre ellas que en el tiempo se
confunden. Algunas parejas podrian requerir ayuda para resolver algunas y para
reconocer y respetar otras, de tal forma que la relacion pueda continuar. Las
parejas disfuncionales, a menudo, tienen dificultad para expresar las diferencias
por un miedo catastréfico de que el conflicto aumente y emerja la violencia o la
ruptura. También las peleas por el control de la relacién impiden la solucién del
problema. Una vez que han emergido las diferencias los conyuges pueden caer en
la trampa de "el que tiene la razén y el que no" sin ninguna capacidad para
considerar el punto de vista del otro.



Un modelo coevolutivo del ciclo vital de la familia.

Algunas parejas deben ser ayudadas a examinar como sus ideas y premisas
guian y fuerzan en una determinada direccidon sus modelos interactivos. Para
obtener esto, todavia necesitamos de una idea del matrimonio basada en un
modelo coevolutivo del ciclo vital, de fases de implicacion en diferentes areas o de
una alternancia de fases entre mujer y marido. Es necesaria una imagen evolutiva
del matrimonio para cambiar la forma estatica de castillo o prisién para llegar a
una mas flexible que pueda ser poco a poco remodelada por ambos en el tiempo
para acercarse al cambio de necesidades. En cualquier estadio del ciclo vital en
que la pareja se encuentre puede ser ayudada para llegar a ser mas previsora,
pensar y planificar, clarificar las expectativas propias y en relacion al compafiero,
acordar de manera mas explicita algo para el otro.

El punto del ciclo vital es imprescindible también para redefinir los problemas que
la pareja presenta como stress transicionales y para considerar la transicion como
una oportunidad para cambiar. Es importante apreciar la diversidad de la pareja y
no imponer las propias ideas y los propios parametros sobre como debe ser. Las
parejas tienen mucho miedo de que la suya no sea una relacion "normal", y
cuando se ponen a examinar el matrimonio de los amigos no encuentran muchos
que puedan ser considerados felices. Las parejas tienen su idea de normalidad, su
ideal de pareja en sus especificas circunstancias de vida y de su orientaciéon
cultural. (7)

I.4. Enfermedad y funcionalidad conyugal.

Una pareja funcional no es aquella que carece de conflictos sino aquella que los
sabe resolver, tanto problemas instrumentales (redefinicion de roles) como los
afectivos, por ejemplo ante el diagnéstico de insuficiencia renal y su tratamiento,
podria esperarse una crisis paranormativa que en una familia con una pareja
funcional sera mas facil de resolver. (8)

Cuando se presenta una enfermedad muchas de las caracteristicas de disfuncién
no son aplicables a este momento y esta circunstancia. Es muy frecuente que las
parejas que presentan una enfermedad incapacitante se vuelvan sintomaticas, y
agoten sus recursos tanto emocionales como materiales.

El enfermo puede usar al enfermedad como medio para mantener el control en la
relacion y conseguir manipular al otro.

Suelen ocurrir alianzas entre el enfermo y el cuidador primario que generalmente
es la pareja, debido a que la persona enferma queda sin funciones y se las hereda
al cuidador primario y se vuelve dependiente y sobreprotegido.

Afectos: Generalmente, el cuidador primario es el integrante mas desgastado por
la dinamica de la enfermedad y el que requiere mayor apoyo, ya que es comun
que este miembro recurra al abandono personal y al aislamiento social, para



dedicarse por entero a atender al enfermo, y es probable que se sienta no
reconocido en sus esfuerzos.

Para el enfermo la enfermedad significa la pérdida de su integridad corporal, de la
pérdida de certidumbre y de la libertad de actuar de la forma que el desea, lo cual
trae consigo una gran variedad de sentimientos los cuales deben ser expresados,
ya sea entre los miembros o, con las personas externas, incluyendo a los
profesionales.

La familia debe reorganizarse respecto a las necesidades del enfermo y de los
demas miembros. Es comprensible que el periodo de crisis que origina la
desorganizacién y una necesidad de reacomodo de funciones, los miembros de la
familia se centren el enfermo, pero conforme va pasando la enfermedad y se
vayan adaptando a ésta, la familia tendra que equilibrar las necesidades de cada
miembro con las necesidades de la enfermedad. En otras palabras, en las fases
de crisis, la enfermedad familiar favorece una tendencia hacia mayor cohesién
familiar, acaparando toda la atencion la enfermedad, pero en la fase cronica como
tal la familia es menos cohesiva, ya que se adapta y equilibra las demandas de la
enfermedad con las necesidades propias de cada miembro.

Asi mismo la familia y sobre todo la pareja necesita momentos de esparcimiento,
distraccion, retomar actividades placenteras que disminuyan su estrés constante.
Descanso ante el agotamiento del cuidador primario. Esto se llama “Poner la
enfermedad en su lugar”. (9)

I.5. Funciones conyugales

Minuchin (1984) afirma que para que exista funcionalidad dentro de una familia,
ésta debe dividirse en tres subsistemas: conyugal, parental y filial, requlados por
fronteras. El utiliza el término de Koestler Holén, que viene de la raiz griega holos
que significa todo y on que significa parte, para designar el todo y una parte al
mismo tiempo. Es una manera de designar cada uno de los subsistemas dentro de
una familia y fuera de la familia.

En cuanto a funciones del holén conyugal el mismo autor lo describe de la
siguiente forma:

El Holon conyugal: se forma por dos adultos hombre y mujer que se unen con el
propésito de formar una familia. Los dos nuevos companeros traen consigo una
gran cantidad de valores, expectativas y formas de organizacion. Tendran que
formar conscientemente nuevas pautas de interaccion, en la que cada no debera ir
cediendo un poco de su individualidad para ajustarse uno al otro, aunque siempre
existiran puntos de friccion, este holén a de elaborar una plataforma de accion de



donde fijaran los limites que los protegen sin descuidad la satisfaccion de sus
necesidades fisioldgicas y la interaccion de parientes politicos, hijos y otras
personas. En cuanto a las funciones con los hijos los conyugues proporcionan una
base de apoyo para el trato con el universo extrafamiliar y un refugio frente a las
fricciones. (10)

.6. Enfermedad croénica.

En la fase cronica de la enfermedad puede haber momentos de recuperacion con
recaidas consecuentes, en esta parte de la enfermedad se vuelve parte de las
familias, volviéndose algo cotidiano para todos.

Si la enfermedad tiene un prondstico fatal, esta fase es un tiempo ganado, a veces
un regalo inesperado, donde se disfruta a la persona enferma, en otros casos
puede ser visto como una carga que genera sufrimiento excesivo.

Posteriormente a esta fase o periodo la familia y en este caso el conyugue se
enfrenta a la inminente muerte del enfermo. (11)

I.7. La familia y la insuficiencia renal crénica.

Los multiples cuidados que el enfermo requiere hacen que el enfermo asuma una
posicion central, la familia tiende a aislarse del exterior, cerrando sus fronteras
externas, ya que su preocupacion principal es el paciente.

Generalmente cuando el enfermo es el adulto, la pareja se dedica a brindarle
ayuda y apoyo necesario, a costa de interrumpir sus actividades cotidianas. Si el
enfermo es el marido, un hijo mayor o un pariente de la familia extensa asumen
las funciones a las cuales se dedicaba la esposa antes del padecimiento; por otra
parte la mujer contara con un amplio grupo de pacientes que la podran ayudar con
el cuidado del paciente debido a que dispone de un mayor circulo de amistades o
apoyos sociales. De este modo su problema no sera quien le brinde apoyo
emocional a ella y al enfermo, sino el aspecto econdémico, especialmente si el
cényuge era el proveedor del hogar.

Al hacerse salvaguardia de su marido la esposa adquiere mayor jerarquia que él
tanto ante sus ojos como ante los del resto de la familia. Por supuesto que esto no
descarta la posibilidad de que el cényuge adquiera la centralidad a través de su
enfermedad y trate de controlar al cuidador primario, mediante su dolor, su
incapacidad o haciéndole servir inutil e inservible. Todo lo anterior también resulta
aplicable en caso de que sea la esposa quien se encuentra sufriendo de IRC, a
excepcion de que el conyuge frecuentemente buscara apoyo en una de las hijas
del matrimonio, o bien en la madre o en las hermanas de la enferma para
constituir el grupo de cuidadores primarios.



Si la pareja es el cuidador primario se forma una alianza cerrada, donde se brinda
apoyo de tipo instrumental principalmente, es decir por una parte se presenta un
sobreinvolucramiento instrumental y por otra parte cierto desapego emocional,
dado que existen sentimientos ambivalentes por parte del conyuge “sano” con
respecto al enfermo. En cierto modo el cuidador primario manifiesta rencor hacia
el enfermo por resultarle tan demandante, asi como por los multiples cuidados que
le exige; sin embargo se culpa por pensar y sentir de ese modo, ademas, sufre a
la par del enfermo, a medida que se deteriora fisica y mentalmente. Asi que el
esposo “sano”, tratara de construir, un apoyo para su conyuge, garantizandole
bienestar, atencion y cuidados, pero tratara de impedir que el paciente le
comunique sus sentimientos y emociones, ya que estos lo angustian.

Esto ultimo conducira a que las fronteras individuales de la pareja y los miembros
de la familia se cierren, impidiendo expresar los sentimientos de angustia, miedo,
dolor, frustracion, desesperanza, rabia, tristeza, etc., pues existe la prohibicion
silente, pero firme a manifestar un sentimiento negativo.

Las funciones intergeneracionales de la familia se vuelven permeables,
permitiendo que determinados familiares, especialmente los hijos, lleguen a
formar una red de apoyo para el cuidador primario, asi como para quien padece la
enfermedad, lo cual favorece el bienestar del mismo.

Como ya vimos si la enferma es la mujer el esposo delega por lo general el
cuidado a otra persona, concentrandose en su rol de proveedor. EI marido
consolida su jerarquia al hacerse cargo de lanera instrumental de su esposa, tanto
frente a ella como al resto de la familia, este rol inminentemente instrumental, lo
separa de modo afectivo y emocional de la esposa, de manera que asume el rol
de amigo o supervisor frente a ella. Ahora bien si el esposo decide convertirse en
el cuidador primario descuidara su trabajo y la estabilidad econdmica. Ademas
tendra que delegar el cuidado de los hijos a otra persona, ya sea un hijo parental o
una adulto de la familia extensa. Habra que considerar que si el esposo asume el
rol de cuidado primario contara con un circulo menor de personas a quien recurrir
en caso de que desee apoyo emocional. (12)

1.8. Aspectos psicolégicos en el adulto con insuficiencia renal crénica.

El adulto con insuficiencia renal crénica sometido a un tratamiento con
hemodialisis enfrenta a diario el hecho de que la vida s6lo es posible gracias a
este procedimiento y que depende de una ayuda externa para efectuar las
funciones internas que su cuerpo no puede llevar a cabo. Esto le provoca un
estrés importante tanto personal como familiar. El paciente se encuentra en un
estado grave que necesita tratamiento médico permanente, y un estado de “buena



salud”, en el que el médico, el médico hospitalario y el mismo ven un obstaculo en
las restricciones que la enfermedad vy el tratamiento les imponen para llevar una
vida normal y productiva.(13)

Abraham y colaboradores (1971) distinguen 4 fases en la evolucion psiquica de
los pacientes con IRC, los cuales son dependientes del contexto familiar, social o
del nivel intelectual del paciente. La primera corresponde al estado psiquico en la
uremia terminal, en esta fase el paciente presenta generalmente inversion del
suefo-vigilia, retardo en la ideacion y manifestaciones neurolégicas ligadas a la
uremia, fatiga, apatia dificultad para la concentracion, depresion, inestabilidad
psiquica, incoordinacion motora, aunque algunos pacientes siguen activos hasta la
siguiente fase en la que se inicia la hemodialisis. La segunda fase se denomina “el
retorno de entre los muertos”, ocurre en las primeras semanas de hemodialisis y
puede durar de 1 a 6 meses, constituye la etapa de euforia, donde la apatia vy el
decaimiento desaparecen con rapidez y el paciente comprueba que ya no se
encuentra a las puertas de la muerte, presenta alegria por vivir. La tercera etapa
se conoce como “el retorno de entre los vivos”, después de cierto tiempo el
paciente ha aprendido a conocer las ventajas y las limitaciones del tratamiento y
debe enfrentar su nueva situacién, se siente débil, ansioso, resiente las presiones
ejercidas por el medio, la familia y el equipo médico, a menudo esta etapa se
presenta cuando se plantea la necesidad de reanudar sus actividades previas al
diagnostico; esta reincorporacidon al mundo exterior debe darse en forma
progresia y no abruptamente.

Una vez que el paciente se incorpord a la vida normal se preguntara si vale la
pena seguir viviendo, el régimen dietético, los farmacos, etc.

Las limitaciones impuestas por el deterioro continuo que el paciente sufre al
considerar las restricciones impuestas por la hemodialisis desencadenan por lo
comun nuevamente los estados depresivos, el paciente conoce los medios de
autodestruirse que la propia enfermedad le ofrece y tal vez puede llegar a
utilizarlos. Un estudio de Goldstein y Reznikoff revelé que existe una incidencia de
suicidio 400 veces mayor en los pacientes en hemodialisis que en la poblacién
general.

Finalmente después de afios de tratamiento llega a aceptarse la enfermedad, lo
cual no supone una resignacion sino mas bien, una aceptacion activa que conlleva
al desafio y lucha. (14)

1.9. Determinacion de nuestro papel en la relacion con el paciente en
hemodialisis.
Nuestra relacién con el paciente renal crénico viene determinada por tres factores
fundamentales.



1° La situacion médica del paciente. Es decir, que esté afecto de una IRC no
complicada o complicada. Indudablemente el paciente libre de complicaciones va
a ser mas manejable y requerira menos cuidados que aquel otro con IRC
complicada.

2° La estructura psicoldgica. En la que hay que tener en cuenta la personalidad
previa del paciente.

El estado de animo que experimenta para enfrentarse y aceptar la enfermedad de
cuya respuesta (“encaje”) por parte del individuo va a depender su vida ligada al
tratamiento de la insuficiencia renal cronica.

Las variaciones psicologicas durante el tratamiento ya sea por inadaptacion al
régimen terapéutico, inadaptacion a la maquina, a la toma de medicacion, etc. Ya
sea por las repercusiones psiquicas de complicaciones somaticas.

3° La problematica socio-econdmica. En que esta envuelto el paciente, problemas
familiares, conyugales o de relacion con los hijos, o con un circulo de amistades
(le miran como a un minusvalido), problemas laborales (pérdida de empleo),
inseguridad econdmica.

En resumen, la situacion del paciente se ve enmarcada dentro de un cuadro de
ansiedad relacionado no solo con el miedo a la pérdida del bienestar fisico, sino
con la dificultad incrementada en mantener el empleo, en el estrés familiar y de
pareja.

Factores determinantes en la reaccion del paciente ante la enfermedad: No
obstante, todos los pacientes no reaccionan igual frente a la enfermedad y esta
reaccion va a depender de una serie de factores que inciden en la rehabilitacién
del paciente y algunas de las cuales son modificables en sentido positivo por la
labor del grupo asistencial.

Esos factores son:

La edad. Difiere la reaccion de un nino que empieza a vivir y ve cortada sus
posibilidades de libertad y proyeccién futura, a la de un adulto y esta a la de un
anciano.

La personalidad previa.

La situacion cultural, que determina que haya diferentes planteamientos ante la
vida, a mayor cultura mayor sentimiento de enfermedad.



La situacidn socio-econdmica. A mayor estabilidad econdmica, menor incidencia
de su enfermedad. (15)

1.10. Apoyo tanatolégico a los pacientes en hemodialisis y sus parejas.

La mayoria de los familiares y parejas de enfermos crénicos no han recibido
capacitacién adecuada para asistir a sus familiares, tampoco reciben ayuda para
prevenir el sindrome de desgaste emocional o una ruptura de pareja que suele
presentarse comunmente resultado de la crisis paranormativa con el diagnostico
de la enfermedad cronica.

Por todo lo anterior es necesario que el paciente y su pareja reciban apoyo
tanatolégico para superar este duelo, de manera que pueden sufrir una
reorganizacion y superar el conflicto.

La tanatologia tiene como objetivo brindar apoyo emocional al enfermo y sus
familiares, en este caso al conyuge ya que ambos se encuentran en proceso de
duelo y les dara la oportunidad de apoyarse, escucharse, comprenderse y no solo
a ellos, también al cuidador primario en caso de que este no sea la pareja. (16)

.11. Insuficiencia renal crénica.

Epidemiologia: La insuficiencia renal es la tercera causa de muerte hospitalaria en
México. El Instituto Mexicano del Seguro Social atiende 80 por ciento de los
pacientes que reciben tratamiento de dialisis o hemodialisis a nivel nacional, a
causa de enfermedades como insuficiencia renal cronica.

El instituto mexicano del seguro social tiende alrededor de 40 mil pacientes en
didlisis peritoneal y otros 10 mil reciben tratamiento de hemodialisis al afo;
ademas, es la institucion en el mundo que presta sus servicios al mayor numero
de poblacion con dialisis.

La insuficiencia renal, es una enfermedad silenciosa que representa la tercera
causa de muerte hospitalaria entre la poblacion mexicana, y se le considera un
problema de salud publica en nuestro pais.

En el poniente del estado de México se atienden a 535 pacientes en tratamiento
con hemodialisis, de los cuales 196 corresponden a la zona de Toluca. (17)

La insuficiencia renal cronica es un problema de salud publica a nivel mundial, el
namero de pacientes se viene incrementando tanto en paises desarrollados como
en desarrollo. Como consecuencia, cada vez es mayor la necesidad de recurrir a
procedimientos de didlisis 0 hemodidlisis 0 en su defecto de trasplante renal y por
lo tanto se incrementa progresivamente el costo de atencion.



Se calcula que mas de 71,000 pacientes recibirdn tratamiento sustitutivo con
didlisis o hemodialisis en el 2012. (18)

Definicion: La insuficiencia renal crénica se define como la pérdida progresiva,
generalmente irreversible, de la tasa de filtracion glomerular que se traduce en un
conjunto de sintomas y signos denominado uremia y que en su estadio terminal es
incompatible con la vida (19).

Son multiples las causas de insuficiencia renal cronica. Mas que una enumeracion
de las causas que la originan, es pertinente destacar que las principales causas
han ido cambiando con el tiempo.(20) Anteriormente la glomerulonefritis era
considerada la causa mas frecuente de insuficiencia renal, sin embargo la
nefropatia diabética ha llegado a ocupar el primer lugar, sobre todo en los paises
desarrollados seguido por la nefroesclerosis hipertensiva y en tercer lugar se
coloca la glomerulonefritis.(21) Hay razones que explican estos cambios, asi la
diabetes mellitus se ha convertido en una enfermedad pandémica que continda en
fase de crecimiento. (22,23). Por otro lado los constantes adelantos en el manejo
adecuado de la glomerulonefritis estan impidiendo que la enfermedad se haga
crénica y por lo tanto su importancia en la génesis de la insuficiencia renal ha ido
disminuyendo (24,25).

La pérdida de las funciones depuradora y reguladora origina retencién de
productos metabdlicos toxicos y alteracion en el volumen, en la concentracion de
solutos y en el equilibrio acido-base de los distintos compartimentos corporales,
poniendo en peligro la vida del paciente hasta acabar con ella, a menos que se
establezca una sustitucion de estas funciones. La pérdida de las funciones
endocrino-metabdlicas originan alteraciones notables en el organismo, sin
embargo, no compromete la vida del paciente, aunque alteran la calidad de vida
del mismo.

La solucion ideal seria aquella que permitiera sustituir eficazmente la totalidad de
las funciones perdidas; sin embargo todavia desconocemos muchas de las
funciones renales, y de aquellas conocidas solamente nos es posible suplir las que
afectan a los mecanismos excretores renales.

Para sustituir estas funciones disponemos de distintos procedimientos de
depuracion extrarrenal como son la hemodidlisis y la didlisis peritoneal. En el
ultimo quinquenio estas técnicas reservadas antes a unos cuantos hospitales de
vanguardia se han extendido a todas las instituciones sanitarias, e incluso han
rebasado el &mbito hospitalario. (26)

Como consecuencia cada vez es mayor la necesidad de recurrir a procedimientos
de hemodidlisis y/o trasplante renal y por lo tanto se incrementa progresivamente
el costo de atencion.



Recientemente, se estan realizando hemodidlisis diaria con excelentes resultados:
mejor hematocrito, mejor control de la presion arterial, de la nutricion, del estado
mental, funcion social, menor morbilidad y por lo tanto menor necesidad de
hospitalizacion (27).

1.12. Antecedentes histéricos de la hemodialisis.

El padre de la dialisis es considerado el investigador escocés Thomas Graham,
(1830) que al catedratico de quimica en la Universidad de Anderson de Glasgow y
7 afos después al University Collage de Londres.

En 1913 John Abel y sus colaboradores realizaron la primera dialisis en animales y
describieron una serie de experiencias con un primitivo aparato que denominaron
“rindn artificial”. Pero fue el Dr. George Haas que aplicando las ideas de Abel y
companeros, llega a practicar en 1926 la primera dialisis en un ser humano. La
dialisis duré 35 minutos y aparte de una reaccion febril, la paciente toler6 bien el
procedimiento. Légicamente no tuvo efectos terapéuticos.

Posteriormente Haas realizaria otras 2 sesiones de didlisis, con 2 pacientes
urémicos y precisamente utilizando ya la heparina recientemente descubierta por
Howell y Holt, aunque con grandes problemas para su purificacion.

Es en los afos 40 cuando la aparicién del rifndn rotatorio de Koll y el desarrollado
por Murray, cuando la hemodialisis llega a ser un procedimiento aceptado para
una aplicacién clinica.

En 1955 la hemodialisis sélo se aplicaba en unos cuantos hospitales y en casos
excepcionales ya que muchos la consideraban un procedimiento experimental
laborioso, caro y peligroso.

Hasta 1960 aunque Quinton y Scribner implantaron el primer shunt externo,
construido con finas paredes de teflon para insertarlo en la arteria radial y en la
vena cefdlica de los pacientes, posibilitd el acceso repetido a la circulaciéon de los
mismos y el nacimiento en 1961 del primer programa de hemodialisis siendo
creada en Seattle la primera unidad de HD ambulatoria de la historia.

A partir de este momento la evolucion natural de la insuficiencia renal crénica ya
no volveria a ser la misma, porque se habia conseguido estandarizar un
procedimiento para sustituir la funcién depuradora del rifién y evitar la muerte de
estos pacientes. Habia nacido el tratamiento de la insuficiencia renal crénica con
hemodialisis. La difusion de este procedimiento terapéutico fue extraordinario y en
pocos anos se crearon numerosas unidades de hemodialisis.

Este shunt de Scribner presentaba la ventaja de ser utilizado inmediatamente
después de su insercion y de ser utilizado repetidamente durante periodos
relativamente largos de tiempo lo que permitié el nacimiento del programa.

En 1966 se produce un acontecimiento histérico cuando Cimino y Brescia
describen la Fistula arterio-venosa interna ( FAVI ), la cual venia a resolver los
problemas que habian quedado pendiente con el shunt de Scribner, ya que
permite obtener un flujo sanguineo adecuado, presenta baja incidencia de
procesos infecciososo y trombéticos y es bien tolerado por el paciente.

La hemodialisis constituye una modalidad terapéutica de sustitucion de la funcion
renal que hoy es aplicada mundialmente a cerca de 1 milléon de pacientes con fallo



renal y que puede garantizar por varios afios una adecuada calidad de vida en
estos enfermos. Para ello, es necesario garantizar la eficacia de la misma, que es
igual a controlar la suma de los multiples detalles que la integran y que a largo
plazo determinan la supervivencia del enfermo y las propiedades de la misma.

Constituye una tecnologia moderna y sofisticada que permite realizar el proceder
con seguridad y eficiencia, lo cual debe lograrse con calificacion profesional del
personal que la atiende, quienes deben conocer adecuadamente sus atribuciones,
funciones y obligaciones. (28)

[.13.Complicaciones.

En los pacientes de hemodialisis se presentan multiples alteraciones en el
organismo, entre estas se encuentran afeccion a nivel cardiovascular, pulmonar,
digestivo, hematoldgico, renal, musculo esquelético, inmunoldgico, dermatolégico
y enddcrino.

Estas ultimas de importancia en este momento y que pueden influir mas en la
disfuncién conyugal secundaria a la insatisfaccion sexual en ambos cényuges.
Entre estos factores determinantes se encuentran el sindrome de de galactorrea-
amenorrea, es excepcional que una mujer se embarace con Cr >3 mg/dL, y si lo
logra el producto no llega a término o presenta retraso en el crecimiento
intrauterino, esto obedece a niveles bajos de estrégenos que llevan a amenorrea,
impotencia en hombres, oligoespermia, atrofia testicular, displasia de células
germinales, disminucién en los niveles de testosterona, disminucién de la libido e
impotencia sexual o disfuncion eréctil.(29)



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

I.1. Argumentacién

Segun muchos estudios revisados los pacientes con enfermedad renal crénica en
tratamiento de hemodialisis estan en la busqueda personal de propdsito y
significado en la vida, pudiendo encontrar una forma de bienestar psicolégico al
tener una vida familiar y de pareja funcionales ya que esto mejora el estado de
salud y la calidad de vida percibido por el mismo paciente. El grado de bienestar
psicolégico de estos pacientes es relativamente bajo. La expectativa de vida de
estos pacientes es muy corta en comparacion con la de la poblacion general, por
lo que sugiero en este estudio que considerar y evaluar el grado de funcionalidad
de pareja en los pacientes en hemodialisis puede ser de utilidad para la practica
clinica para un mejor apego al tratamiento médico y una mortalidad més tardia.

Debemos considerar que la pareja es la base de la familia y que si consideramos a
la pareja como base de un sistema, la afeccion de la base del sistema afecta a las
demas partes.

Actualmente, México no cuenta con un registro nacional de enfermos renales
cronicos y menos de su funcionalidad conyugal, pero si aplicamos el porcentaje
promedio de habitantes enfermos en otros paises (que equivale al 0.1% de la
poblacion), podemos estimar que hay mas de 102 000 enfermos renales cronicos
en el pais, de los cuales s6lo 37 000 cuentan con algun tratamiento sustitutivo de
manera continua. El 80% de estos enfermos son atendidos por el IMSS, sin
embargo, este porcentaje tiene un crecimiento anual de 11%, lo que representa
una demanda deservicios de hemodialisis claramente elevada, 2 de cada 10
pacientes con enfermedad renal cronica en estadio 5 tienen tratamiento sustitutivo
de la funcion renal con hemodialisis.En el poniente del estado de México se
atienden a 535 pacientes en tratamiento con hemodialisis, de los cuales 196
corresponden a la zona de Toluca. Se calcula que mas de 71,000 pacientes
recibirdn tratamiento sustitutivo con dialisis o hemodidlisis en el 2012. La
insuficiencia renal, es una enfermedad silenciosa que representa la tercera causa
de muerte hospitalaria entre la poblacion mexicana, y se le considera un problema
de salud publica en nuestro pais que trae consigo altos costos econémicos, no
sélo por la necesidad de la hemodialisis sino por la baja laboral permanente de la
mayoria de los pacientes y del incumplimiento de las funciones dentro del
subsistema conyugal.

Il.2. Pregunta de investigacion

¢Cudl es la funcionalidad conyugal en los pacientes en tratamiento de
hemodialisis derechohabientes del HGR con UMF 220 del IMSS, Toluca México,
periodo 2011-20127



Ill. JUSTIFICACION

111.1 Académica.

El presente estudio se realiza con el fin de obtener el diploma de especialista en
Medicina Familiar asi como la obtencion de experiencia en realizar trabajos de
investigacion dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social y de la universidad.

111.2 Social.

Uno de los papeles del médico de familia, es la labor de reconocer la influencia de
los factores familiares sobre la salud del paciente y de la propia familia y tenerlos
en cuenta para el cuidado del mismo, ya que podemos reconocer gran parte de su
sufrimiento, de sus dificultades para enfrentar su enfermedad y el tratamiento asi
como las consecuencias que le acarrea en su vida cotidiana. Sin embargo, en la
mayoria de los casos se deja del lado el impacto tan grande que trae este hecho a
la vida de pareja.

En México existen pocos estudios acerca de la funcionalidad conyugal y es
necesario realizar este tipo de estudios para implementar estrategias que
disminuyan la problematica conyugal y a su vez la familiar en pacientes que
presentan este tipo de enfermedades y tratamientos.

111.3 Familiar.

Cuando hablamos de que la familia es un sistema con interrelaciones entre sus
integrantes entendemos que lo que sucede a uno de sus miembros repercute en
los demas, segun su estructura, el ciclo vital por el que esté atravesando la familia
y los recursos con que cuente para superar diversas crisis, que en el caso de la
enfermedad, puede ser una amenaza de muerte, pero sobre todo una amenaza a
la funcidn de la familia y sus subsistemas, entre estos el subsistema conyugal.

Por lo tanto esta investigaciéon ademas de abordar la problematica que enfrenta
una persona en tratamiento con hemodialisis, abrira el panorama a lo que sucede
en la relacién de pareja que se encuentra en un momento de crisis que rompe el
equilibrio logrado en sus actividades y relaciones dentro y fuera del subsistema
conyugal.

Considerando mi interés en el area médica, psicoldgica y especificamente en el
area familiar, me he propuesto investigar bajo un enfoque sistémico los grados de
disfuncién conyugal existentes en la pareja conformada por el enfermo en
tratamiento con hemodialisis y su cényuge, con la finalidad de explorar las
modificaciones en la estructura y dinamica conyugal, asi como los factores que
inciden en la relacién de pareja, o que podra ayudar a continuar algunas nuevas
lineas de investigacion o nuevos conocimientos que permitan la mejor intervenciéon
del enfermo en tratamiento y su conyuge y mejoren su vida de pareja.



Ademas como médicos familiares debemos de proporcionar el diagndstico
oportuno en pacientes y prevenir crisis en la pareja en caso de que no la haya y
aparicion de otras enfermedades asociadas como la depresion y canalizarlos en
forma temprana y adecuada para que reciban ayuda terapéutica y con esto
mejoren su relacion de pareja y el apego al tratamiento.

111.4 Econdémica.

Es importante identificar a los pacientes con enfermedad renal crénica que se
encuentran en tratamiento de hemodialisis ya que a esta enfermedad se le
considera un problema de salud publica y trae consigo altos costos econémicos,
no soélo por el mismo tratamiento de la hemodialisis los cuales seran cada vez
mayores sobre todo si el paciente no se apega al tratamiento por la disfuncion
conyugal que presenta.

sino por la baja laboral temporal, permanente y por las pensiones que se
generan.



IV. HIPOTESIS

En pacientes los pacientes en tratamiento de hemodialisis derechohabientes del
HGR con UMF 220 del IMSS, Toluca México, periodo 2011-2012 predomina la
disfuncion conyugal moderada

IV.1 Elementos de la hipétesis
IV.1.1 Unidad de observacion:

Pacientes en tratamiento de hemodialisis derechohabientes del HGR con UMF
220 del IMSS, Toluca.

IV.1.2 Variables
IV.1.2.1 Dependiente
Funcionalidad conyugal
IV.1.2.2 Independiente
Hemodialisis

IV.1.3 Elemento l6gico de la relacién
En, el, del.



V. OBJETIVOS
V.1 General.

Identificar el grado de disfuncién del subsistema conyugal en pacientes que se
encuentran en tratamiento de hemodialisis en el HGR con UMF 220 del IMSS,
Toluca México.

V.2 Especificos.

-Determinar el porcentaje de pacientes en tratamiento de hemodialisis con
disfuncion en el subsistema conyugal en el HGR con UMF 220 del IMSS, Toluca
Mexico.

-Determinar el porcentaje de pacientes que se encuentran en tratamiento de
hemodialisis en el HGR con UMF 220 del IMSS, Toluca, México, que presentan
disfuncién conyugal moderada.

-Determinar el porcentaje de pacientes que se encuentran en tratamiento de
hemodialisis en el HGR con UMF 220 del IMSS, Toluca, México, que presentan
disfuncién conyugal grave.

-Determinar el porcentaje de pacientes que se encuentran en tratamiento de
hemodialisis en el HGR con UMF 220 del IMSS, Toluca, México, que presentan
funcionalidad conyugal.

-Identificar la disfuncion del subsistema conyugal en los pacientes en tratamiento
de hemodialisis con respecto a la comunicacion.

-Identificar la disfuncidén del subsistema conyugal en los pacientes en tratamiento
hemodialisis con respecto a la adjudicacién y asuncién de papeles.

-Identificar la disfuncidén del subsistema conyugal en los pacientes en tratamiento
de hemodialisis con respecto a la satisfaccion sexual.

-Identificar la disfuncién del subsistema conyugal en los pacientes en tratamiento
de hemodialisis con respecto al afecto.

-Identificar la disfuncién del subsistema conyugal en los pacientes en tratamiento
de hemodialisis con respecto a la toma de decisiones.



VI.METODOLOGIA
VI.1. Tipo de estudio

Descriptivo, transversal.

VI.2. Diseino del estudio

Se aplicaron cuestionarios a los pacientes en tratamiento sustitutivo de la funcién
renal con hemodialisis del servicio de medicina familiar y hemodialisis del Hospital
General 220, se les explico a cada uno en forma detallada el motivo del estudio y
se les aplico el instrumento contenido en los anexos previa firma de la carta de
consentimiento informado. Posteriormente se clasificaron los datos obtenidos por
sexo, estado civil y se identificd el grado de disfuncién conyugal mas frecuente.



V1.3 Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA NIVEL DE ITEMS
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE MEDICION
MEDICION
Técnica de Tratamiento Cualitativa | Le realizan Anexo 2
HEMODIALISIS depuracion sustitutivo de la Nominal hemodiélisis
sanguinea de las funcion renal que si 0 no.
sustancias nocivas implica altos
por medio de costos
hemodializadores econdmicos y que
extrarrenales. se realiza en
pacientes con
enfermedad renal
cronica o aguda
con filtracién
glomerular de -
15ml/min.
Capacidad del | Cumplimiento de 40 pareja
FUNCIONALIDAD subsistema las funciones Cualitativa | gravemente | Anexo 1
CONYUGAL conyugal para | integrales de la Nominal disfuncional4
enfrentar y superar | pareja. 1-70 pareja
cada una de las moderadam
etapas del ciclo vital ente
y las crisis por las disfuncional7
que atraviesa 1-100 pareja
funcional.
ESTADO CIVIL Condicién de cada 4 estados de los Cualitativa | -Casado Anexo 2
persona en relaciéon | cuales sélo 2 se Nominal -Unién libre
con la unién o incluyen en este
convivencia con el estudio.
sexo opuesto.
Propiedad segun la | Condiciones Cualitativa | Hombre Anexo 2
cual pueden | fisicas que | Nominal Mujer
clasificarse los | determinan al ser
SEXO organismos de | humano como
acuerdo con sus | hombre o mujer
funciones

reproductivas




V1.4 UNIVERSO DE TRABAJO
POBLACION.

La muestra fue de un total de 90 personas, 45 pacientes y sus 45 parejas.

Se tomo la muestra a conveniencia del investigador, con el numero total de
pacientes en tratamiento con hemodialisis y su pareja, casados o en union libre,
derechohabientes del HGR con UMF 220 del IMSS, Toluca, México.

V1.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

-Que sean derechohabientes del IMSS del HGR con UMF 220 con insuficiencia
renal que estén en tratamiento con hemodialisis.

-Pacientes y parejas de los pacientes del género masculino o femenino en
tratamiento con hemodialisis que estén casados o vivan en unién libre que
acepten participar en el estudio.

V1.4.2.CRITERIOS DE EXCLUSION.

-Pacientes o parejas de los pacientes en tratamiento con hemodialisis que
suspendan o abandonen el estudio.

V1.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION.

-Pacientes o parejas de los pacientes cuyas capacidades fisicas y mentales
impidan el llenado correcto del instrumento de investigacion.



VL5. Instrumento de Investigacion.
Escala de evaluacién del subsistema conyugal
VI1.5.1 Descripcion.
El instrumento de evaluacion del subsistema conyugal es un modelo enfocado
exclusivamente a los coOnyuges, un instrumento que aborda las principales
funciones que dicho subsistema lleva a cabo, los parametros y la calificacion
asignada a cada uno de los items y estos son:
I. Comunicacion
a) clara
b) directa
C) congruente
II. Adjudicacién y asuncién de papeles
a) congruencia
b) satisfaccion
c) flexibilidad
[ll. Satisfaccion sexual
a) frecuencia
b) satisfaccién
IV. Afecto
a) manifestacion fisica
b) calidad de convivencia
c) interés por el desarrollo de la pareja
d) reciprocidad

V. Toma de decisiones



a) conjunta
b) individual

A cada funcion se agrega un sistema cuantitativo de evaluacion a través de
algunos indicadores.

Para comunicacion se asigna un 30% del total de 100%, para adjudicacion y
asuncion de papeles un 15% del total de 100%, para satisfaccion sexual 20% del
total de 100%, para el Afecto 20% del total del 100%, para toma de decisiones
15% del total del 100%.

La escala evaluativa que viene en los anexos responde a cada uno de los items.

I.  Comunicacion con respuestas de nunca, ocasional y siempre con 0, 05 y
10% a cada uno respectivamente.
II.  Adjudicacién y asuncién de papeles con respuestas de nunca, ocasional y
siempre con 0, 2.5 y 05% a cada uno respectivamente.
lll.  Satisfaccion sexual con respuestas de nunca, ocasional y siempre con 0, 05
y 10% a cada uno respectivamente.
IV. Afecto con respuestas de nunca ocasional y siempre con 0, 2.5y 05% a
cada uno respectivamente.
V. Toma de decisiones con nunca, ocasional y siempre con 0, 7.5y 15% a
cada uno respectivamente.

Sumando el puntaje total, las disfunciones se clasifican de la siguiente forma:
40 pareja gravemente disfuncional
41-70 pareja moderadamente disfuncional

71-100 pareja funcional.

V1.5.2 Validacion.

El instrumento esta validado en el afio de 1993 por Chavez y Velazco para evaluar
las disfunciones familiares del subsistema conyugal en México con inclusion de los
criterios para su evaluacion, publicado en la revista del instituto mexicano del
seguro social del mismo afo.

VI1.5.3 Aplicacion:

El instrumento fue aplicado por la tesista en el servicio de medicina familiar y
hemodialisis del HGR 220, Toluca.



V1.6 Desarrollo del proyecto.

Una vez que fue autorizado este protocolo por el comité local de investigacién del
HGR 220 del IMSS Toluca México y después de contar con el consentimiento
informado de los pacientes se procedio a aplicar los instrumentos de investigacion
a la poblacion de pacientes con insuficiencia renal crénica en tratamiento
sustitutivo de la funcién renal con hemodialisis, los datos obtenidos de los
cuestionarios se concentraron en una base de datos que se elaboro para el
analisis para su posterior interpretacion y descripcion de resultados, realizandose
la tesis para su liberacion y presentacion.

VL.7 Limite de espacio.

Se realiz6 aplicando de forma intencionada a los pacientes en tratamiento de
hemodialisis del HGR con UMF 220 del IMSS, Toluca México.

Aula 3 del mismo hospital.

VI1.8 Limite de tiempo.

Se realizo de Junio 2011 a Octubre 2011.

V1.9 Diseiio de analisis.

Una vez plasmada la informacion de los instrumentos se llevd a una base de datos
para respaldo de la informacion y ya obtenidos los resultados de la aplicacion de
los cuestionarios, se procedié a analizar y representar lo obtenido mediante tablas
y graficas con el programa de Excel.



VII. IMPLICACIONES ETICAS

El presente estudio se realizé bajo las normas éticas regidas en la declaracion de
Helsinki “Recomendaciones para guiar a los médicos en la investigacion
biomédica que involucre seres humanos”, normas éticas institucionales y a la Ley
General de Salud en materia de experimentacién en seres humanos respetando
todos sus apartados.

El procedimiento que se empled para la recoleccion de la informacién no llevo
ningun tipo de riesgo moral ni fisico para los pacientes que participaron en este
estudio, de cualquier manera se informara a los entrevistados que el estudio es
con fines de investigacion y que la informacién obtenida sera confidencial.

Se otorgd el consentimiento informado a cada participante del estudio, donde se
registra su nombre y firma para fines de aceptacion. Cabe sefalar que la hoja de
consentimiento informado no tuvo relacién con los cuestionarios aplicados.

Es decir esta investigacion se llevé a cabo con el fin de desarrollar acciones que
contribuyan a mejorar la funcionalidad del subsistema conyugal en los pacientes
de hemodialisis tal como lo establece la Ley General de Salud en el Articulo 96.

Se presentd dicho estudio al comité local de investigacién quien llevo su
evaluacion y aprobacion del proyecto.

Siempre debe de respetarse el derecho de los participantes en la investigacion a
proteger su identidad. Debe tomarse toda clase de precauciones para resguardar
la intimidad de los individuos, la confidencialidad de la informacion del paciente y
para reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su integridad
fisica, mental y su personalidad. Por lo anterior descrito, en el presente estudio se
mantendra en el anonimato a todos los pacientes implicados en la investigacion,
asi como los médicos participantes, manteniendo en confidencialidad toda la
informacion que se genere en el presente estudio, siguiendo las normas éticas.

De acuerdo al reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion
para la salud, vigente en nuestro pais, el presente estudio se clasifica como
categoria |, en base en el titulo segundo, articulo 17, que lo clasifica como una
investigacién sin riesgo debido a que los individuos participantes en el estudio,
solo aportan datos a través de encuestas, lo que no provoca dafos fisicos ni
mentales. Ademas la investigacion no viola y esta de acuerdo con las
recomendaciones contenidas en la declaracion de Helsinki de la asociacidon
médica mundial, enmendada en la 52° asamblea general mundial celebrada en
Edimburgo, Escocia, octubre 2000, que guia a los médicos en investigacion
biomédica, donde participan los seres humanos.

Es necesario demandar que el delicado y humano proceso de obtencién del
consentimiento libre informado tenga toda la intensidad ética que exige y en base
a la ley general de salud en materia de investigacion, articulos 21, 23, 33,.89y 90
aplicando ademas la normatividad vigente del IMSS en materia inteligible la
informacion que se ofrece.



VIIl. ORGANIZACION
Tesista: M.C. Evelyn Higareda Nambo

Director de Tesis: E.M.F Maria Emiliana Avilés Sanchez



IX. RESULTADOS Y DISCUSION

Los pacientes en tratamiento de hemodialisis estan en la busqueda de bienestar
no solo fisico sino también psicologico y esto sélo lo pueden lograr al tener una
vida familiar y de pareja funcional.

Cruzado para pacientes en hemodidlisis, disfuncion moderada 47%, disfuncion
grave 49% vy funcionalidad conyugal 4%. Del total de pacientes y sus parejas 75%
presentan disfuncion del subsistema conyugal esto es mayor a lo expresado en
otros paises como chile y argentina, donde el porcentaje de disfuncionalidad
conyugal es de un 40% aproximadamente.

En los estudios realizados en Meéxico y en otros paises en pacientes en

hemodialisis se menciona la disfuncionalidad conyugal, pero no su clasificacién en
moderada, grave o funcional como lo hicimos en este estudio, donde encontramos
disfuncién moderada 50%, grave 26% y funcionalidad en el 24%.

La disfuncion conyugal moderada se presenta en un 53% en la pareja y un 47%
en el paciente, la disfuncién grave se presenta en el 96% de los pacientes y 4% en
su pareja y la funcionalidad conyugal en la pareja es del 91% y en el paciente 9%,
lo que nos indica que la disfuncion conyugal grave se presenta casi en todos los
pacientes y no en sus parejas, asi como la funcionalidad conyugal es presentada
en mayor porcentaje por las parejas de los pacientes.

En los articulos revisados coinciden que en los paciente en tratamiento con
hemodidlisis la crisis familiar por la que atraviesan modifica el subsistema
conyugal en todas sus funciones, en nuestro estudio la comunicacién; clara nunca
6, ocasional 50, siempre 34, comunicacion directa nunca 5, ocasional 46, siempre
39, comunicacion congruente nunca 5, ocasional 58, siempre 17, en la
adjudicaciéon y asuncién de papeles; congruencia nunca 3, ocasional 57,
siempre17, satisfactoria nunca 10, ocasional 56, siempre 14, flexible nunca 10,
ocasional 56, siempre 14, satisfaccion sexual; frecuencia nunca 30, ocasional 40,
siempre 20, satisfaccion de calidad nunca 32, ocasional 38, siempre 20, afecto;
manifestaciones fisicas nunca 0, ocasional 60, siempre 30, calidad de convivencia
nunca 10, ocasional 60, siempre 20, interés por el desarrollo de la pareja nunca
20, ocasional 46, siempre 24, reciprocidad nunca 20, ocasional 46, siempre 24,
toma de decisiones; conjunta en 66.6%, individual 33.3% lo cual varia de pais a
pais de acuerdo a la cultura. De los 5 parametros revisados por nuestro
instrumento el mas afectado es el de la satisfaccion sexual, se ha documentado
que las dificultades sexuales a menudo acompafan a las enfermedades cronicas
como en este caso secundario a las complicaciones de la misma, lo cual puede
ser la causa principal de esta afeccion.



X. CUADROS Y GRAFICOS

Tabla cruzada. Disfuncion moderada, grave y funcionalidad del subsistema
conyugal de acuerdo a la evaluacion del subsistema conyugal sélo para pacientes
en hemodialisis del HGR con UMF 220.

HEMODIALISIS

D. MODERADA D. GRAVE FUNCIONAL TOTAL
21 22 2 45

Grafica cruzada. Disfuncibn moderada, grave y funcionalidad del subsistema
conyugal de acuerdo a la evaluacion del subsistema conyugal so6lo para pacientes
en hemodialisis del HGR con UMF 220.

HEMODIALISIS

4%

H DISFUNCION MODERADA 21
m DISFUNCION GRAVE 22
FUNCIONALIDAD 2

FUENTE CUESTIONARIO DEL SUBSISTEMA CONYUGAL



Tabla 1. Grado de disfuncion del subsistema conyugal de acuerdo a la evaluacion
del subsistema conyugal para pacientes en hemodialisis del HGR con UMF 220.

DISFUNCIONALIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
MODERADA 45 50%
GRAVE 23 26%
FUNCIONAL 22 24%
TOTAL 90 100%

Grafica 1. Grado de disfuncién del subsistema conyugal en porcentajes de
acuerdo a la evaluaciéon del subsistema conyugal para pacientes en hemodialisis
del HGR con UMF 220.

GRADO DE DISFUNCION

m MODERADA 45
W GRAVE 23
B FUNCIONAL 22

FUENTE CUESTIONARIO DEL SUBSISTEMA CONYUGAL



Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de representacion de la funcionalidad y
disfuncionalidad del subsistema conyugal de acuerdo a la evaluacion del
subsistema conyugal para pacientes en hemodialisis del HGR con UMF 220.

FUNCIONALIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
FUNCIONAL 22 25%
DISFUNCIONAL 68 75%
TOTAL 90 100%

Grafica 2. Frecuencia y porcentaje de la funcionalidad y disfuncionalidad del
subsistema conyugal de acuerdo a la evaluacion del subsistema conyugal de
pacientes en hemodialisis del HGR con UMF 220.

FUNCIONALIDAD Y DISFUNCIONALIDAD

B FUNCIONAL 22
H DISFUNCIONAL 68

FUENTE CUESTIONARIO DEL SUBSISTEMA CONYUGAL.




Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de disfuncién moderada en subsistema conyugal
para parejas de pacientes y pacientes en hemodialisis del HGR con UMF 220.

DISFUNCION FRECUENCIA PORCENTAJE
MODERADA

PAREJA 24 53%
PACIENTE 21 47%
TOTAL 45 100%

Grafica 3. Frecuencia y porcentaje de disfuncion moderada en subsistema
conyugal para parejas de pacientes y pacientes en hemodialisis del HGR con UMF
220.

DISFUNCION MODERADA

B PAREJA 24
W PACIENTE 21

FUENTE CUESTIONARIO DEL SUBSISTEMA CONYUGAL.



Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de disfunciéon grave en el subsistema conyugal
para parejas de pacientes y pacientes en hemodialisis del HGR con UMF 220.

DISFUNCION GRAVE FRECUENCIA PORCENTAJE
PAREJA 1 4 %
PACIENTE 22 96 %
TOTAL 23 100%

Grafica 4. Frecuencia y porcentaje de disfuncion grave en el subsistema conyugal
para parejas de pacientes y pacientes en hemodialisis del HGR con UMF 220.

DISFUNCION GRAVE

mPAREJA1
W PACIENTE 22

FUENTE CUESTIONARIO DEL SUBSISTEMA CONYUGAL.



Tabla 5. Frecuencia y porcentaje de funcionalidad en el subsistema conyugal para
parejas de pacientes y pacientes en hemodialisis del HGR con UMF 220.

FUNCIONALIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
CONYUGAL

PAREJA 20 91%
PACIENTE 2 9%
TOTAL 22 100%

Tabla 5. Frecuencia y porcentaje de funcionalidad en el subsistema conyugal para
parejas de pacientes y pacientes en hemodialisis del HGR con UMF 220.

FUNCIONALIDAD CONYUGAL PARA PACIENTES
Y SUS PAREJAS

H PAREJA 20
W PACIENTE 2

FUENTE CUESTIONARIO DEL SUBSISTEMA CONYUGAL.



Tabla 6. Parametros y porcentaje de representacion de la evaluacion del
subsistema conyugal respecto a la comunicacion de acuerdo a la evaluacion del
subsistema conyugal para pacientes en hemodialisis del HGR con UMF 220.

COMUNICACION

NUNCA  OCASIONAL SIEMPRE TOTAL

CLARA 6 50 34 90
DIRECTA 5 46 39 90
CONGRUENTE 5 48 17 90

Grafica 6. Parametros y frecuencia de representacién de la evaluacién del
subsistema conyugal con respecto a la comunicacion de acuerdo a la evaluacion
del subsistema conyugal para pacientes en hemodialisis del HGR con UMF 220.

COMUNICACION

B CLARA mEDIRECTA = CONGRUENTE

NUNCA OCASIONAL SIEMPRE

FUENTE CUESTIONARIO DEL SUBSISTEMA CONYUGAL



Tabla 7. Parametros y frecuencia de representacion de la evaluacion del
subsistema conyugal con respecto a la adjudicacién y asuncion de papeles de
acuerdo a la evaluacién del subsistema conyugal para pacientes en hemodialisis
del HGR con UMF 220.

ADJUDICACION Y ASUNCION

DE PAPELES
NUNCA OCASIONAL SIEMPRE TOTAL
CONGRUENCIA 3 57 30 90
SATISFACION 10 56 14 90
FLEXIBILIDAD 10 56 14 90

Grafica 7. Parametros y frecuencia de representaciéon de la evaluacién del
subsistema conyugal con respecto a la adjudicacién y asuncion de papeles de
acuerdo a la evaluacién del subsistema conyugal para pacientes en hemodialisis
del HGR con UMF 220.

ADJUDICACION Y ASUNCION DE PAPELES

B CONGRUENCIA W SATISFACION = FLEXIBILIDAD

NUNCA OCASIONAL SIEMPRE

FUENTE CUESTIONARIO DEL SUBSISTEMA CONYUGAL



Tabla 8. Parametros y frecuencia de representaciéon de la evaluacion del
subsistema conyugal con respecto a la satisfaccion sexual de acuerdo a la
evaluacion del subsistema conyugal para pacientes en hemodialisis del HGR con
UMF 220.

SATISFACCION SEXUAL

NUNCA OCASIONAL SIEMPRE TOTAL

FRECUENCIA 30 40 20 90

SATISFACCION 32 38 20 90

Grafica 8. Parametros y porcentaje de representacion de la evaluacién del
subsistema conyugal con respecto a la satisfaccion sexual de acuerdo a la
evaluacion del subsistema conyugal para pacientes en hemodialisis del HGR con
UMF 220.

SATISFACCION SEXUAL

W FRECUENCIA  m SATISFACCION

NUNCA OCASIONAL SIEMPRE

FUENTE CUESTIONARIO DEL SUBSISTEMA CONYUGAL



Tabla 9. Parametros y frecuencia de representaciéon de la evaluacion del
subsistema conyugal con respecto al afecto de acuerdo a la evaluacion del
subsistema conyugal para pacientes en hemodialisis del HGR con UMF 220.

AFECTO

NUNCA OCASIONAL SIEMPRE TOTAL
MANIFESTACION FiSICA 0 60 30 90
CALIDAD DE CONVIVENCIA 10 60 20 90
|. POR EL DESARROLLO DE 20 46 24 90
LA PAREJA
RECIPROCIDAD 20 46 24 90

Grafica 9. Parametros y porcentaje de representacion de la evaluacién del
subsistema conyugal con respecto al afecto de acuerdo a la evaluacion del
subsistema conyugal para pacientes en hemodialisis del HGR con UMF 220.

AFECTO

B NUNCA mOCASIONAL m SIEMPRE

60 60

MANIFESTACION CALIDAD DE I. POR EL RECIPROCIDAD
FISICA CONVIVENCIA DESARROLLO DE LA
PAREJA

FUENTE CUESTIONARIO DEL SUBSISTEMA CONYUGAL



Tabla 10. Parametros y porcentaje de representacion de la evaluacion del
subsistema conyugal con respecto a la toma de decisiones de acuerdo a la
evaluacion del subsistema conyugal para pacientes en hemodialisis del HGR con
UMF 220.

TOMA DE DECISIONES

NUNCA OCASIONAL SIEMPRE TOTAL
CONJUNTA 30 0 60 90
PORCENTAJE 33% 0 67% 100%

Grafica 10. Parametros y porcentaje de representacion de la evaluacién del
subsistema conyugal con respecto a la toma de decisiones de acuerdo a la
evaluacion del subsistema conyugal para pacientes en hemodialisis del HGR con
UMF 220.

TOMA DE DECISIONES

B NUNCA 30
B OCASIONAL O
mSIEMPRE 60

FUENTE CUESTIONARIO DEL SUBSISTEMA CONYUGAL



Xl. RESULTADOS

Cruzado para pacientes en hemodialisis, disfuncion moderada 47%, disfuncidn
grave 49% y funcionalidad conyugal 4%.
Grados de disfuncién conyugal en porcentajes encontrados en este estudio,

disfuncion moderada 50%, grave 26% y funcionalidad en el 24%.(ver tabla y
grafica 1).

Del total de pacientes y sus parejas (90) 75% presentan disfuncion del subsistema
conyugal y 24% funcionalidad. (ver tabla y grafica 2).

La disfuncion conyugal moderada se presenta en un 53% en la pareja y un 47%
en el paciente. (ver tabla y grafica 3).

La disfuncién conyugal grave se presenta en el 4% de las parejas y en el 96% de
los pacientes. (ver tabla y grafica 4).

La funcionalidad conyugal en la pareja es del 91% y en el paciente 9%.(ver tabla y
grafica 5).

Frecuencia de acuerdo a los items que evalua el instrumento, para comunicacion;
clara nunca 6, ocasional 50, siempre 34, comunicacion directa nunca 5, ocasional
46, siempre 39, comunicacién congruente nunca 5, ocasional 58, siempre 17, (ver
tabla y grafica 6).

En la adjudicacion y asuncidn de papeles; congruencia nunca 3, ocasional 57,
siempre17, satisfacciéon nunca 10, ocasional 56, siempre 14, flexibilidad nunca 10,
ocasional 56, siempre 14, (ver tabla y grafica 7).

Satisfaccion sexual; frecuencia nunca 30, ocasional 40, siempre 20, satisfaccion
de calidad nunca 32, ocasional 38, siempre 20, (ver tabla y grafica 8).

Afecto; manifestaciones fisicas nunca 0, ocasional 60, siempre 30, calidad de
convivencia nunca 10, ocasional 60, siempre 20, interés por el desarrollo de la
pareja nunca 20, ocasional 46, siempre 24, reciprocidad nunca 20, ocasional 46,
siempre 24, (ver tabla y grafica 9).

Toma de decisiones; conjunta en 66.6%, individual 33.3%,(ver tabla y gréafica 10).



Xll. CONCLUSIONES

Los pacientes con enfermedades crénicas y con tratamientos invasivos tienen que
lidiar de forma permanente con ellas en las areas fisica, psiquica y simbdlica de la
individualidad, pero el ser humano es un ser social que se expresa y se proyecta
en diferentes espacios de la vida cotidiana, esta obligado a trascender dicha
individualidad en aras del mantenimiento de las relaciones interpersonales que
son espejo fundamental desde el cual los sujetos reconstruyen su imagen social y
personal y si encontramos alteraciones en ellas estas se manifiestan en su
relacion de pareja.

La familia es la fuente de apoyo por excelencia, en especial la pareja, como
sabemos la familia es un sistema, si en el sistema se afecta el subsistema
conyugal que es la base del mismo esta corre el riesgo de desintegrarse.

Las alteraciones en la funcionalidad conyugal asi como vivencias de sexualidades
limitadas por la enfermedad, pudiera ser mas el resultado de como la enfermedad
y ella misma se construyen y abordan, que consecuencia directa del proceso de
enfermedad que en el caso de la hemodialisis si se ve afectado a nivel de la libido
y sexualidad.

Es importante explorar las dinamicas de vida de personas con enfermedades
cronicas en sus diferentes areas de expresion, y comprender como estas
participan en sus procesos de salud, como via para potenciar el bienestar, la salud
y la calidad de vida y la funcionalidad de la pareja.

El estudio del subsistema conyugal en los pacientes en tratamiento de
hemodidlisis se perfla como un campo poco explorado y con muchas
posibilidades de desarrollo cientifico, por sus implicaciones tedrico-practicas, por
lo que nos corresponde a nosotros como médicos familiares captar pacientes,
diagnosticarlos y enviarlos a los servicios correspondientes para asi lograr una
atencion integral del paciente.

Con este estudio concluimos que el uso del instrumento para la funcionalidad del
subsistema conyugal es valido y nos orienta hacia diagndsticos nunca pensados ni
manejados en el paciente cronico al cual generalmente solo se le da tratamiento
para su enfermedad organica y no apoyo psicologico y tanatolégico que es
fundamental para que la pareja sea funcional y no se desintegre.



Xlll. RECOMENDACIONES

El Médico familiar debe poner especial atencidén en el interrogatorio que se le
realiza al paciente durante la consulta diaria, realizar una entrevista enfocada que
permita identificar en los pacientes de hemodialisis algun grado de disfuncion
conyugal o afeccién de alguna de las funciones conyugales.

Se debe orientar al paciente y su pareja sobre el apoyo que puede recibir para
afrontar el duelo de su enfermedad y de todos los cambios que este produce en su
entorno familiar, de pareja, social y laboral.

Promover grupos de autoayuda con pacientes con insuficiencia renal en
tratamiento con hemodialisis y también pacientes con otras enfermedades
cronicas ya que todas pueden causar disfuncionalidad conyugal.

El médico familiar debe apoyarse en los integrantes del equipo multidisciplinario y
realizar un manejo conjunto con los servicios de trabajo social, psicologia,
tanatologia, psiquiatria u otras especialidades si asi lo requiere el caso.

El médico familiar procurara la salud individual y familiar, tratando de mejorar la
calidad de la atencion, haciendo medicina preventiva y no solo curativa o paliativa.
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XIV. ANEXOS

EVALUACION DEL SUSBSISTEMA CONYUGAL

FUNCIONES PARAMETROS | CALIFICACION | %
ASIGNADA
I.COMUNICACION | CLARA 10( ) 30
DIRECTA 10( )
CONGRUENTE [ 10( )
I ADJUDICACION | CONGRUENCIA |5 ( ) 15
Y ASUNCION DE | SATISFACCION |5 ( )
PAPELES FLEXIBILIDAD 5 ()
Il.SATISFACCION | FRECUENCIA 10( ) 20
SEXUAL SATISFACCION |10 ( )
IV.AFECTO MANIFESTACION |5 ( ) 20
FISICA
CALIDAD DE 5 ()
CONVIVENCIA
INTERES POREL |5 ( )
DESARROLLO
DE PAREJA
RECIPROCIDAD |5 ( )
V.TOMA DE | CONJUNTA 15( ) 15
DECISIONES INDIVIDUAL 0 ()
TOTAL 100 100

40=Pareja gravemente disfuncional
41=Moderadamente disfuncional
71-100=Pareja funcional




ESCALA EVALUATIVA

l. Comunicacion Nunca | Ocasional | Siempre

a) Cuando quiere comunicar algo a su pareja | 0 5 10
se lo dice directamente

b) La pareja expresa claramente los mensajes | 0 5 10
que intercambia

c) Existe congruencia entre la comunicacion | O 5 10
verbal y la analogica

Il. Adjudicacion y asuncion de papeles

a) La pareja cumple los papeles que |0 2.5 5
mutuamente se adjudican

b) Son satisfactorios los papeles que asume la | 0 25 5
pareja

c) Se propicia el intercambio de papeles enla | 0 2.5 5
pareja

Il Satisfaccion sexual

a) Es satisfactoria la frecuencia de las |0 5 10
relaciones sexuales

b) Es satisfactoria la calidad de la actividad | O 5 10
sexual

IV.  Afecto

a) Existen manifestaciones fisicas de afecto | 0 25 5
en la pareja

b) El tiempo que se dedica a la pareja es |0 2.5 5
gratificante

c) Se interesan por el desarrollo y superacion | 0 2.5 5
de la pareja

d) Perciben que son queridos por su pareja 0 2.5 5

V. Toma de decisiones

a) Las decisiones importantes para la pareja | 0 7.5 15
se toman conjuntamente

ANEXO 2

Ficha de identificacion de datos
Nombre del paciente
Se hace hemodialisis si o no?

Sexo

Estado civil
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