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GLOSARIO DE TERMINOS

Atenciénymeédica: Conjunto de servicios que se proporcionan al individuo para

prevenirstratar o rehabilitar una enfermedad.

Calidad de lasatencion médica: Propiedad que la atencion médica puede poseer
en grados variables, en cuanto a su estructura y resultados, repercute en la

satisfaccion del usuario.

Calidad Percibida: Interpretacion o juicio valorativo sobre la calidad de un servicio

o programa de salud vistordesde la perspectiva del paciente.

Familia: Grupo social, organizado como un sistema abierto, constituido por un
numero variable de miembros,Sque en la mayoria de los casos conviven en un

mismo lugar, vinculados por1azosya sean consanguineos, legales y/o de afinidad.

Prestador del servicio médicoi Instituciones de salud de caracter publico, social
o privado, asi como los profesionales, técnhicos y auxiliares de las disciplinas para
la salud, sea que ejerzan su actividad en dichas instituciones o de manera

independiente.

Usuario: Toda aquella persona que requiera y obtenga la prestacion de servicios

de atencidon médica.

Diabetes Tipo 2: Diagnostico obtenido de acuerdosa, ciertos parametros
laboratoriales: Glucosa plasmatica en ayuno > 126 mg/dL, glucosa plasmatica >
200 mg/dL después de 2 horas de una carga oral de glucosa, un valor de
hemoglobina glucosilada (HbAlc) > 6.5% acompafado de poliuria, polidipsia,
pérdida de peso del cual se ha establecido ya el diagndstico médicos

Vil
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HAS: Enfermedad caracterizada por el incremento continuo de las cifras de la
presion sanguinea en las arterias. Se define con un valor > a 140/90 mmHg

(presion sistélica/presion diastolica/milimetros de mercurio)

Enfermedad renal crénica: Dafo renal o tasa de filtracion glomerular (TFG) <60
ml/min/1;73m2 durante 3 meses o mas, independientemente de la presencia de
marcadores’ _de dafio renal, o bien, como la presencia de dafio renal,

independiente.de’la TFG.

ERCT: Enfermedad renal cronica terminal, es la etapa final del dafio permanente
e irreversible de la fupcién renal que requiere el inicio de alguna forma de terapia

sustitutiva. (Dialisis o trasplante).

Tasa de filtracion glomerular: Volumen de fluido filtrado por unidad de tiempo
desde los capilares glomerulares renales hacia el interior de la capsula de

Bowman. Este indice es uSdalmente empleado para medir la funcion renal.
CKD-EPI: Formula internacional paracalcular la tasa de filtrado glomerular
Perspectivas: Punto de vista acerca. de algo, 0 manera de ver las cosas.

Emociones: Estados, movimientos..o' condiCienes por el cual el ser humano
advierte el valor o importancia que una situacion_determinada tienen para su vida,

sus necesidades o sus intereses.

VI
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RESUMEN

Titulo:(“Calidad en la atencion de la enfermedad renal cronica desde la

perspectiva-del paciente, familiar y proveedor de salud.”

Objetivo: Analizar las perspectivas del paciente, familiar y proveedor de salud en
la atencion de lasenfermedad renal cronica en una unidad de medicina familiar
rural y urbana. Material y métodos: Estudio cualitativo, comparativo, exploratorio
en pacientes con algun. estadio de la Enfermedad renal crénica que reciban
atencion médica en el HesSpital Rural Mamantel (IMSS Bienestar- Campeche) y de
una zona urbana del estadostle Tabasco (UMF No 47). Se realizaron 6 grupos
focales, 3 de cada unidad de ‘atencion de 10 integrantes cada uno, incluidos el
paciente, un familiar y el sprestador de servicio, se aplicd una entrevista guiada,
se hizo saturacion de los discursos‘y/a triangulacion de la informacion, usando el
programa de analisis Maxqda“20204{ Resultados: El 50% de los pacientes se
encuentran en estadio G3a. El 80%de Ias.pacientes son mujeres, el tipo de familia
extensa en un 85%. La percepcién ‘global_en la calidad en la atencién médica
desde el punto de vista del paciente es regularsen un 60%, 70% segun el familiar y
40% segun el médico. El 50% de los pacientes @céptan que hay descontrol de la
enfermedad de base, 100% de estos pacientes sesniegan a recibir alguna de las
terapias de sustitucion renal aun cuando se considere necesario. Conclusiones:
La zona sociodemografica influye positivamente en la atencion integral, la red de
apoyo familiar en ambos grupos es la familia, los médicos censideran que los
pacientes incumplen en el tratamiento mientras que el pacienté se siente excluido

socialmente.

Palabras claves: perspectiva, calidad, atencién, enfermedad renal cronica.
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ABSTRACT

Title: /*Quality in the care of chronic kidney disease from the perspective of the

patientyfamily and health provider” .

Objectiver To analyze the perspectives of the patient, family and health provider in
the care of chronic kidney disease in a rural and urban family medicine unit.
Material and methods: Qualitative, comparative, exploratory study in patients with
some stage of chronic kidney disease who receive medical attention at the
Mamantel Rural Hospital (IMSS Bienestar-Campeche) and an urban area of the
state of Tabasco (UMF'Ne. 47). 6 focus groups were conducted, 3 from each care
unit of 10 members each,dneluding the patient, a family member and the service
provider, a guided interview Wwas applied, the speeches were saturated and the
information was triangulated, using the Maxgda 2020 analysis program. Results:
50% of patients are in stage G3a./80% of patients are women, the type of
extended family in 85%. The\overall perception of the quality of medical care from
the patient's point of view is 60%,.70% @ccording to the family member and 40%
according to the doctor. 50% of patients accept that there is lack of control of the
underlying disease, 100% of these ‘patients” refuse to receive any of the renal
replacement therapies even when it is considered necessary. Conclusions: The
sociodemographic zone positively influences comprehensive care, the family
support network in both groups is the family, doctorsi¢Consider that patients fail to

comply with the treatment while the patient feels socially‘excluded.

Keywords: perspective, quality, care, chronic kidney disease.
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1. INTRODUCCION

El progresivo aumento de enfermedades cronico-degenerativas en la poblacion
ha permitido que la prevalencia e incidencia de nuevos casos de enfermedad renal
cronica sea proporcional, se estima que los pacientes con Diabetes tienen de 2 a 4
veces la probahilidad de tener complicaciones nefrovasculares y hasta 10 veces
mas si se tratasde. Diabetes tipo 1,' esto a su vez demanda mas de los servicios
de salud, convirtiéhdose en un reto para los sistemas de atencidén sanitaria, que
han intensificado los esfuerzos para prevenir complicaciones y disminuir los costos

en la atencion de las mismas.?

En México ha pasado a ser_upa de las diez principales causas de muerte y a
considerarse una condicidn ‘que, genera gastos catastroficos. Mas de 100 mil
ciudadanos mexicanos utilizan alguna terapia de reemplazo renal, principalmente
la dialisis peritoneal, razén_por la cual México es uno de los paises con mas
enfermos renales en tratamiento_con esta terapia. En el caso de Latinoamérica,
este pais tiene el 73% de la poblacion quesutiliza esta terapia dialitica, los paises
desarrollados gastan alrededor del' 2.al 3% .de-su gasto en salud en la atencion de
ERC (Enfermedad Renal Cronica) para-la atencion del 0.1 al 0.2% del total de la
poblacion. ®

El impacto de la ERC trasciende los limites de la+persona que la padece y se
despliega a todos aquellos que dan atencion al paciente, ya que la enfermedad
afecta a todo el sistema familiar, altera la dindmica y el funciopamiento normal de
esta. Esto hace pensar que los servicios de atencion requieren\de nuevos modelos
asistenciales, dirigidos no solo hacia la persona con ERC, sino astoda la unidad
familiar, y que proporcionen un cuidado proactivo y continto a todas las personas

involucradas.*

La falta de informacion sobre la enfermedad renal, la capacidad economica; el no
tener seguridad social, los altos costos de las terapias sustitutivas, son dificultades
gue enfrentan los pacientes, que repercuten en su modo de ver la vida ysu
enfermedad, repercutiendo directamente en la actitud con la que la enfrentan. La

1
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ERC se presenta progresiva, lenta e irreversible, la presentacion de sus sintomas
aparecen lentamente y no son especificos de la enfermedad por lo que se requiere
de 4n enorme esfuerzo de adaptacion por parte del paciente, familiar y personal

de salud/capacitado, para la deteccion oportuna, y manejo integral.

La calidad en la atencion ejercida por el personal de salud en sus planes y
estrategias de limitar el dafio renal, no siempre es la misma que percibe el
paciente puesS ~existen diversos factores socioculturales, demogréficos,
psicoldgicos, que determinan la satisfaccién del paciente desde su percepcion,
esto involucra que el{proveedor de salud mantenga una comunicacion efectiva asi

como el profesionalismo,con el que se dirija al paciente. °

La presente investigacion gtiene como objetivo analizar las perspectivas del
paciente, familiar y proveedor de salud en la atencién de la enfermedad renal
cronica en una unidad de medicina familiar rural y urbana, con enfoque en el
paciente; es necesario conacer lo que sienten, lo que piensan, lo que esperany lo
que hacen en la vida diaria asi’cémo interpretar como lo viven y lo sienten, con el

fin de realizar mejoras en las intervenciones de salud.
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2. MARCO TEORICO

2:1Enfermedad renal crdnica, generalidades

La ERC_se considera como una patologia, que puede prevenirse, es progresiva, y
puede no.presentar sintomas hasta etapas avanzadas de la misma, es producto
de las complicaciones de enfermedades como la diabetes mellitus y la
hipertension afterial. Los pacientes que progresan a insuficiencia renal cronica
terminal (estadio~G5) son candidatos a sustituir la funcion renal con terapias
dialiticas (hemodialisis y dialisis peritoneal) y en otros casos iniciar protocolos para
trasplante renal, estasS medidas son de alto costo para las instituciones publicas,
generan discapacidad parcial o total en el paciente, deterioro en la calidad de vida,
ademas de incrementar el riesgo cardiovascular y la muerte. El inicio de la terapia
de reemplazo es un puntercrucial para el pronéstico con IRC ya que la
supervivencia del paciente depende en gran parte, del estado del mismo en dicho
momento; el inicio de didlisis no pregramada se ha asociado a mayor morbilidad,

mortalidad y altos costos.®

La ERC se define como un proceso fisiopatologico de multiples etiologias que da
lugar a la pérdida progresiva e inexarable delndmero funcional de nefronas, con la
posibilidad de conducir a una insuficiencia renal cronica (IRC). La enfermedad
renal cronica terminal, es la etapa final del dafia permanente e irreversible de la
funcion renal, que requiere el inicio de alguna forma_de terapia sustitutiva ya sea
Didlisis o trasplante renal, una forma de medir las funcion renal es mediante el
indice de Tasa de filtracion glomerular que se traduce en.el volumen de fluido
filtrado por unidad de tiempo desde los capilares glomerulares renales hacia el

interior de la capsula de Bowman.’

La estimacion de la tasa de filtrado glomerular (FG) se obtiene™ con diversas
férmulas, en México en el afio 2014 se realiz6 por el Instituto, Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran la validacion de la formula, CKD-
EPI (B 0,82; IC 95 % 0,085 a 1,56; p = 0,029), misma que es vigente y
reproducible en distintos paises del mundo, los datos necesarios pafa Jla

realizacion de la misma son edad y creatinina sérica.®
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211 Anatomia renal

El riiéon es un organo par con forma de judia y de color rojo violaceo, que esta
situado en las fosas lumbares, detras del peritoneo, y a ambos lados de la
columnay aproximadamente entre la duodécima vértebra dorsal y la tercera
vértebra lumbar. La unidad funcional del rifién es la nefrona, que es la responsable
de la purifieacion de la sangre. El objetivo del rifion es mantener el medio interno
adecuado, tantosen composiciéon como en volumen. Las principales funciones del
rifidn son: Depuracién de la sangre y control de liquidos y electrolitos mediante la
formacion de la orina,.Control de la presion arterial, control de la hematopoyesis,

conversion de la vitamifia D3y regulacién del pH.°

2.1.2 Fisiopatologia

El rifdn es la via natural de eliminacion de los productos nitrogenados. Se basa en
que, a diferencia de azucares §\grasas cuyo producto final es H20 y CO2, el
producto final del metabolismot proteico es el nitrégeno, que se elimina
principalmente por via renalZen forma de urea. Con la progresion de la
insuficiencia renal estos productos nitrogeénados (junto a fosfatos, sulfatos y acidos
organicos) se acumulan en proporcion a la perdida de la funcién renal. Esto no
solamente dio origen al principio de restriecion de proteinas, sino también al
modelo cinético de la urea para establecer la_dosis de didlisis. De hecho la
restriccion proteica ha prevalecido durante décadas+(desde 1918) y ha sido la

piedra angular del tratamiento cuando no existia la dialisis.°

2.2 Clasificacion de la enfermedad renal

En el afio 2002, la National Kidney Foundation (NKF), enclas guias K/DOQI,
clasifico a la ERC como la presencia de alteraciones en la estrugtura o funcion
renal con una tasa de filtracion glomerular (TFG) <60 ml/min/1,73m2-e Marcadores
de dafio renal que se presente durante 3 meses 0 mas, y con implicaciones para
la salud. Una vez confirmado el diagnostico de la ERC, esta se clasifica en 5
estadios, segun las categorias de FG en G1 > 90 ml/min considerado Normal o
elevado, G2 de 60-89 ml/min Ligeramente disminuido, G3a 45-59 ml/min Ligera a

moderadamente disminuido, G3b 30-44 ml/min Moderada a gravemente
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dis}nlnuido, G4 15-29 ml/min Gravemente disminuido y G5 < 15 ml/min traducido a
Fallosrenal. La albuminuria en orina de 24 horas se clasifica en Al < 30, A2 30-
300"y A3 > 300 mg/24 horas.™

2.3 Panorama epidemioldgico en el mundo

Desde el 2006 se celebra el 12 de marzo el “Dia mundial del Rifion”, siendo esta
una iniciativa ‘de la Sociedad Internacional de Nefrologia y de la Federacion
Internacional de Fundaciones Renales, teniendo como objetivo hacer conciencia y
promocion de estarenfermedad que es reconocida como un problema mundial de
salud publica, Garcia Garcia (2015) expresa que existe disparidad en la atencién
sanitaria, considerando a los grupos vulnerables sin acceso a un servicio de salud,
refiere, que la pobreza influyé negativamente en las conducta sanas, las minorias
étnicas en Estados Unidostienen mayor incidencia de enfermedad renal, en
Singapur las personas con factores socioeconémicos no favorables tienen de 70 a
80% de riesgo de ERC, en Australiaen los ultimos 25 afios hay mayor nimero de
pacientes indigenas con terapia”sustitutiva renal, en relacion a la poblacién no
indigena debido a que en la ‘mayoriagde.los casos la ERC fue secundaria a

nefropatia diabética. *2

2.3.1 Panorama nacional

En México no hay un registro de pacientes con_enfermedad renal cronica, sin
embargo se estima el nimero de casos seria proporcional al nimero de pacientes
con hipertension arterial y diabetes mellitus, Méndez~Duran (2014) realizé un
estudio retrospectivo en el Instituto Mexicano del Seguro Secial (IMSS), recolectd
datos de las 35 delegaciones del pais. Para finales del 2013 se,reportaron 56.430
pacientes con enfermedad renal cronica con sustitucion renal, 60% de estos en
Didlisis peritoneal y 40% en Hemodidlisis. Las causas de la enfermedad fueron
Diabetes 52.6% e Hipertension 35.2%, el sexo masculino prevalece enun 57%, la
edad promedio es de 62 afios, La mayor prevalencia se observo) en las
delegaciones de Tlaxcala, y Jalisco.’®
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Cdét&) Manzano (2017) describe que el Sistema de Datos Renales de los Estados
Unides (USRDS) coloca al estado de Jalisco en el primer lugar en incidencia y el
sexto en prevalencia de enfermedad renal crénica terminal (ERCT) a nivel
mundial /El nimero de pacientes en dialisis en el IMSS es de aproximadamente 63
991 pacientes. El tratamiento de la ERCT representd para el IMSS el 15% del
gasto total anual que equivale a $13 250 millones de pesos; este gasto se invirtid
en el 0.8% de‘los derechohabientes™

En el 2017, INEGlx€porta a la insuficiencia renal entre las diez principales causas
de muerte en Meéxicoy con registro de 13 167 decesos ocurriendo estas
defunciones en personas-mayores de 45 afios. Del total de las muertes por
enfermedades de insuficienCia renal, las presentadas por insuficiencia renal
cronica representan el 72.1%.,con 9 499 sucesos, se reporta una tasa de
mortalidad de 1.3, con prevalenciaien el sexo masculino. El nimero de pacientes

en dialisis en el IMSS es de aproxifiiadamente 63 991 pacientes. **

La limitacion del dafo renal<es-~una &rea de oportunidad en las unidades de
atencion primaria, si bien las complicaciopes tardias deben ser atendidas y
sustituidas, la deteccion oportuna podria hacer la diferencia en la progresion de
esta enfermedad, es un area de actividad proactiva para el area médica en
relacion a la capacitacibn y manejo de estos pacientes, asi como la
implementacion de estrategias para mejorar los habites y estilos de vida de los
pacientes, identificando factores de riesgo, mediantesestrategias educativas en
relacion al uso irracional de farmacos y autocuidado, estadificar precozmente a
este grupo de pacientes, se destaca la importancia de involterar a las autoridades
locales, nacionales e internacionales en la accesibilidad a las, acciones de

prevencion primaria y secundaria de la enfermedad.®

2.4 Papel del médico familiar en el abordaje de la ERC

El abordaje de la ERC como en todas las patologias debe ser valorade~por el
meédico familiar de forma integral, Grau Abalo (2016) aporta en su estudio’de las
enfermedades cronicas que el componente psicoldgico o psicosocial esta presente

en las enfermedades cronicas, tanto en la vulnerabilidad para enfermar como en la

6
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pr(;teccién de la misma, el 45 % de pacientes con enfermedades crénicas tienen
adherencia al tratamiento y esto puede ser debido a los factores que son
perjudiciales, como el aislamiento social y emociones mal manejadas como la
ansiedad; depresion e ira. El papel del personal de salud es detectar y ofrecer los
factores protectores como la adherencia a tratamientos, el apoyo social deseado
y percibide; fomentar el autocuidado, autocontrol emocional, motivacion y
reconocimiente _activo v, brindar la informaciéon de forma clara y asegurarse que la
informacion es adecuadamente percibida, permite crear un vinculo de confianza
gue genera cambios_en las creencias y mitos que pudiera percibir en entorno

familiar acerca de la enfermedad y como resultado mejor prondstico de la misma.

18

El modelo de atencion en*la ERC es escalonado y se realizan acciones de
acuerdo a cado estadio de ferma multidisciplinaria, motivando al paciente a
exponer metas claras y alcanzables para reducir factores de riesgo. Este plan de
manejo no solo limita el dafie-renal sino_ que indirectamente se logra el control de
las enfermedades crénicas cono'diabetes e hipertension, se propone una ruta de
atencion : 1.- Identificar a pacientes en riesgo ' para ERC, en pacientes sin factores
de riesgo reforzar los habitos positivas en el'estilo de vida, y revaluar en 1 afio. 2.-
Si tiene factores de riesgo cuantificar ‘niveles dé.ereatinina sérica y cuantificar la
TFG, y determinar la presencia de marcadores de dafio renal, en casos especiales
estudios complementarios, en pacientes con estudios pormales revalorar en 1 afio
con el reforzamiento positivo en los estilos de vida. 3.-;Clasificar la gravedad del
estadio renal. 4.- Establecer un plan de manejo de acuerdo-al estadio, medidas
de autocuidado, farmacos nefroprotectores y cardioprotectores,ven caso de estadio
4-5 proporcionar la adecuada preparacion para el inicio de la*TSR de forma
oportuna con la derivacion oportuna al Nefrologo. El Equipo multidisciplinario con
enfoque en las necesidades del paciente y adaptado a los recursos que’se tengan
a la mano colabora a enlentecer el avance del dafio renal en aquellosipacientes

que ya tienen ERC. ***
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Céﬁdelaria et al (2017) disefiaron un programa de educacion comunitaria sobre
salud-nefrologica en adultos mayores. Mediante técnicas participativas durante un
afne; se demostré que el 82,6 % de la poblacion es estudio no habia recibido
informacion sobre los factores de riesgo de la enfermedad; el 81,3 % no conocia
que era latenfermedad renal cronica, lo que nos traduce que la educacion en la
atencién primaria es limitada, sin continuidad, con poco impacto y una relacién

médico —paciente mermada. *°

Uno de los roles del médico de familia consiste en informar de manera oportuna,
realista, con un lengdajesclaro y apropiado a la familia sobre la condicion clinica
del paciente, la historia natural de la enfermedad y complicaciones a corto plazo,
hacer ver las fortalezas y\redes de apoyo familiar, dar su opinién en la toma de
decisiones para las mejoras€nela calidad de vida, con el objetivo de limitar los
momentos de ansiedad, angustia o duelos mal canalizados independientemente

del tratamientos para el manejo d€ Sthtomas. **

2.5 Calidad en la atencion médica

El concepto de calidad ha evolucionado aslojargo de los afios, el diccionario de la
Real Academia Espafola define el concepto)de calidad como la propiedad o
conjunto de propiedades inherentes a unaycosa que permite apreciarla como igual,

mejor o peor que las restantes de su misma espetie/*?

El término calidad se entiende como un concepto relativo tomando en cuenta al
binomio producto/cliente, por lo tanto depende segun elpunto de vista de quien la
ofrece y de quien la consume. Ernesto Ché Guevara (1963) definio la calidad
como el respeto al pueblo, satisfacer necesidades en beneficio'a la sociedad. %

La Organizacion Internacional de Normalizacion 1SO 9001-2015, menciona a la
calidad como el grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple

con los requisitos de un servicio o producto para los cuales se elabora.¢?’

Avedis Donabedian, define la calidad de la atencion en salud como los logros de
los mayores beneficios posibles de la atencion médica con los menores riesgos

para los pacientes. La Organizaciéon Mundial de la salud (OMS), la define como un

8
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alto nivel de excelencia profesional, relacionada con el uso eficiente de los
recursos, con el minimo de riesgos para el paciente y un alto grado de satisfaccion
porfarte de este.®

En Méxice se han emprendido muchas acciones a través de los afios para
construir plataformas que mejoren la calidad de la atencion médica del Sistema
Nacional de Salud. En 1950 el IMSS inicio auditorias a los expedientes clinicos,
de alli surgio el interés de crear programas y estrategias para la mejora en la
calidad de atencion ymédica en nuestro pais, con el objetivo de lograr una
cobertura universal de salud, se crearon organizaciones que pudieran vigilar y
constar de bien hacer, con el objetivo de que la atencién fuera homologada y
reproducible en cualquiertinstitucion, haciéndose valer por los Cdédigos de ética,
Normas oficiales mexicanas, €omision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED),
Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC) certificacion del
personal de salud y demas_comisiones en el area de salud, mismas que se
renuevan segun los resultadeszque s€ presenten en beneficio de la satisfaccion
del paciente. Existe un financiamiento federal y politicas publicas para la
educacion en salud que haga sellar este proceso de retroalimentacion y brindar la

seguridad en la atencion.

Se habla de un hexadgono de la calidad de la_ atencién al paciente, donde 6
dimensiones se asocian, que son dinadmicas, se interrelacionan vy la falta de uno
de estos elementos nos traduce a una calidad incompletayo parcial, estas son: 1.-
Dimensién técnica en procesos diagnosticos, terapéutiees, rehabilitadores y
paliativos. 2.- Dimension interpersonal (la percepcién delctrato recibido) 3.-
Dimension politica (programas especifico, politicas de salud publica),4.- Dimension
estructural (Recursos humanos, financieros, materiales, fisicos y tecnologicos. 5.-
dimension desarrollo organizacional (Evaluaciones y mejoras) 6.:Dimension de

eficiencia (Costo-Beneficio). 2

La calidad es subjetiva y se puede valorar con la percepcién y/o satisfaccion del
paciente; esta es la dimensidon mas estudiada cuando se evalla calidad, a la vez

es un indicador que mide resultados, al cual se le otorga cada vez mayor

9
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imfjortancia, misma que se puede interpretar de forma cualitativa vy
cuantitativamente. La satisfaccion puede definirse como “la medida en que la
atencion sanitaria y el estado de salud resultante cumplen con las expectativas del
usuario” /mientras que la percepcion es como reciben y valoran las personas los
servicios,as percepciones estan enlazadas con dimensiones de la calidad del
servicio quée son: confiabilidad, seguridad, sensibilidad, empatia y elementos
intangibles. %"

Los términos paciente-cliente o médico-proveedor pueden usarse segun la libertad
y confianza de los mismos, sin perder de vista la relacion afectiva. El término
cliente en el ambito de salud surgié en 1970 y fueron las enfermeras quienes lo
acufaron, los psiquiatras.censideraron el uso de la palabra cliente en lugar de
paciente ya que podria ayudar a las personas al manejo de enfermedades
mentales como la esquizofrenia, ya que la palabra paciente como tal, hacia

sentirse mas enfermos a este_grupo-de personas.?

2.6 Percepcién del pacientec€on-enfermedades crénico-degenerativas

En el estado de Tabasco en el afio, 2010 (Avalos Garcia) realiz6 un estudio sobre
la calidad de la atencion al pacientescon Diabetes tipo 2. Donde se hizo la revision
de 500 expedientes, se demostré €lgsnivel insuficiente de conocimiento de los
médicos en cuanto a las acciones de diagndstico y tratamiento de esta
enfermedad, lo que se refleja en incongruencias clinice-diagnosticas y diagnostico-
terapéuticas. Los pacientes que acuden a las unidades de atencion primaria de
salud, para el seguimiento y control, demuestran conocimientos insuficientes sobre
su padecimiento, manejo de los sintomas, tratamientoCy prevencion de
complicaciones. La satisfaccion con la atencion fue elevada, sin embargo se
evidencio el descontrol metabdlico, los niveles de presién arterial,~hemoglobina
glucosilada, triglicéridos y colesterol sin llegar a las metas terapeuticas, el
sobrepeso, obesidad y sedentarismo prevalentes, los pacientes no ¢llevan una
alimentacion adecuada, no asisten a grupos de ayuda mutua y tienen poco apego

al tratamiento. Se concluye que tanto el prestador de servicios a la salud come.el
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cliente tienen deficiencias en el actuar correspondiente lo que equivale a una

parcial calidad en la atencién.?

Un eStudio descriptivo observacional realizado en 196 pacientes mediante
entrevistas-que se realizaron entre septiembre de 2014 y abril de 2015, evalud la
percepcion'de la enfermedad en pacientes cronicos desde la Atencion Primaria en
el entorno de layComunidad Foral de Navarra utilizando el cuestionario BIPQ que
evalla la percepeion de enfermedad mediante 9 items, evaluacion de los cuidados
recibidos por parte-del paciente mediante el cuestionario PACIC, el indice de Katz
gue valora el grado de independencia de las actividades de la vida diaria ,el riesgo
social en el entorno sociofamiliar del paciente se evalu6 mediante la Escala de
valoracion sociofamiliar de~Gijon. Se concluyé que al aumentar el nimero de
enfermedades croénicas, es “mayor la dependencia en las actividades de la vida
diaria y peor la calidad de vida,auto percibida. La mejor calidad de la atencién
cronica percibida se asocié _eon®una mejor comprension de la enfermedad. El
estado de salud en general influyé de<forma desfavorable en la percepcion de la
enfermedad, y esta tuvo una influencia“directa en estrategias de afrontamiento

inadaptadas con ansiedad y depresion.*°

2.6.1 Percepcion de la familia sobrelacalidad de la atencion en salud

Avalos Garcia y colaboradores realizaron en Tabasco, México, un estudio que
identificé las perspectivas de los integrantes de la familia de los pacientes respecto
al control y la calidad de la atencién en pacientes con diabetes. Se categorizé
segun los roles asignados al paciente, la integracion de la vida con la enfermedad,
el enfoque y conocimiento acerca de la enfermedad y  el“contexto social y
organizativo. Los familiares manifestaron insatisfaccion en el servicio de atencion
medica catalogandolo como pésimo, consideraron que aunque acudan a las citas
de valoracion los pacientes contindan en descontrol metabdlico, expresan poco
tiempo para la atencibn médica, inconformidad en el surtimiento de“farmacos,
poca inclusiébn y apoyo familiar en el tratamiento no farmacoldgico. El
desconocimiento y mitos sobre la diabetes es muy marcado, esto refuerza

negativamente el actuar de el familiar ante la enfermedad ya sea por omisién o por
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exceso de confianza, reconocen que ante un mundo globalizado y con una
situaeién econdmica familiar carente, es dificil adquirir fuera de casa un menua que

cumpla con los requerimientos que necesitan.®

2.7 Marco-referencial

El estudio.realizado en Colombia publicado en 2016 por Cano SM, valora el
concepto de; calidad mediante un proceso de 4 fases: pre-atencion, atencion
inicial, atencion ,omo tal y post-atencion. Demostr6 mediante experiencias del
usuario el significado de la calidad en la atencién; se observa que los pacientes
tienden a confundir calidad con calidez, para este grupo de personas calidad es:
un trato humanizado, la capacidad resolutiva del médico para resolver sus dudas y
problemas meédicos, que'los atiendan rapido y esta agilidad sea desde el
momento en que solicitan una.consulta hasta la realizaciéon de los tramites de
afiliacion, surtimiento de recetas’y, seguimiento, a muchos pacientes no les agrada
que el médico sea paternalista, s@licitan se les incluya en la toma de decisiones

para la salud propia.*

(Geronimo Carrillo) realizé un estudio deScriptivo y transversal en un centro de
salud urbano de primer nivel de atencién engVillahermosa, Tabasco, en los meses
de septiembre a diciembre de 2015 que valord la satisfaccion en la calidad de la
atenciéon mediante la encuesta SERVQUAL en _su version para servicios de
consulta externa, con 22 items para expectativa previosa la consulta médica y 22
items que valoran percepcion posterior a la misma, se” demostré que solo el 8,5%
de los pacientes estuvieron satisfechos con la calidad de~atencion recibida, el
resto de la poblacién presento insatisfaccion por el tiempo“prolongado de espera
para la atencibn médica, el incumplimiento del horario de atencién, el poco
surtimiento de medicamentos en la farmacia y la infraestructura del lugar de la
atencion. La mayor satisfaccion en la atencion recibida se encentré en las

dimensiones de seguridad y empatia.*?
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En el estado de Yucatan (Alonso Novelo ) 2016 se realiz6 un estudio similar
donde 40% de los pacientes considera que el servicio fue de calidad, un 33%
consideré que el servicio excedid sus expectativas, sin embargo, un 27%

manifeésSté encontrarse insatisfecho, al esperar del mas del servicio.>*

Hay discrepancia entre el estudio antes descrito y el realizado por Szwako A
publicado enel 2017 en una unidad de catedra de medicina familiar de Paraguay,
donde el objetivo~fue valorar la percepcion de la calidad en la atencibn médica,
donde el 90% de 0s pacientes externaron satisfaccion en la atencion medica
recibida, 60% consideraron que el tiempo de espera para la consulta siempre es
adecuado, 77% reconoce gue el médico explica todo en cuanto a su patologia y lo
que desea saber, 81% percibié que el tiempo de consulta es suficiente, asi mismo

recomendarian consultar en‘esta.unidad y ellos continuarfan asistiendo. *

Se llevo a cabo un estudio cualitative, utilizando un disefio etnogréfico en la Zona
Metropolitana de Guadalajara,;/México. Incluidos 12 participantes, cinco mujeres 'y
siete hombres. Al inicio de la<enfermedad, renal cuatro tenian seguridad social lo
cual les aseguraba la atencion medica gratuita, durante las entrevistas se detonan
ciertos aspectos que al paciente le preocupan y sin barreras para la continuidad y
adecuado manejo de la enfermedad repal; consideran que al inicio las dificultades
economicas fueron el primer obstaculo, pues no_todos tienen acceso a atencion
médica en una institucion que ofrezca los servicios’~de terapia renal con sus
respectivas sesiones y catéter a usar, otra situacion es-que el paciente no acepta
la terapia sustitutiva, conforme acepta e inicia sus dialisis aprende de ellas,
fortalece su autocuidado con el apoyo de sus familias y la~orientacion de los

médicos tratantes.3®
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3. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

La.enfermedad renal crénica es una enfermedad que impacta y cambia el estilo de
vida de ferma irreversible, debido a la repercusion en la salud fisica, psicoldgica,
social y _econdmica. Constituye un serio problema de salud publica global,
asociados_a‘una prematura mortalidad, discapacidad, disminucién de la calidad de

vida y un eleyado y creciente costo de los servicios de salud. *’

Si bien las técnicas“de reemplazo renal permiten a las personas con enfermedad
renal cronica terminal prolongar su vida, también afecta a la realizacion de sus
actividades cotidianas”y a largo plazo su calidad de vida. Se dice que la
prevencion es la piedra-angular en los médicos de primer nivel, y teniendo en
cuenta los costos y las consecuencias a la salud de estas complicaciones es

necesario actuar a tiempo.

No es necesario llegar a estos estadios de la enfermedad para actuar de forma
urgente y con todas las comerbilidades que conlleva, por ello se pretende
mediante platicas educativas{ \vivenciales y orientacion nutricional que los
pacientes conozcan mas acerca de_su” enfermedad y las complicaciones que
puedan presentar, asi como los beneficios de.os cuidados a su salud y persona si
siguen una serie de medidas que‘ne solo” frenarian la progresion de la

enfermedad, si no que podrian regresar a estadios-inferiores.

Las enfermedades crénicas en general no son bien aceptadas por el paciente, hay
cambios biopsicosociales que modifican el comportamiento del individuo, la
actitud, estilos de vida, el ambiente familiar asi como el rol#en-la familia y el ciclo
en el que curse es punto clave en la adaptacion, aceptaciéon y afrontamiento de la
enfermedad. Se dice que hay mayor riesgo de mortalidad y la reduccion de la
adherencia al tratamiento en pacientes con bajo apoyo social en_especial en
pacientes que se encuentran en terapia sustitutiva renal, por lo que eS-importante

analizar a las familias de nuestra poblacion. 2
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La unica forma de saber cudles son las necesidades del paciente es
preguntandole directamente de forma objetiva y explicita, desde su perspectiva
personal,y familiar. El paciente esta inmerso en una familia, y el uso de los
recursos~que estén a su alcance asi como lo servicios de salud que evalten de
forma integral al paciente son reciprocamente importantes. Una estrategia para
afrontar la disfuncion y crisis que pudiera ocasionar la ERC es la terapia familiar

sistémica. *°

En el area de la salud~la_calidad se aplica para valorar la atencion brindada a los
usuarios, se encuentra asociada a los procesos de asistencia sanitaria, siendo
punto clave para determinar los aciertos y errores en todos los niveles de atencion
y el apego que existen a ciertas normas que rigen el actuar de los profesionales de
la salud, a mayor eficiencia en el.eampo de la salud es sinénimo de mayor calidad

en el servicio.

Considero existe diferencia”en las ‘opiniones de los pacientes, familiares y
proveedores de salud segun la.démografia; estado sociocultural, e incluso entre
distintas instituciones en la atenciénsy seguimiento de un enfermedad crdnica,
relacionado con desigualdad en la disponibilidad y calidad en los servicios de

salud.

Seria de mucha ayuda para el mejor apego y control de los pacientes con
enfermedades crénicas conocer cuéles son sus puntos’de vista, como afrontan y
viven con sus patologias para poder entender y asi realizar,las estrategias de
gestion que estén a nuestro alcance para lograr el mejoricontrol metabdlico,

prevenir y derivar cuando se presente una complicacion.

Pregunta de investigacion

¢, Cuales son las perspectivas del paciente, familiar y proveedor de salud en la
atencion de la enfermedad renal crénica en una unidad de medicina familiar rural

en relacién a una en region urbana?
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4. JUSTIFICACION

La“ERC es un problema de salud publica a nivel mundial, se estima que 850
millones» de personas en el mundo padecen enfermedad renal por diversas
causasélka ERC provoca al menos 2.4 millones de muertes al afioy de 2.3 a 7.1
millones de _muertes prematuras por falta de acceso a didlisis, hemodidlisis y
trasplante renal 'siendo actualmente la onceava causa de mortalidad mundial. En
los dltimos 20" afios.en México incrementd un 52% % en el numero de casos

nuevos de ERC, yrel 142% la tasa de mortalidad por diversas complicaciones. *

La educacién y el ‘€onocimiento que el paciente con ERC tenga de las
complicaciones a corto, mediano y largo plazo son de primordial importancia, pues
como toda enfermedad enrsu evolucién natural hay puntos y estrategias de
intervencién. El objetivo de “este estudio es conocer las perspectivas de la
enfermedad a través del médico tratante, el paciente con enfermedad renal y su
familiar, para que desde €s0s _puntos_de vista se pueda comprender ciertas
situaciones que se presentan enyeste grupo social, para al final poder ofrecer
estrategias para las mejoras en-la. calidade de vida y la atencion medica del

paciente.

La ERC tiene distintos estadios y en cada uno de-ellos se interviene dependiendo
las causa principal o de base que haya desencadenado tal enfermedad, en su
ultimo estadio KDIGO 5, las terapias son altamente costosas, ademas de ello la
calidad de vida del paciente es mermada, esto limita las actividades de la vida
diaria, teniendo la familia un papel importante de apoyo, pues‘se necesitara en los
casos de agudizacion la asistencia de una segunda persona, involucrando
aspectos economicos, laborales, de calidad de vida del cuidader y sociales. La
Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial »de~ la Salud
(OPS/OMS), determinan que uno de cada 10 adultos en el mundo esta.afectado

en algln grado por este padecimiento.**
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EnﬁhMéxico se estima que entre el 70 y el 80% de los pacientes que ingresan a
dialisis lo hacen de forma urgente por situaciones que ponen en riesgo la vida del
paciente: arritmias ventriculares, acidosis, y encefalopatia por mencionar algunas
de las” complicaciones. La ERC es una enfermedad lenta y progresiva, no se
justifica up@iurgencia de este tipo cuando esta enfermedad es cronica y detectable

en estadiosfempranos.

Observé que a les\servicios de urgencias acuden pacientes con ERC estadio 5,
con deterioro sistémico, y riesgo de muerte inminente, considero que estos casos
podrian disminuir si se realizan intervenciones de prevencion y promocién para la
salud en etapas iniciales de la enfermedad, muchos de estos pacientes no tienen
conocimiento de su estado.de salud y otros tantos no comprenden la magnitud de
las complicaciones que podrian presentar.

Si se llevan a cabo de manera sistematica y organizada las acciones especificas
de acuerdo a lo ya descrito/por las guias internacionales y guias de préctica
clinica, con el manejo multidisCiplinarioy los pacientes que estén en los inicios de
esta enfermedad tendrian la oportunidad,.de no tener la progresion de la
enfermedad. Aqui habria que haCer, un¢paréntesis, el conocimiento de la
enfermedad y las complicaciones desla, ERC, Json también responsabilidad y
ocupacién del paciente. Tengo la conviccién{ de que, dejard plasmado las
inquietudes e insatisfacciones del médico, paciente_y-familiar con el objetivo de
retomar la forma de trabajo con estos pacientes tomande_en cuenta las fallas y los

aciertos en este grupo social vulnerable.

Se pretende detectar a los pacientes de la UMF 43 delegacion Tabasco, y
Hospital Rural Mamantel que se encuentran con diagnéstico de”ERC; analizar
como perciben su enfermedad, que tan comprometidos estan conysu. salud, de
qgué forma se involucran sus familiares y cual es el rol del médico. Se.espera que
la atencién recibida por el paciente sea integral y holistica. En relaeion, a las
respuestas obtenidas se determinara si estos pacientes se encuentran
satisfechos con los servicios ofrecidos en las unidades médicas y se escucharan

sus propuestas para las mejoras en la atencién integral.
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5. OBJETIVOS

5:1-Objetivo general
Analizar,las perspectivas del paciente, familiar y proveedor de salud en la atencion

de la enfermedad renal cronica en una unidad de medicina familiar rural y urbana.

5.2 Objetives-especificos

1) ldentificarslas variables sociodemograficas y clinicas que pueden influir en
la percepcidén’de la calidad en la atencion en la enfermedad renal.

2) Valorar el conocimiento de la enfermedad renal cronica desde el punto de
vista del paciente, familiar del paciente y proveedor de salud de la UMF
No. 43 y el HRM.

3) ldentificar las barreras, percibidas por pacientes, sus familiares y el
proveedor de salud cen“respecto al manejo de la Enfermedad Renal
Cronica.

4) Analizar si existe alguna diferencia en las perspectivas en la calidad en la

atencioén en la regién rural.en.comparacion con una unidad de area urbana.

6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Tipo de investigacion

Estudio cualitativo, comparativo, exploratorio en pacientes con algun estadio de la
enfermedad renal crénica, que reciben atencion médica en el Hospital Rural
Mamantel (IMSS Bienestar- Campeche) y de una zonasurbana del estado de
Tabasco (UMF No 43). Esta investigacion se fundament6 enflajinterpretacion y la
comprension del significado de un fenédmeno social, se necesita conocer las
experiencias de los informantes y la forma en la que interpretan su.padecimiento,
asi como la calidad percibida en su atencion médica desde el puntg de vista del
paciente, el familiar del paciente y el prestador de servicio en atencion meédica.
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6.2 Caracterizacion de los informantes

Pacientes adultos cursando con algun estadio de la enfermedad renal crénica, que
reciban atencion en las unidades de atencion Hospital Rural Mamantel del estado
de Campeche y de la UMF No. 43 del estado de Tabasco, en el periodo
comprendido,de, Junio — Octubre 2019.

6.3 Seleccion de participantes

Para la seleccion deylos 60 informantes, se consideraron a los pacientes adultos
con Diabetes y/o Hipertension Arterial con la complicacion de la enfermedad renal
cronica clasificados segurn.da tasa de filtrado glomerular mediante formula CKD-
EPI en cualquiera de sus+estadios, pacientes afiliados al IMSS usuarios de la
UMF No 43 del estado de Tabasco y Hospital Rural Mamantel (IMSS Bienestar-
Campeche) asi mismo al familiarresponsable y a su respectivo médico tratante.
Posteriormente, se les infermé \sobre los objetivos del estudio y con el
consentimiento informado se _les invita/ a participar de forma voluntaria en los
grupos focales. Todos los integrantes' fueron ser mayores de 18 afos con
capacidad de respuesta verbal.

6.4 Procedimiento y técnicas de produccion de datos

Se recabo la informacién de los expedientes clinieds de ambos turnos de la UMF
No. 43 y de Hospital Rural Mamantel en donde se“llevo el registro de pacientes
gue acudian al servicio, con apoyo al departamento de_Archivo Clinico (ARIMAC)
para el filtrado de pacientes que acuden a control por diabétes e hipertension con
nefropatia calculando la tasa de filtrado glomerular usando(la /féormula CKD-EPI,
con las cifras de creatinina del mes de enero del afio 2019 para\corroborar el
estadio de enfermedad renal, con ayuda de Trabajo Social se soligit0yacceder a la
ficha de Identificacion de numeros telefonicos o direcciones para la lacalizacion de
los pacientes, y poder invitarlos a participar en la Técnica Grupo Fecal_con la

finalidad de conocer la calidad percibida sobre la enfermedad renal.
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Se-les explico en qué consiste dicho estudio y se realizaron 6 grupos focales cada
uno dntegrado por 10 personas (1 grupo de pacientes y 1 de familiares de
pacientes)-asi mismo se invitd a los proveedores de salud de ambos turnos que
brindaban.. fa.atencibn médica para integrar 1 grupo focal de 10 integrantes, de
cada unidad de atencion respectivamente, haciendo un total de 60 personas. Una
vez firmado el consentimiento informado (Anexo A) se citaron segun el grupo
correspondiente para, la realizacion de las entrevistas guiadas, desarrolladas
dentro de las unidades de atencion donde los participantes se sintieran comodos,
sin presiones, con la libertad para expresarse de una manera espontanea y
sincera, respondiendo de ‘acuerdo a lo planteado en la guia de entrevista. De igual
manera se aplicé un cuestionario para recabar datos sociodemograficos (Anexo

B) que realizara el investigador.

El tiempo promedio de cada‘una de las entrevistas en los grupos focales fue de 1
hora. Las preguntas detonantes—consideradas en la guia de entrevista se
agruparon en categorias, de acuerdo al‘teSultado. El instrumento guia (Anexo C)
sirvio de apoyo para llevar un orden con respecto a las preguntas que se

realizaran, recolectando la informacion acercadelproyecto de investigacion.

6.5 Procesamiento y analisis de la informacion

Para el andlisis de los datos obtenidos, se agruparon los discursos que se
consideraron significativos para el objeto de estudio, segln los grupos focales, se
realizd la transcripcién de los datos mediante el programa“Expres Scribe, se
categorizaron y codificacion segun categorias pre especificadas, se empleé el
método de reduccion y se realiz0 el proceso de andlisis-sintesis.de‘los discursos
con el software Maxqda 2020. Los datos sociodemograficos se trabajaron en el
paquete estadistico SPSS version 21, usando andlisis descriptivo de.las medidas

de tendencia central.
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6.6 Rigor del estudio

Para efectos de garantizar la fiabilidad y validez del estudio participaron expertos
gue aprobaron el disefio establecido asi como el contenido de las preguntas de la
guia de entrevista, se analizaron las categorias de analisis, se superviso el
proceso de reducecion o saturacion de los discursos y la triangulacion de la

informacion.

7.-CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se apegod'a lo establecido en el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud sobre los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos-)s de la investigacion en comunidades. Se
consideré lo estipulado en la/publicaciénsen el Diario Oficial de la Federacion el 7
de febrero de 1984 en los siguientes Titules: Titulo Primero, capitulo Unico, Articulo
3°y 79 Titulo Segundo, capitulo=1;-Articulos®13°, 16°, 17°, 18°, 20° y 21° y Titulo
Sexto, Capitulo Gnico, Articulo 113°7,114° 115° y 116. De acuerdo con el
reglamento, esta investigacion se clasifica come”de Riesgo Il (Investigacion con
riesgo minimo) ya que emplean cuestionarios, y‘entrevistas, que tratan aspectos
sensitivos de la conducta del paciente. Por tal motive, se tratara con respeto a los
participantes, protegiendo su bienestar y sus derechos,‘explicandole el objetivo del
estudio y de toda actividad o procedimiento propios de jla investigacion. La
investigaciobn se ajustara a los principios cientificos y éticos. Por lo que se
obtendra el consentimiento informado por escrito, donde _el participante

determinara su acuerdo de participacion del estudio®.
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8. RESULTADOS

8 1"Resultados pacientes de Hospital Rural Mamantel y UMF No. 43

8.1.1"Enmfoque y conocimiento del paciente acerca de la enfermedad

La informacion que los pacientes tienen sobre la enfermedad renal crénica es un
poco ambigua, una vertiente es que reconocen que es una complicacion tardia de
las enfermedades«de base, sin embargo en la otra vertiente hay resistencia a la

aceptacion de laimisma:

“es una enfermedad del rifibn, consecuencia de que uno no se cuida, pienso yo
“(Magdalena 59 arios, 10 afios DM2) GF1

“dicen que de la azucar viene, yo digo que no estoy enfermo del rifién” (Silvestre
61 afos 12 ailos DM2/HAS) GR1

En este grupo de pacientes hay.ecenocimiento de las terapias renales sustitutivas,
aceptan que deben tener cuidados especiales con sus estilos de vida, son

conscientes de las complicaciones renales y se estigmatiza el uso de insulina:

‘es una enfermedad que come“da lata, da vida cambia, se necesita muchos
cuidados para que no se suba la diabetésy”cCuando anda descontrolada me caen
las enfermedades, con el tiempo tesdienen que poner la hemodidlisis” (Clotilde 58
afos 12 aflos DM2/HAS) GF4

“es una enfermedad que ya no tiene cura, esta uno/en disgusto porque no puedes
comer lo que quieres, ya cuando te ponen la insulinales porque ya casi te vas a
morir” (Julieta 63 afos, 10 afios HAS/DM2) GF4

‘a mi me dio esta enfermedad por problemas familiares y estaba pasadita de
gorda... porque mis papas no estaban enfermos de nada.r.. principalmente la
diabetes te acaba los rifiones... (Ernestina 60 afios, 18 afios(DM2) GF4

8.1.2 Roles asignados al paciente, familiar y prestador de salud

Los pacientes aceptan que no se apegan a los manejos otorfgados por sus
médicos, consideran que es una enfermedad como cualquiera, se escudan en que
de algo de han de enfermar, en los discursos se hace hincapié a que no hay
abasto de farmacos, sin embargo reconocen que tienen almacenados €n)sus

domicilios:
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“se tiene que enfermar uno de algo, ya cuando dios quiera que ya no, ya que se le
va a hacer” (Magdalena 59 afios, 10 aflos DM2) GF1

‘me"dan mi medicina gratis, aunque a veces no hay... yo voy guardando” (Esther
65 afgs, 10 afios HAS/DM2) GF1

‘mi médie@ 'me apoya dandome consejo, pero uno no hace caso” (Rubén 52
afos,18 arfios~DM) GF1

En los casos 'donde la enfermedad renal cronica esta en sus estadios terminales
los pacientes estan‘enterados de existencia de las terapias dialiticas, sin embargo

rechazan con firmeza su uso:

“yo no aceptaria dialisis,.es0 es mucho sufrimiento, solo duran un afio después de
eso.”(Magdalena 59 anosj 10.afios DM2) GF1

Los pacientes de la UMF No43 comentan buena atencién médica, son enviados
a valoracién en segundo nivel(de atencion, el paciente no asiste a estas por

percibir pérdida de tiempo:

“si yo no me cuido me va a ir mal~mi doctor la verdad que si esta pendiente de mis
estudios y me manda al especialista, pero.uno terco por no perder tiempo no va y
ahorita no hay citas hasta quien ssabe( cuando....(Mateo 58 afios 13 afios
DM2)GF4

‘fijese que mi Dra. me atiende bien, no-tengo gqugja, me siento a gusto, me tratan
bien todos aqui, ya me explico que tengo dafiade“mi rifion por la misma azucar,
pero todavia no me toca que me hagan dialisis” (Clotilde 58 afios 12 afos
DM2/HAS) GF4

8.1.3 El contexto social y organizativo
En lo que respecta a la atencion médica es vista por los pacientes como un apoyo
a la enfermedad, aunque desaprueban ciertas recomendaciones y usan su propio

criterio:

“mi médico me apoya dandome consejo, pero uno no hace caso” (Rubén 52
anos,,18 afilos DM) GF1

La familia a decir de los pacientes no los apoyan, sus habitos alimentarios, son
inadecuados, no se muestran empaticos, excluyen al paciente lo que hace que el

paciente se sienta deprimido por no poder consumir lo que el resto de la familia:
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‘no me dejan comer lo rico, solo ellos “(Magdalena 59 afios, 10 afios DM2) GF1

En_la zona urbana el paciente comenta tener apoyo familiar econémico, buena

atencién en las unidades de salud, con poca convivencia familiar:

“mi familiaume apoya, yo ya no hago nada de qué hacer, me compran mi verduras,
pollo, pescado...aunque no estan todo el dia en la casa porque tienen que
trabajar, mi hije el mas chico me tiene asegurada...(Julieta 63 afios, 10 afios
HAS/DM2) GF4

Se hace énfasis €n1os tiempos prolongados para recibir atencién, al no cumplir

con sus citas programadas son valorados por otros médicos:

“aqui en el seguro si te-datienden mejor, aunque tardan las citas, lo que no me
gusta es que a veces no ‘'me” atiende el mismo Dr...eso es pérdida de tiempo , el
nuevo no sabe nada de unoly cansa estarle diciendo todo lo que ya me pasoé,
luego uno ni se acuerda bien..(Cesar 62 ailos DM2/HAS 18 afios) GF4

8.1.4 Integracion de la vida con lacenfermedad

Los pacientes detectan comao/ fracaso.la-inadecuada alimentacion que llevan, la

carencia de los farmacos, reconocen que.no llevan a cabo el autocuidado:

“el fracaso es porque no como bien,porque noshay dinero para comer sano. No
cuidarme” (Rubén 52 afios,18 afios DM)GF1

“Que a veces no hay la pastilla, y no hay para comprarla”(Estela 55 arios, 11 afios
HAS)” GF1

El paciente sabe que la aceptacion de su patologia es’una pieza importante en el
control de la enfermedad, pues al tener esto claro se hate mas conciencia de las

actitudes y afrontamiento de la enfermedad:

“aceptar mi enfermedad “(Magdalena 59 afios, 10 afios DM2)GF1

“....... que me olvidara que tengo enfermedad “(Sarita 58 afios, 12//66ANOS
HAS/DM2)GF1

En este grupo focal hay énfasis en desabasto de farmacos, asi mismo se
identifican a las situaciones familiares como detonantes, ejercen su autonomia en

su entorno al decidir aspectos relacionados con su prondostico de salud:
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Y08 problemas familiares hacen que se me descontrole la diabetes yo me di
cdenta, aunque me cuide y tome la pastilla, el stress no me hace bien. (Martha 59
afos, 18 afos DM2/14 afios HAS)GF4

‘a mi si se me antoja un mole me lo preparo y me lo como, aunque me hinche
despuéssya deje dicho que si me vuelven a internar y pierdo el conocimiento que
no me pongan tubos... es mi decision...ellos no van a sufrir por mi... (Julieta 63
afos, 10 afios HAS/DM2) GF4

8.2 Resultadosfamiliares

8.2.1Enfoque y comoacimiento del familiar acerca de la enfermedad
Los familiares del pacienté se notan un tanto preocupados por el temor a la dialisis
y otros desconocian que” sus padres tenian una complicacibn aunada a la

enfermedad de base, la mayoria de estos familiares eran hijas:

“Es algo que no esperabamos ,_se supone que a eso viene a sus consultas, a
estar lo mejor posible y ahora resulta que tiene esa enfermedad, la verdad aun no
me hago a la idea, pero si el.doctor dice que la tiene , hay que cuidar a mi papa,
para que no se dialice pronto’(Hija, 31:afios)GF2

‘para mi es una preocupacion‘mas, se(que es una complicacion y lo unico que
queda por hacer es la dialisis, eso es: 10 gue me preocupa por que conocemos
personas que se murieron en ese proceso” (Hija 28 afos)GF2

‘es una enfermedad ya terminal, que‘avanzo gor. la diabetes, me preocupa un
poco porque mi mama no se cuida muche y temo.que rapido llegue a dialisis” (Hija
36 afios) GF5

“esta enfermedad le dio a ella porque la verdad no se cuidaba, siempre le decian
los doctores que hiciera su dieta, que se pusiera la insulina y no.....pues ahora ya
se ha puesto grave, se internd hace poco....yo creo que ya no quiere nada....
(Esposo 64 afios) GF5

8.2.2 Roles asignados al paciente, familiar y prestador de salud

En cuanto a la atencibn médica y del equipo multidisciplinario enyla unidad de
salud, los familiares se notan satisfechos con la atencion e insatisfechos con los
insumos por el desabasto, asi mismo consideran eso es una limitanie para el

control de la enfermedad:

25



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

“no‘h hay queja , estamos a gusto con el doctor, nos trata bien, explica y nos manda
arlos hospitales grandes a que atiendan a mi mama@, aunque a veces no hay
dinéro para llevarla” (Hija 25 arfios) GF2

“participan con el control de la enfermedad, que le digan lo que tiene que hacer, y
que la internen cuando se nos pone mala” (Hijo 34 afios) GF2
Se detectansmedidas preventivas y de continuidad a las consultas por el equipo

multidisciplinario en la UMF No 43:

“aqui, si mi mamamno-viene a su cita ya le estan llamando por teléfono la de trabajo
social, en atencionda.verdad buena, siempre esta limpio, la consulta si tarda en
gue te la den pero bien€n general”... (Hija 42 afios) GF5

“‘me gusta que su Dra. le gnanda sus laboratorios, ya nos pidié que le compremos
su glucémetro, y si nos explica de la enfermedad, ya como quiera uno se va
preparando, igual de la presiom:.que hay que checarsela porque ya nos dio un
susto... (Hija 38 anos) GF5

8.2.3 El contexto social y organizativo

Como familia consideran que~son la fortaleza de su paciente y hacen todo su
esfuerzo por tener en las mejores,condiciones a sus familiares, aunque tengan
dificultades econdmicas y no puedan tener.una segunda opinibn médica del

estado de salud:

“alli estamos atras , diciéndole que no coma lo queno debe, y que no se le olvide
la hora de sus medicamentos, y a veces hasta la sacamos a otros doctores para
que esté mejor atendida” (Hija 32 afios)GF2

“pues todos los que vemos por ella, sus hijos y ella misma paorque por mas que le
digamos si ella no quiere no se avanza mucho” (Hija 25 afies)GF2

Los hijos de algunos pacientes comparten el mismo padecimiento, se nota
empatia en estos casos, aparentemente hay seguimiento de la indicaciones del

equipo de salud:

“en mi caso soy la Unica mujer y yo la cuido, mis hermanos trabajan,-no.le falta
nada, su dieta a como la nutri6loga me dijo se le hace, pues esta enfermedad asi
es, ya hemos visto muchos que ya se adelantaron por eso cuidamos-a-mi
mama”... (Hija 32 afos) GF5
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‘como yo también tengo diabetes hacemos la comida asi lo mas saludable, nos
prestamos las pastillas, vamos juntas a las citas, y llevo mi libreta porque luego se
olvidan /as cosas”... (Hija 39 afios) GF5

8.2.4'Integracion de la vida con la enfermedad

Se detecta-que hay diferencias familiares, por los hébitos que los pacientes no
llevan a cabe;.pero es dado probablemente por la restriccion total de alimentos,
cuando se sabe’'gque estos pacientes pueden tener una alimentacion balanceada y

variada:

‘pues mi mama que sse, cuide, porque a escondidas come dulces, controlarla de
que va a comer eso €8 un problema, en pleito acabamos a veces” (Hijo 34 afios)
GF2

Se confirma que en algunas, pacientes, las situaciones familiares son un factor
negativo en el control de la enfermedad, se considera a la familia como red de
apoyo.

‘en mi casa hay muchos problemas; mi/hermano el menor es alcohdlico, y le va
mal, ya perdio su trabajo, eso pone mal'asmi mama, se descontrola de la diabetes,
pero alli ya no puede hacer nada.uno, yala mandaron con la Psicéloga, pero sigue
igual todo”... (Hija 32 afios) GF5

“el apoyo de sus hijos, ya esta enfermedad la tiene todo el mundo, es de cuidarse
y que siga viniendo a sus citas, luego es_un problema si las pierde” (Hija 34 afos)
GF5

8.3 Resultados proveedor de salud

8.3.1 Enfoque y conocimiento del médico acerca de la enfermedad
Se observa en los médicos que dan atencion directa al paCignte con insuficiencia
renal cronica, que en sus discursos expresan que no han sido_capacitados ni

actualizados en lo que respecta a las normas y guias de practica clinica:

“Como médico anteriormente la he manejado, mas no la he leido ultimamente en
este afio, por lo cual no he leido la actualizado de la Ultima guia de”practica
clinica”. (Masculino 36 afios, 7 afios de antigiiedad)GF3

“Entiendo que hay una guia pero no la he revisado” (Masculino 45 arios, 9 @nos
antigiiedad) GF3
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Esto se refleja en las respuestas sobre el conocimiento para la deteccion y
diagnostico de la enfermedad en los pacientes, ya que no son las adecuadas y
carecen de vigencia:

“Uso filtrado glomerular cockcroft gault”. (Masculino 36 afos, 7 afios de
antigiedad)GF3
En la zona urbana el 100% de médicos conocen las GPC, y consensos de la

enfermedad renal:

“conozco las guias-eSte afo hubo actualizacion” (Masculino 39 arios, 7 afios de
antigiiedad) GF6

“de férmulas uso CKD-EPFcomo tamizaje, clasificamos segun las guias KDIGO”
(Femenino 36 afios, 4 afios"de-antigiiedad) GF6.
Los médicos atribuyen directamente al paciente, como causa principal en su mal

control metabdlico por los estilos'de vida no saludables que estos mantienen:

“mal control metabdlico, independientetsiies por falta de farmacos o poco interés
del paciente” (Femenina 37 anas, 4 afnos.de antigliedad) GF3

..."los pacientes que presentan complicaCiones en su estado de salud, son
aquellos que no se apegan a una dietaylibre_de _sal, azucares y de alimentos con
grasas saturadas....”. (Masculino 36 afos; 7 ahos de antigiiedad)GF3

...”Jos pacientes no aceptan el cambio en el estilordewida, por lo que no se puede
controlar la glicemia y las cifras tensionales deenfermedades crénicas, en
segunda porque el paciente no cumple con el tratamiente médico indicado por lo
gue no hay control metabolico....” (Masculino 38 arios, 5i@rios de antigliedad) GF6

“el sedentarismo, su nivel socioeconoémico, y el no acudirsregularmente a sus
citas”... (Femenina 37 afios 6 afios de antigiiedad) GF6.
8.3.2 Roles asignados al paciente, familiar y prestador de salud
Los meédicos entrevistados perciben que la atencién brindada al_jpaciente se

encuentra mermada por la poca participacion del paciente para su autogentrol:

“...cae uno en la monotonia y solamente se dedica uno a atender al paciente en
base a la sintomatologia... he intentado...educar al paciente...sin embargo;~los
pacientes son un poco rebeldes y no siguen la dieta.”(Masculino 36 afios, 7 afios
de antigiiedad) GF3
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Hay interés en crear nuevas estrategias donde el paciente con enfermedad renal
¢roniea conviva en forma positiva con otros pacientes ya en terapia dialitica con el

objetive de conocer el tratamiento y sus beneficios:

“podriahacer talleres vivenciales con pacientes ya en tratamiento sustitutivo renal
y los que atin se rehusan al mismo, para reforzarles la importancia del mismo”
(Femenina 37 afios, 4 afos de antigiiedad) GF3

Dentro de las barreras como personal de salud se detecta el diagndstico oportuno

de la enfermedadsrenal como prioridad:

“Identificar al pacientesde manera temprana, que el paciente lleve un control
adecuado, la situacién econdémica del paciente, el acceso para la atencién por la
distancia, al ser este un(centro de atencion rural se dificulta que los pacientes
puedan ser valorados por medico internista, nefrologo, nutriologo “(Femenina 42
afos, 12 afios de antigiedad)y GF3

En la zona Urbana el médico se autoevalla la atencién médica de forma positiva:

“opino que la atencidn que otorgo es buena ya que procuro mantener el control
metabdlico” (Masculino 41 afos; 9)afios de antigiiedad)

“‘creo que es buena, integral y/ oportuna’. (Femenina 36 afios, 5 afios de
antigiiedad)
Las barreras identificadas por los médicos ehsambas unidades se resumen

situaciones administrativas:

“sobresaturacion de pacientes, esto impide que citemos™con mas frecuencia a los
pacientes para monitoreo, la falta de abasto de medicamentos e insumos en las
UMF” (Masculino 37 afos, 6 afios de antigiedad) GF6

‘tiempo sumamente corto para otorgar la consulta, citas lejanas a\laboratorio y a
especialidades como Nefrologia y Medicina Interna” (Femenina 37 afios 6 afos de
antigiiedad) GF6
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8.3.3 Contexto social y organizativo
Si bien la familia es considerada una red de apoyo, el médico considera que los

familiares del paciente influyen negativamente en el control de la enfermedad:

“El entarne familiar, aunque este no sea favorable. “(Femenina 42 afios, 12 afios
de antigiiedad) GF3

“opino que forma un papel muy importante sin embargo en ocasiones son ellos
mismos quienes no le dan el cuidado adecuado al paciente, son muy pocas las
familias que llevansina dieta junto con el paciente, estos pacientes deberian tener
atencion por parte. de nutriologo con maestria en nutricion renal” (Masculino 36
afos, 7 afos de antigledad) GF3

‘la familia es la encargada de la vigilancia del tratamiento y control del
paciente.....también la vigilancia de la nutricién, es fundamental en el control”
(Femenina 37 afios, 6 afios) \GF6

“es importante que su familia o cuidador lo acompafien a las consultas, conozca la
dieta que debe llevar, saber los medicamentos que toma y para que los toma”
(Masculino de 38 afios, 5 afios de antigiedad) GF6

8.3.4 Integracién de la vida con'la'enfermedad

Desde la perspectiva del médico €l fracaSospara el control de la enfermedad renal

es el desconocimiento, la cultura, desCuido delspaciente y la dinamica familiar:

“La idiosincrasia, nosotros sabemos la evolucidn natural de la enfermedad, sin
embargo el paciente aunque se le explique no lo tema en cuenta. “(Femenina 42
afos, 12 afos de antigiiedad) GF3

“que no acepten su padecimiento” (Masculino 38 afos, 6rafios de antigiiedad) GF3

“la idiosincrasia del paciente, su negacion, sus miedos infundados, prefieren creer
en un tratamiento milagroso y no en el tratamiento que se offeCe que aunque sea
lenta recuperacion es mas efectivo” (Femenina 36 afos, 4 afios«de antigtiedad).
GF6

“la desinformacion, la automedicacion, el no acudir oportunamente a_su_consulta
de medicina familiar y el desconocer que el deterioro de la su funciényrenal es
lento y progresiva, y que llegado a un punto es irreversible” (Femenina‘37'afos,
6anos de antigiedad) GF6
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Detecto que el médico se siente en cierto punto frustrado al no haber respuesta
por parte del paciente, de modo que deja de hacer su labor de prevencion y solo
da {a atencion de acuerdo a sintomas que presente el paciente, haciendo mencién

a su labor como automatizada:

“El paciente‘dice cuidarse cuando realmente no es asi, se autoengafan, el médico
continua explicando y con el afan de educar muchas veces el resultado es que el
paciente se moleste, en ese punto el médico cae en el juego, pues si se molesta,
sino me hace (caso, asi empieza a vencerse las fortalezas, que deberian
generarse continuamente. “(Femenina 42 anos, 12 afos de antigliedad) GF3

“sucede que el paciente cree que nunca le va a suceder una complicacion o
enfermedad, confia mas en la vecina que en lo que uno explica” (Masculino 38
afos, 6 aflos de antigiedad).GF3

‘que erroneamente se tratanvenfermedades y no al paciente, al paciente cronico
no solo se debe expedir recetasty, solicitudes, hay que observar sus factores de
riesgo familiar, social, e individual, hay mucho que hacer, a veces los compafieros
médicos caemos en el sautomatismo” (Femenina 37 anos, 4 afios de
antigiedad)GF3

“la clave estd en modificar la“dieta de.los.pacientes, promover ejercicio y los
chequeos de rutina en estadios ‘tempranosy involucrando a los familiares del
paciente, con un auto monitoreo del(paciente” (Masculino de 39 afios, 7 afios de
antigiiedad) GF6

El paciente sabe que la aceptacion de su patologias€s una pieza importante en el
control de la enfermedad, pues al tener esto claro se_ hace mas conciencia de las
actitudes y afrontamiento de la enfermedad aunquegalgunos pacientes no lo

hagan.
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Tabla 1.- Variables Clinicas segun tasa de filtrado glomerular

Tasa de filtrado (GF1) (GF4)
glomerular KDIGO

f % f %
g3a 4 40 6 60
g3b 3 30 3 30
g4 3 30 1 10

Fuente: Entrevista a -dos'g-rupos focales.
Nota: CKD-EPI: Formulafinternacional para calcular la tasa de filtrado glomerular,
KDIGO: Kidney Disease: Impfoving Global Outcomes.

Se determina que 50% de los pacientes se encuentran en estadio G3a
considerandose esto con unha tasa de filtrado de ligero a moderadamente
disminuido, todos los pacientes~conocen vagamente esta complicacion de su
enfermedad de base, todos comparten patologias de base hipertension arterial y

diabetes con un promedio de diagnodstico-de 12 afios.

Tabla 2.- Variables sociodemograficas pacientes

Variables GF1 GF4
f % f %
Sexo
Masculino 3 30 1 10
Femenino 7 70 9 90
Estado civil
Casado 5 50 2 20
Unidn Libre 4 40 5 50
Viudo 1 10 3 30
Tipo de familia
Nuclear 1 10 2 10
Extensa 9 90 8 80
Poblacién
Rural 10 100 --
Urbana 10 100

Fuente: Entrevista Grupos focales. GF1 y GF4
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Semcv)bserva que el 70% de los pacientes son mujeres en la zona rural y 90% en la
Zonasurbana, el estado civil predominante es estar casado en un 50% en la zona
rural, no asi en la zona urbana predominado en un 50% la union libre, asi como
tipo de familia extensa en un 90% en Mamantel y 80% en Villahermosa, con un

familiar responsable que corresponde a ser una hija.

Enfoque y conocimiento acerca de la enfermedad

M Rural H Urbana
Conocimientos

Conocimientos Familiar
Médico Conocimientos
Mitos
Grafico 1.- Enfoque y conocimiento acerca de la enfermedad. Fuente Grupos focales.

En relacion al conocimiento de la ERC en pacientes, €l 80% de la poblacion rural
es insuficiente, los familiares de la zona urbana ¢un_»60% conoce las
complicaciones y caracteristicas de esta enfermedad, el 100%_de los médicos de
la zona urbana realizan adecuadamente el calculo de la funcién renal y conocen
las guias vigentes para la deteccion, prevencion y tratamiento de~la)enfermedad

renal.
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Roles asignados al paciente, familiar y prestador de salud

[JRoles asignados al paciente, familiar y prestador de salud Rural
% Roles asignados al paciente, familiar y prestador de salud Urbana

Satisfaccion del servicio
médico

Insatisfechos con el
surtimiento de
farmacos

Aten€idn,integral
centradaen.el pacient8%

Solicitan valoracion{a;

2do nivel Familiar
‘1 Satisfaccion del servicio
Médico L 3
médico
Vigilaneia y monitoreo
del’paciente
Grafico 2.- Roles asignados al paciente, familiaryy prestador de salud. Fuente Grupos focales.

La satisfaccion en relacién a la atencion medica en”ambos grupos es de 80% en
zona rural y 90% en la zona urbana, distinta es Ja .respuesta en cuanto al
surtimiento de farmacos, pues el 90% de los pacientesty familiares se reportan
insatisfechos con este servicio, cabe destacar que hay familiares que cumplen en
un 40% la vigilancia y monitoreo del paciente en la region rural y en 70% en la
zona urbana, el rol del médico en la atencion integral y solicitud de valoracion

oportuna por hospital de segundo nivel se cubre en su 100% en la zona-urbana.
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El contexto social y organizativo

Exclusion social

El pronosti¢o depende

del paciente Apoyo familiar

Consideran a la familia
como principal red de

apoyo

Familiar

alta de recursos
economicos

El paciente no tiene
apego afratamiento

M El contexto social y organizativo Rural El'centexto social y organizativo Urbana

Grafico 3.- El contexto social y organizative’del paciente; familiar y médico. . Fuente Grupos
focales.

El paciente en un 60 %, en ambos grupos focales, percibe tener soporte de su
familia, mientras que los familiares consideran en“un»100% en area rural que la
falta de recursos econdmicos es un punto importante“pata el control y monitoreo
de la enfermedad de base, en contraste los médicos en un_100% en area rural y
urbana reafirman que la familia es la principal red de apOyo del paciente sin

embargo el prondéstico es directamente proporcional del apego del paciente.
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Integracion de la vida con la enfermedad

Acepta mal control de
padecimiento de base

Barreras . .
. < , Negacion a terapia renal
administrativas para L
. o sustitutiva
deteccion 0portuna P0%
El desconocimiento y
cultura influye Familiar

negativamente

econoce que el
paciente no come
adecuadamente

M Integracion de la vida con la enfermedad Rural  O'ntegracion de la vida con la enfermedad Urbana

Gréfico 4. Integracion de la vida con la enfermedad. Fuente Grupos focales.

El 50% de los pacientes acepta que hay descontrel~de la enfermedad de base,
100% de estos pacientes se niegan a recibir alguna“de‘las terapias de sustitucion
renal aun cuando se considere necesario, el 80% de los,familiares reconocen que
el paciente no lleva una adecuada alimentacién y consideran“que las situaciones
familiares son detonantes para el descontrol glucémico e hipertensivo de sus
pacientes en un 70%, 100% los médicos concluyen que el desconocimiento y los
aspectos socioculturales influye negativamente en el control dellpaciente, y un
90% de los meédicos manifiestan como una barrera a las' condiciones

administrativas para la deteccion oportuna de la enfermedad renal.
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Tri;:éulacién de datos.

»” Temporal: Distintas fechas para comprobar resultados constantes.

»# Espacial: En una zona rural y una urbana para comprobar coincidencias.

> Personal: 6 grupo focales constituidos por pacientes, familiares y médicos.
Triangulacion/Metodolégica entre métodos

» Combinacién de métodos cualitativo y cuantitativo

Percepcion de la calidad en la atencion

= Profesional e===pPaciente  eFamiliar

Buena
70

70

50
Mala > \ O 4 Regular

Gréfico 5. Percepcion global de la calidad en la atencion. Fuente Grupos focales

La percepcion global en la calidad en la atencion médica desde el punto de vista
del paciente es regular en un 60%, 70% segun el familiar y 40% segun.€l médico.

37



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

W
antoja  *%° ” ”@ St
£asa 0 . 53

Zpicar | W% Cloglar - w,ms

F .
— ]
gg w‘% \‘% vida %2 MIHGII& ®
s
)
o

Iermedatl \\\

219] \
u-pauua;ua

Nube de palabras representativas @ Iogéﬁjrsos de los familiares software

Maxqda 2020 O O
*

@.ﬁ = %
@“‘a & £ psicologa é"’@v “'“'E""Oé
escondidas ¢ = F 4, Ialmramrms QP%
explica = =
hermanos comida '%""' 3 ﬂ - % = % _g\

iy, %
@/, medicamentos %.p = & %f' % ol E

al
%ﬂo ’ esnerabamos_ e III- Vemos %?lﬂ::lﬂl:c::sm %ﬁ%‘

=
: uuslae%o — E § nm:tnres g,%‘b grave
g olvide = E‘ (4-) %‘@ ‘% @ W\
®  saludable § g g g mune;:gw v@t’“\ @‘“Q, ‘“° veﬁ"ﬁ Q
%% o BB § o -@@5 'eﬂ@ £ vaban O
> = o g :
’53%,.}@ E 3 hacer .« o @‘P ‘@%‘5 =

nreucuua conocemos 38



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

r@( e palabras representativas segun los discursos de proveedor de atencion
med@ on software Maxqda 2020

[:I]III[IIIIJH[:II]II

RO/
control! <122 %y Uny,;
3 Iamlllar wt® o S YY), =
€@ Chps i 0{/4,. e &w.[..,.m.m in S
= & me i § 200G W 50 i 20,0 B

, vigilancia | ItOreo '« 0 o7 < i, =
2. comions o, EIGIBIIIBS ?;',',’,:'“‘5, "l S

_l companeros & l%=,

— 0 é "-“ ncia %“““""35 gislmos CIeer E %’," “

() mlm P fontalezas % . controlar “ )
" U ;' sosmnrmacon 46" 3 *“’“ﬁ‘ = M’Q&"‘“ \\@ %&‘5

ISE]

eV

%Q \9)
E e, \%‘5‘“ Q,“‘Q’“\
= ®%

kdi
i |a B

B

=
C :%':;1':‘.&'%
>

En estas nubes de palabras se muestran las abras mas saturadas por su

frecuencia en los discursos, en el grupo de paciente ace énfasis a la palabra
enfermedad, en la nube de familiares la palabra hija es‘la que sobresale pues en
gran parte ellas son las que cuidan de su paciente con en dad renal crénica,

y por ultimo y no menos importante la nube de médicos fti ;imo centro al

S
6%
Q
O

paciente relacionandolo con su tratamiento y control.
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9. DISCUSION

Segun este estudio, se observé que el conocimiento y actuar de pacientes y
familiares de la region rural en mayor proporcion es limitada, se dejan llevar por
mitos y/creencias arraigadas en las familias y la sociedad, se menciona en los
discursos\de _familiares donde se desconocia que sus pacientes presentaran la
condiciéon de ERC en alguno de sus estadios, esta misma situacion se vio descrita
en un estudio“emJas unidades primarias de atencion médica, donde Cueto y
Manzano (2017) ¥.determinaron que ninguno de los pacientes con enfermedades
cronico-degenerativas gue acudian habitualmente a sus unidades habia sido
previamente diagnosticades con enfermedad renal y la mayoria de ellos no
estaban recibiendo tratamiento nefroprotector.

En los aspectos clinicos y socioedemogréaficos hay similitud con el estudio de Matos
Trevin (2016)” ya que el sexo feménino es donde se detecta con mayor frecuencia
la ERC, en cuanto al tiempe“promedio de evolucion en afios de la enfermedad es
similar a 12 afios, asi mismo el tipo-de familia extensa. La percepcion global en la
calidad en la atencion es mala .en_un 20%,. similar a lo encontrado por Alonso
Novelo (2016)** en Yucatan donde”27% manifesté encontrarse insatisfecho, al

esperar del mas del servicio.

Los médicos involucrados en esta investigacion sefialaron al paciente como
principal factor negativo para el control de sus patologias, determinada por poco
interés, falta de apego a tratamiento farmacoldgico y-dietético. Se detectdo una
atencion medica mermada y automatizada dejando a un lado/la valoracion integral
centrada en el paciente y la familia, se asume fracaso'en las medidas de
educacién para la salud en pacientes con enfermedades.Cronicas, pues
consideran que el paciente no coopera y se auto engafa, sin embargo consideran
necesario mejorar estas estrategias pese a la idiosincrasia de estos,_se hace
mencion de talleres de pacientes con enfermedad renal cronica en tratamiento
sustitutivo renal por Cortes Sanabria ( 2017)*, lo presenta como un reto”én la
atencion médica y nuevas estrategias, por lo anterior, se necesita trabajar en una

forma positiva de atencion en pro del paciente con metas a futuro para mejorar su
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calidad de vida y estrechar la relacion meédico paciente, evitando juzgar sus actos,

y educar en todo momento.

La familia es considerada la principal red se apoy6 del paciente con enfermedad
renal, aungue este recurso no sea favorable por la poca integracion familiar a los
estilos dewida saludables. Sarmiento Medina (2019) ?> menciona que el médico
tiene la responsabilidad de tener bajo control las enfermedades de base como
limitaciéon de ‘dafig,. asi mismo comprobd que la familia del paciente con
enfermedad renal .erGnica esta implicada en el desarrollo del tratamiento y sus

consecuencias.

Cuando un paciente es candidato a una terapia sustitutiva, los recursos familiares
entran en accion, muchas familias se reintegran y mejoran sus relaciones segun
corresponde al subsistema familiar o bien se desintegra por el evento critico no
esperado y la debilidad de los factores protectores frente a los de riesgo de cada
nacleo familiar y sus integrantes perpetuando el miedo, el rechazo social y la
incertidumbre por la enfermedad~asi como a la terapia dialitica como lo describe
en su estudio Jiménez et al (2018)**efi,donde en paciente vive una lucha
constante que enfrenta el individuoenfermg y)su familia, desde el momento del

diagnéstico de la enfermedad.

Como personal de salud se considera que €lsdiagnostico oportuno de la
enfermedad renal es una barrera, por la limitada aecesibilidad a estudios de
imagen y laboratorios asi como a ser valorados por meégdico internista, nefrélogo y
nutridlogo. Castro Serralde (2017)° menciona que Se)@ebe trabajar con
profesionalidad, esto incluye una adecuada practica meédiea, asi como una
excelente comunicacion con el paciente para lograr al maximo ‘los objetivos

planteados, asi si hubiese una falla, el paciente comprenderia dicha situacion.
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Bt

Ta.mayo y Orozco (2016) ¥ contempla una intervencién educativa en personal
médieo para la atencién de pacientes con enfermedad renal; se comprobo que los
médicos familiares bien entrenados ponen en practica acciones nefroprotectoras
similares’a las que puede emplear el nefrélogo, y preservan adecuadamente la
funcién renal de pacientes con Diabetes mellitus, en las etapas tempranas de
dafio renaly” es_asi como los médicos de primer contacto podrian jugar un papel
clave en el manejo de la enfermedad renal crénica temprana, y ayudarian a
disminuir los factores para desarrollar la enfermedad renal, desgraciadamente en
la unidad de control-€en.este estudio se reveldé que no hay control de la obesidad,
tabaquismo, alcoholismo, glucosa y lipidos séricos en muchas unidades de
atencion médica; esto traduce que la actualizacion médica cursa con un papel

importante independiente si existe accesibilidad a los servicios.
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10. CONCLUSIONES

La=zona sociodemogréfica influye positivamente en la atencion integral, en las
unidades‘urbanas el paciente no da continuidad a esta atencion, mientras que en
la unidad-rural aunque la valoracion tiene ciertas limitaciones el paciente se ve
mas comprometido e incluso los familiares con mejor red de apoyo. Dentro de las
barreras para'la mejor adherencia y control de la diabetes e hipertension se
encuentran el défieit de farmacos en las zonas rurales y en las urbanas la falta de
continuidad de los pacientes estos coinciden que no siempre los valora el mismo
médico y eso resta(confianza, desgasta al paciente y familiar ademas que el

tiempo de consulta es limitado.

La red de apoyo familiar enambos grupos es la familia, en las zonas urbanas los
hijos de los pacientes son trabajadores de jornadas amplias y las distancias
muchas veces son largas, mientras, que en la zona rural se limita a una zona
geografica limitada donde lafamilia convive constantemente sin embargo por ese

motivo no hay acceso a mas setvicios de salud.

No se determina que exista una universalidad'de atencion y tratamiento médico en
ambas poblaciones, las zonas rurales tienen'mas_carencias en cuanto a valoracién

y seguimiento de patologia de base.

Existe diferencia en la actualizacion de conocimientosy formulas empleadas para
la determinacion de los estadios en la enfermedad renal en médicos de unidad
rural y urbana, asi como en el manejo de estas enfermedades cronico
degenerativas que permiten esta complicacién, sin embargé aunque en las zonas
urbanas se detecta precozmente, los pacientes se niegan verse beneficiados con
este tipo de terapias por desconocimiento o red de apoyo débil para.llevar a cabo

los tratamientos dialiticos.
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Los"médicos en general consideran que los pacientes incumplen en tratamientos
farmacoldgicos, dietéticos y sociales, algunos familiares dentro de las entrevistas
evidencian- y afirman esta situacion, los pacientes en general se sienten poco
comprendidos por que la familia no se incluyen en estos regimenes alimenticios y
optan por comen a_ escondidas ciertos alimentos que si bien estan permitidos, debe

hacerse en pocas‘ecantidades.

El reto esta en una,educaciéon médica continua de forma positiva con mirada a la
inclusion familiar, y que el paciente disminuya la frecuencia de depresion por
sentirse limitado en que”puede hacer en su vida diaria y asi como reeducar a
todos tanto médicos, familiaresy pacientes, en que si se puede tener una dieta
variada incluyente, asi como saludable, sin culpas, que asistir a sus unidades de
atencibn sea motivo de aprendizaje, no de sentirse atacados como ellos

externaron.
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11. RECOMENDACIONES

Efectuar lecturas, sesiones y estrategias de retroalimentacion en todos los
médicos de primer nivel de atencion, dada la marcada diferencia de la

actualizacion médica continua entre los médicos de zona rural y urbana.

La deteceibn oportuna de la enfermedad renal es un reto para los médicos y la
prontitud de’su deteccion es importante para el prondstico del paciente, se
sugiere realizar_esta deteccion con regularidad en pacientes con enfermedades

cronico degenerativas.

Desarrollar talleres educativos a todo el equipo multidisciplinario en la atencién
del paciente con impacto positivo en la atencibn a los pacientes con
enfermedades cronico degenerativos, y sus familiares para logar un autocontrol,
y ensefianza de las complicaciones renales asi como en que consiste cada
terapia sustitutiva de formagcoloquial para evitar informacion falsa, miedos y
rechazo al uso de las mismas;’e ir-previendo medidas anticipadas para mejorar

las redes de apoyo familiar.

Mejorar la comunicacion del equipo.multidisciplinario para la atencién holistica
al paciente, que cada visita sea una“opertunidad de aprendizaje y el paciente se
sienta en confianza, ya que en sus discursos mencionan sentirse regafiados en

las visitas de atencion médica.

Para las instituciones de salud garantizar la continuidad del tratamiento médico

y farmacologico.

Reducir el tiempo de espera para atencion por médicos de segundo nivel e

incrementar el tiempo de consulta médica.
Disponibilidad de estudios de laboratorio en de forma constante.

Aplicar regularmente encuestas de satisfaccion del usuario y familiares‘en la
calidad de atencién, para disponer de areas de oportunidad de ‘mejora
constantemente en pro de la calidad en la atencién y bienestar del paciente.
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13. ANEXOS

13.17¥Anexo A .Consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

g UNIDAD EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ Carta de consentimiento informado para participacién en protocolos e investigacién (adultos)
Nombre del estudio: Calidad en la atencidon de la enfermedad renal crénica desde la perspectiva del
paciente, familiar y proveedor de salud

Patrocinador externo (si aplica)*: Ninguno
Lugar y fecha: Villahermosa, Tabasco
Numero de registro institucional: Proceso de tramite
Justificacidn y objetivo del estudio: La enfermedad renal crénica es una complicacion de la diabetes e hipertension arterial,

la Unica forma de saber cudles son las necesidades del paciente es preguntandole
directamente de forma objetiva y explicita la opinidn sobre su estado de salud y la
forma en sus familiares y los servicios de salud le apoyan para una mejor evolucién, en
relacién a las respuestas obtenidas se determinara si estos pacientes se encuentran
satisfechos con los servicios ofrecidos en las unidades médicas y escuchar sus
propuestas para las mejoras en la atencidn integral. Objetivo: Interpretar la percepcion
del’paciente, familiar y proveedor de salud en la atencién de la enfermedad renal
crogica de la UMF 43.

Procedimientos: Se seleteionara a los pacientes bajos los criterios de inclusién, se determinara la TFG
aplicando la formula CKD-EPI previo consentimiento informado, se realizara de forma
programada“tna entrevista en un grupo focal para identificar sus perspectivas en la
calidad de la atencidn a su patologia.

Posibles riesgos y molestias: Pérdida de tiempo sentida

Posibles beneficios que recibira al Se téndra,eldiagndstico y/o la estatificacion de la enfermedad renal crénica, asi como

participar en el estudio: el apayoia los pacientes con orientacidn acerca los tratamientos de sustitucién renal, y
educacidn_/para preservarysu salud en quienes ya estan bajo terapia de sustitucion
renal.

Informacion sobre resultados y Seran entregados.a los participantes al término del estudio.

alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro: Usted puede partigipario retirarse en el momento que lo desee sin repercusiones

Privacidad y confidencialidad: Salvaguardaremos'sus datos de‘privacidad y confidencialidad ya que las encuestas son
andnimas.

Declaracion de consentimiento:
Después de heber leido y habiéndoseme explicado y aclarado todas mis dudas acerca de este estudio:

1 No acepto (familiar o representado) participar en el estudio.
[ Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestraisolo para el estudio.
I:l Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros,

conservando su sangre hasta por afios tras lo cual se destruird la misma.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: Dr. Carlos Alberto Alvarez Bocanegra

Colaboradores: Dra. CS. Maria Isabel Avalos Garcia  y Dra. Patricia Arenas®De La Cruz

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en
Salud del 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 electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiente
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
CLAVE 2810-009-013
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13.‘n2ﬂAnexo B. Datos sociodemograficos

INSTRUMENTO
FOLIO:
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DEPARTAMENTO DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
DELEGACION TABASCO

Nombre del paciente:

Agregado o NSS:

Domicilio y teléfono:

Grupo focal: Identificacion del paciente: No:

1.-SEXO: 1.- Hombre 2:-/Mujer
2.-Edad

3.-Escolaridad:
1. Analfabeta. 2. Primaria incompleta 3. Primaria completa 4. Secundaria. 5. Bachillerato 6.
Licenciatura

4 .- Estado civil:
1.-Casado 2.-Soltero

5.-¢ A qué religion pertenece?
1.-Catolica 2.-Evangelica 3.-Cristiana 4 -Festigo de Jehova 5.-Otra
¢Cual? 6.-Ninguna

6.-¢ Qué tiempo le lleva llegar a su unidad de Medicina Familiar?
1- minutos.

7.-¢ Cudl es el medio de transporte que usa para llegar alsu-tinidad de Medicina
Familiar?
1.-Caminando 2.-Taxi 3.-Trasnbus 4.-Combi 5.-Partlcular

8.-Desde su llegada a la unidad en promedio ¢Cuanto tiempe“tarda en ser
atendido?
1.-Menos de 15 minutos 2.-15 minutos 3 .-Mas de 15 minutos

9.-Continuidad de asistencia a su cita de control:
1.- Mensual 2.- Bimestral 3.- Trimestral
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L e
10.-¢, Cuantos afios tiene de ser paciente con Diabetes y/o Hipertension arterial?
R: anos

11.¢, Cuéanto tiempo tiene que sabe que tiene enfermedad renal crénica?
R:

12.-¢ Viveuasted solo?
1.-SI 2.-NO

13.-¢ Cuantas.personas viven en su casa? No:

14.- ¢ Cuantos hijos.tiene?:

15.-¢ Cual es su ocupacion actual?

1.-Profesionista 2.- Camerciante 3.- Estudiante 4.-Desempleado
5.-Tecnico 6.-Servidor Publico 7.-Campesino 8.- Obrero
9.-Chofer 10.-Labores.del hogar 11.-Otro:

16.- ¢Padece alguna otra enfermedad?

1.-Obesidad 2.-Dislipidemia 3.¥ Cardiopatia 4.-Insuficiencia venosa periférica
5.-Ninguna 6.-Otra ¢ Cual?

17.- ¢ Qué medicamentos toma‘actualmente?
R:

18.-¢,Conoce cual es su porcentaje de funciénrenal actual?
1.-NO 2.-Si ¢Cual?
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13.3 Anexo C. Guia de entrevista para Grupos Focales del trabajo de
investigacion
CALIDAD EN LA ATENCION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA DESDE LA PERSPECTIVA DEL PACIENTE,

FAMILIAR Y PROVEEDOR DE SALUD.
Objetivo'l

OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

Interpretar la percepcion del paciente, familiar y proveedor de salud en la atencién de la enfermedad renal crénica
de la UMF No 43

OBJETIVO DEL GRUPO FOCAL

Identificar lassperspectivas y barreras en los pacientes con respecto al manejo de la Enfermedad Renal Cronica

2.- Identificacion de los regponsables

Nombre del moderador

Nombre del observador

3.- Participantes

lrista de asistentes Grupo Focal

0 (N (oo (o0 (b (W N (P

4.- Preguntas — teméticas estimulos

Preguntas estimulo

Enfoque y conocimiento acerca de la enfermedad

¢ Qué significa para usted la Enfermedad Renal Crénica ? (perspectivaicultural, econémica, espiritual,
médica y social)

¢ Por qué cree que dio esta enfermedad?

¢, Cuales son su sentir con respecto a padecer esta enfermedad?

Roles asignados al paciente y el prestador

¢ Qué opina de la atencion que le brinda su médico tratante en el control dé la Enfermedad renal crénica?
¢ De qué manera su médico lo ayuda?

¢Le dicen que porcentaje de funcién renal tiene cuando acude a la consulta?

El contexto social y organizativo

¢ Como participan los servicios de salud para el control de la enfermedad?

¢ Como participa su familia con usted para la prevencion de esta enfermedad?

¢, Cudl cree usted que es la principal red de apoyo que tiene para enfrentar la enfermedad?

Integracién de la vida con la enfermedad

¢ Cudl es la principal barrera que usted identifica para lograr un buen control de su enfermedad?
¢, Cual cree que sea el motivo de fracaso en el control de su enfermedad?

¢ Cudl cree usted que es su principal ayuda para controlar su enfermedad?

¢ Cuales cree usted que son las dificultades a las que se enfrenta con esta enfermedad?
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5.- Pautas de Chequeo (evaluacion)

Chequear elementos presentes en el grupo focal (evaluacion del observador)

Lugar adecuado en tamafio y acustica

Lugar neutral de acuerdo a los objeticos del grupo focal

Moaderador respeta tiempo para que los participantes desarrollen cada tema

Se cumplen los objetivos planteados para esta reunion

Explicitasen un comienzo objetivos y metodologia de la reunién a participantes

Reunién entre 60 y 120 min.

Registro de Ia’informacion

Cierre de la reunién

Objetivo 2

2.-lden

OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

Interpretar la percepcion del paciehte, familiar y proveedor de salud en la atencion de la enfermedad renal crénica
de la UMF 43

OBJETIVO DEL GRUPO FOCAL

Identificar los puntos de vista, las perspectivas, aspiraciones, sentimientos y barreras en los familiares de
pacientes con respecto al manejo de la enfermedad renal crénica.

tificacion de los responsables

Nombre del moderador

Nombre del observador

3.- Participantes

Lista defasistentes Grupo Focal

4.- Preg

1
2
3
4
5
6
7
8
untas — teméticas estimulos
Preguntas estimulo
1 ¢, Qué significa para usted la enfermedad renal cronica siendo esta la enfermedad que padece su
familiar?
2 ¢ Cudles cree gque sean los retos a los que se enfrenta por tener un familiar con enfermedad renal€rénica?
3 ¢,Qué opina de la atencién que le brinda su médico tratante en el buen control de la enfermedad?
4 ¢,Cémo participan los servicios de salud para el buen control de su enfermedad?
5 ¢, Cémo participa usted para gue su paciente tenga un buen control de su enfermedad?

55




Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

6 ¢,Cual es la principal barrera que identifica para lograr un buen control de la enfermedad en su familiar?

7 ¢,Cudl es la principal red de apoyo que tiene su familiar para enfrentar a la enfermedad renal crénica?

5.- Pautas_de Chequeo (evaluacion)

Chequear elementos presentes en el grupo focal (evaluacion del observador)

Lugaf adecuado en tamafio y acUstica

Lugar nettral de acuerdo a los objeticos del grupo focal

Moderadot respeta tiempo para que los participantes desarrollen cada tema

Se cumplen los objetivos planteados para esta reunion

Explicita en un camienzo objetivos y metodologia de la reunién a participantes

Reunioén entre 60 y 120 _min.

Registro de la informacién

Cierre de la reunion

Objetivo 3

OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

Interpretar la percepcion del paciente, familiar y proveedor de salud en la atencion de la enfermedad renal cronica
de la UMF No 43

OBJETIVO DEL GRUPO FOCAL

Describir las experiencias en la atencion de la“enfermedad renal crénica segun el proveedor de salud de una
unidad de medicina familiar.

2.- Identificacion de los responsables

Nombre del moderador

Nombre del observador

3.- Participantes
Lista de asistentes Grupo Focal
1
2
3
4
5
6
7
8
4.- Preguntas — tematicas estimulos
Preguntas estimulo
Enfoque y conocimiento acerca de la enfermedad
¢Conoce la guia de préactica clinica para el manejo de la ERC en primer nivel de atencion?
¢ Que formula utiliza para el célculo de funcién renal?
¢ Cudles son las razones por las que el paciente con enfermedad renal presenta complicaciones en su
estado de salud?
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Roles asignados al paciente y el prestador

¢ Qué opina de la atencién que le brinda a su paciente en el control de la enfermedad renal crénica?
¢,Que podria hacer usted para ayudar a un mejor control de un paciente con enfermedad renal crénica?
¢Que barreras identifica en el sistema de salud para poder llevar un buen control del paciente con ERC?

El contexto social y organizativo
¢,Cual cree usted que es la principal red de apoyo que tiene el paciente con enfermedad renal cronica?
¢ Qué papel juega la familia en el control y tratamiento del paciente con enfermedad renal crénica?

Integracién de lavida con la enfermedad
¢, Cual es la principal barrera que usted identifica para el control de la enfermedad renal crénica?
¢Cual cree que sea el motivo de fracaso en la prevencién de enfermedad renal crénica?

5.- Pautas de Chequeo (evaluacion)

Chequear elementos presentes en el grupo focal (evaluacién del observador)

Lugar adecuado.en,tamafio y acustica

Lugar neutral dezacuerdo a los objeticos del grupo focal

Moderador respeta tiempo para que los participantes desarrollen cada tema

Se cumplen los objetives planteados para esta reunion

Explicita en un comienzo objetivos y metodologia de la reunién a participantes

Reunioén entre 60 y 120 min.

Registro de la informacion

Cierre de la reunion
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TIPO

DEFINICION

ESCALA

VALOR

ESTADISTICO

Cuantitativa

Tiempo
transcurrido
gue una
persona ha
vivido desde
sSu nacimiento.

Discreta

Media (x)
desviacién
estandar (x+DE)

Género

Cualitativa

Condicién
organica que
distingue al
macho de
hembra, lo
masculino de
lo femenino.

Nominal
Dicotémica

1.masculino
2.femenino

Frecuencia (f)
Porcentaje (%)

Escolaridad

Cualitativa

Namero de
afos que ha
estudiado una
persona

Ordinal

1.Primaria
2.Secundaria
3.Preparatoria
4.Licenciatura

Frecuencia (f)
Porcentaje (%)

Diabetes
Tipo 2

Cualitativa

Diagnéstico
obtenido/de
acuerdo a
ciertos
parametros
laboratoriales
(mayora 126
mg/dlen
ayuno y
cualquier toma,
al azar mayor
a 200 mg/dl. :
asi como los
signos y
sintomas que
indique ,y ya
corroborado
en su conjunto
por el
Diagnostico
Médico

Nominal
Dicotémica

1. Si
2. No

Frecuencia (f)
Porcentaje (%)

Hipertension
Arterial

Nominal

Entidad
patolégica con
signos y
sintomas
presentes, el
paciente
puede o no
conservar su
peso meta.
Mayor a
140/90 mmhg.

Nominal
Dicotémica

1.Si
2.-No

Frecuencia (f)
Porcentaje (%)
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VARIABLE

TIPO DEFINICION ESCALA VALOR ESTADISTICO
rmedad Cualitativa Disminucion Se ESTADIOS Frecuencia (f)
en de la funcién realiza 1.- Dafio renal | Porcentaje (%)
Croéni renal, un con TFG
. expresada por calculo normal- TFG
Py un filtrado con la Mayor o igual
L glomerular formula a 90
(FG) <60 CKD- 2.- Dafio renal
® ml/min/1,73 EPIL. con TFG
/| m2, 0 como la ligeramente
1 presencia de disminuido-
dafio renal de TFG 60-89.
forma 3.-FG
persistente ligeramente
durante al disminuido-
menos 3 TFG 30-59.
meses. 4.-FG
gravemente
disminuido-
TFG 15-29.
5.-Fallo renal
FG menor a
15 o didlisis
Tipo de Cualitativo Sistema Tipologia 1. Nuclear 2. Frecuencia (f)
Familia Nominal abierto en Familiar a Monoparental | Porcentaje (%)
constante la que 3. Extensa
interaceion pertenece
con’los el
entornos paciente
historico; (Camposi
social, cion
econdémico y Familiar)

cultural; no es
una unidad
homogénea en
su
conformacion,
lo cual indica
que no todas
estan
integradas de
igual manera.
Familia.
Introduccion al
estudio de sus
elementos.
Apolinar
Membrillo
Luna
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