PROYECTO DE INVESTIGACION OPERATIVA
PRESENTADO POR ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA

ESTE FORMATO DEBERA REQUISITARSE EN ESTRICTO APEGO AL INSTRUCTIVO CORRESPONDIENTE SIN DEJAR NINGUN
APARTADO EN BLANCO.

1.- Titulo del Proyecto: Se deberd sefialar el tema central de la investigacidn u objeto de estudio relacionado con uno
de los cinco temas prioritarios sefialados en la convocatoria, debera ser claro, breve y preciso, asi como delimitar el
marco espacio temporal.

CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES EN PROCEDIMIENTO DE HEMODIALISIS Y SUS FAMILIARES, EN LA CLINICA
DE ESPECIALIDADES “LEONARDO Y NICOLAS BRAVO”, DURANTE EL PERIODO JULIO A DICIEMBRE DE 2015:

UN ENFOQUE MULTIDISCIPLINARIO.

2.- Tema prioritario que abordara y componentes a través de los cuales se desarrollara el proyecto de
investigacion: En este apartado deberd seleccionar en primera instancia, uno de los cinco temas prioritarios, como
tema principal del Proyecto para posteriormente elegir un apartado de cada uno de los cuatro componentes,
mediante los cuales se abordara el tema principal, a fin de contribuir a la mejora de la calidad.

1.- Dimension Técnica de la Calidad
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1.- SEGURIDAD DEL PACIENTE
Metas Internacionales (modificado de Joint Commission):
1.1. Identificar correctamente a los pacientes
1.2. Mejorar la comunicacion efectiva entre profesionales X
1.3. Mejorar la seguridad de los medicamentos
1.3.1 Uso Racional de Medicamentos
1.3.2 Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo X

1.3.3 Disminucion de riesgos por alergia a medicamentos
1.3.4 Prevencion de errores en las etapas del proceso de medicacion

1.4. Garantizar cirugias en el lugar correcto, con el procedimiento correcto y al
paciente correcto

1.5. Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atenciéon médica
1.5.1 Bacteriemia Zero: Reduccién de infecciones asociadas a catéter
1.5.2 Reduccién de Neumonia asociada a ventilador
1.5.3 Reduccién de infecciones asociadas a vias urinarias
1.5.4 Reduccidn de infecciones asociadas a herida quirdrgica

1.6. Reducir el riesgo de dafio al paciente por causa de caidas

Gestion de riesgos.

2.- MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA A TRAVES DE LAS GUIAS DE
PRACTICA CLINICA

3.- PLANES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
3.1 Clinica de heridas y ostomias

4.- CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE ODONTOLOGIA

5.- CUIDADOS PALIATIVOS




6.- PARTICIPACION CIUDADANA: AVAL CIUDADANO

c =
:ﬁ 3 § 7.- SISTEMA UNIFICADO DE GESTION PARA LA ATENCION Y
g g8 [ORIENTACION A LOS USUARIOS DE LOS SERVICIOS DE SALUD
f §§ 8.- CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN ESTABLECIMIENTOS DE
= ATENCION MEDICA
9.- CONTROL DE DIABETES X
g . 10.- CONTROL DE HIPERTENSION X
% = 11.- DIAGNOSTICO OPORTUNO DE CANCER DE MAMA, CANCER CERVICO
&: S UTERINO
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13.- REDES DE ATENCION X
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<« 16.- APOYO A LA ACREDITACION

17.- MODELO DE GESTION PARA LA CALIDAD TOTAL

3.- Introduccién: Debera sintetizar de manera precisa y discursiva sin necesidad de abundar a fondo, y solo
mencionar los siguientes elementos que intervienen en la investigacion: tema u objeto de estudio, relevancia,
metodologia, resultados, asi como sus alcances espacios temporales; lo anterior a fin de contar con un panorama
general de la investigacion.

CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES EN PROCEDIMIENTO DE HEMODIALISIS Y SUS FAMILIARES, EN LA CLINICA
DE ESPECIALIDADES “LEONARDO Y NICOLAS BRAVO”, DURANTE EL PERIODO JULIO A DICIEMBRE DE 2015:
UN ENFOQUE MULTIDISCIPLINARIO.

I. OBJETO DE ESTUDIO: La calidad de vida de los pacientes con insuficiencia renal crénica que se encuentran en
tratamiento de hemodialisis y sus familiares.

Il. OBJETIVOS GENERAL.

A. Brindar elementos biopsicosociales, basados en informacion y conocimiento, para incidir en la calidad de vida
de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica, en tratamiento de hemodialisis y sus familiares.

B. OBIJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Evaluar los elementos biopsicosociales con los que, pacientes y los familiares, enfrentan su realidad.
Consolidar el grupo participante de pacientes y familiares a los talleres programados para la
intervencion.

3. Construir estrategias de intervencién multidisciplinaria para que los pacientes y familiares tengan los
elementos necesarios para vivir con calidad de vida.

I.METODO.

Estd investigacion se realizard bajo los lineamientos de la “Investigacion Accidon” (Kurt Lewin),
Ademas de ser un estudio mixto.




A. Hipdtesis.
1. Si el paciente-familiar tienen la informacion y conocimientos sobre la insuficiencia renal crdnica, su

tratamiento y el proceso sobre la aceptacion de la enfermedad, los pacientes tendran una mejor calidad de
vida.

2. La informacién y el conocimiento sobre la insuficiencia renal crénica, su tratamiento y el proceso de
aceptacion de la enfermedad no influyen en la calidad de vida.

B. Poblacidn
30 Pacientes con insuficiencia renal cuyas edades fluctian entre 40 y 70 afios con insuficiencia renal crénica 'y
que actualmente estan en tratamiento de hemodidlisis y sus familiares que desempefian la funcidn de cuidadores.

C. Unidades de andlisis.

1.Bioldgica:
a. Medicina
Conocimiento esencial del proceso de evolucién de la enfermedad, complicaciones mas
Frecuentes y alternativas para su manejo basico oportuno.
Identificacion de situaciones de urgencia y medidas basicas para atencion.

2. Enfermeria:

a. Cuidados basicos de enfermeria para la atencidn de pacientes: toma de la temperatura.
b. Tensidn arterial, pulso, frecuencia respiratoria niveles de glucosa.
c. Técnicas de movilizacion y traslado de pacientes.
d. Técnicas para el aseo adecuado del paciente.
e. Técnicas para la administracion de medicamentos subcutanea e intramuscular.
f.  Bitacora simplificada para el registro del control realizado por el cuidador.
g. Orientacion la realizacion de ejercicios fisicos adecuados al paciente.
h. Reflexionar sobre la importancia del ejercicio fisico de los cuidadores.
3. Nutricidn:

a. Conocimiento sobre los alimentos pertinentes y acordes a la salud del paciente.

b. Guias para la preparacion rapida, facil, variada, sabrosa y apetitosa de los alimentos del
Paciente y cuidador.

c. Fomentar la elaboracién de menus apropiados al estado de salud del paciente.

d. Reflexionar sobre la importancia de la alimentacién de los cuidadores.

4. Trabajo social:
a. Elaborar una guia de procedimiento sobre los tramites administrativos mas frecuentes que deben seguir
pacientes y familiares durante su estancia en la Unidad.
b. Elaborar un protocolo a seguir en caso de defuncidn del paciente en la Unidad.
c. Elaborar una guia del procedimiento de traslado, que deben de realizar los cuidadores, en caso de una
situacion de urgencia, estando en su domicilio.

5. Psicoldgica:
a. Responsabilidad de si mismo.
b. Autoconcepto.
c. Asertividad.
d. Comunicacion.
e. Ansiedad, depresién y estrés.
f. Organizacién del tiempo.
g. Solucidn de conflictos.
h. Toma de decisiones.




i. Elaboracion de duelos.

j. Apoyos para nuevas formas de vivir: Ceguera, sordera, paralisis, pérdida de alguna parte del cuerpo.
k. Organizacién de los proyectos de vida y de muerte.

D. Recursos Humanos:

Equipo multidisciplinario médicos, enfermeras, nutriélogos, trabajadoras sociales, psicélogos
y prestadores de servicio.

E. Procedimiento:
Fase 1. Diagnédstico de necesidades biopsicosociales sobre la insuficiencia renal de los pacientes
y familiares y de la calidad de vida.

Se elaborara un instrumento que se aplicara a pacientes y familiares para determinar el nivel de conocimientosy
la escala de Quintanar sobre “Evaluacion de la Calidad de Vida”.

Fase 2. Intervencion
a. Organizacion de platicas, cursos y talleres para que pacientes y familiares tengan la informacion necesaria
sobre el significado de la insuficiencia renal y el impacto en el paciente y familiares.

b. Asesorias individuales y grupales para conocer e incidir en los obstaculos que dificultan el proceso de
aceptacion de la enfermedad.

Fase 3. Evaluacioén Final
Se aplicardn los cuestionarios iniciales.

IV. RESULTADOS
A. Cuantitativos:
Los resultados obtenidos en la evaluacion inicial se capturaran en una base de datos en el programa Excel con el

cual se obtendran frecuencias y porcentajes, para posteriormente compararlos con los datos obtenidos en la post
evaluacion.

Cualitativos:

Se daran en funcion de las unidades de andlisis a través del andlisis del discurso, observaciones
Y opiniones de los interesados.

IV. METAS

e Aplicar el instrumento sobre Calidad de Vida de Flores y Sanchez, al 90% de los pacientes y familiares, en
tratamiento de hemodialisis, en la Clinica de Especialidades “Leonardo y Nicolds Bravo”, durante el
periodo de julio a diciembre de 2015.

e Alcanzar el 90% de asistencia a talleres dirigidos a familiares y pacientes con Insuficiencia Renal Crénica.
De septiembre a diciembre del 2015. En la Clinica de Especialidades “Leonardo y Nicolas Bravo”.

e Incrementar un 50% la informacion y conocimientos, de los pacientes y familiares, acerca de la
Insuficiencia Renal Crdnica, en el servicio de Hemodialisis de la C.E "Leonardo y Nicolas Bravo”

Elaboracion de:
e Guia simplificada de manifestaciones de complicaciones que ameritan atencién médica urgente.
e Manual para el paciente con insuficiencia renal y su familia.
e Guia de grupos de alimentos apropiados para los pacientes.

e Implantar en el servicio de hemodidlisis un procedimiento multidisciplinario para la atencidn integral de los
pacientes con insuficiencia renal crénica.




4.- Antecedentes: Sintesis de las investigaciones o trabajos realizados sobre el tema, con el fin de dar a conocer
como ha sido tratado y qué se sabe del mismo. Son el punto de partida para delimitar el problema, en la medida en
que permite aclarar la problemdtica en que se ubica la investigacién propuesta.

La disciplina y profesion de la psicologia ha crecido tanto en las ultimas décadas que tendemos a perder de vista sus
limites al trabajar en problemas especificos, cuando realmente es una disciplina que abarca multiples objetos
(Arrivillaga; 2008). Lo que une a los distintos objetos de las Psicologias es su caracter individual y privado, en
contraste con lo colectivo o lo publico. La inadecuada integracion entre la psicologia y la salud publica, han
ocasionado que esta disciplina solo se concentre en acciones psicoterapéuticas, en intervenciones centradas en los
estilos de vida individuales (Albee & Fryer, 2003 citado en Arrivillaga, 2008) o en el andlisis e intervenciones desde la
Psicologia Social en sus distintas ramas, con alcance Unicamente en el nivel grupal y comunitario. Todo esto resulta
insuficiente cuando se trata de Salud Publica pues ninguna de estas formas toca elementos de la estructura y la
composicidn social, que constituyen lo colectivo y determinan el bienestar, la salud y la enfermedad.

Por ello es importante que la psicologia comprenda que los procesos de salud- enfermedad no pueden entender la
actividad humana abstraida de las relaciones sociales y de la vida en sociedad, con todas sus peculiaridades. Por el
contrario, debe reconocer que la actividad humana en relacién con la salud depende del lugar que se ocupa en la
sociedad; que no reduzca lo psicoldgico a un conjunto de propiedades aisladas de las conexiones y relaciones
objetivas de los individuos con el medio, sino que las comprenda en funcidn de las condiciones concretas y materiales
de la vida (Arrivillaga, 2008).

Hablando especificamente de la salud, si bien es considerada como el estado de completo bienestar fisico y mental
del hombre, constituye a su vez un elemento esencial en el desarrollo socioeconémico de cualquier pais, ya que las
condiciones de salud de la poblacién en general estan intimamente vinculadas al nivel de vida de la sociedad,
(Méndez; 2008). La creciente “globalizacion” habla de que la industria ha creado comida chatarra barata accesible
para el consumo de la clase media trabajadora en la que la imitacién de patrones de consumo
excesivo reforzando las concepciones individualistas y creando expectativas de vida no acordes con la realidad, lo
que llaman la cultura del “Uselo y tirelo” Isturiz (2003). Ademas del modo de vida acelerado que llevan las personas y
que segln la industria, les facilita este modo de vida creando comidas instantaneas a la orden del dia en todos los
lugares.

Ante este panorama de la globalizacidon en las sociedades posindustriales, los problemas que preocupan no son
exclusivamente la escases de recursos para los mas pobres, sino el estilo de vida que prevalece en nuestros dias,
como el ritmo acelerado de vida producido por las grandes distancias que hay que recorrer diariamente entre el
trabajo y la casa, el estrés, el sedentarismo, el abuso de comida rdpida elaboradas a base de exceso de carbohidratos
ya que todos estos factores han impactado brutalmente en la salud, provocando enfermedades severas como la
obesidad, hipertensidn, diabetes, insuficiencia renal, entre otras.

Dentro de estas enfermedades la insuficiencia renal, es uno de los padecimientos que actualmente presenta elevadas
tasas de mortalidad en la poblacidn mundial, sin embargo no se tienen registros que permitan explorar las
implicaciones que tiene para la calidad de vida de los pacientes y personas que los rodean.

Esta enfermedad implica de acuerdo con Alarcén 2005; en Herrera, Nobles, Escanddén y Acufia (2011) la pérdida
gradual y progresiva de la capacidad de los rifilones para excretar desechos, concentrar la orina y conservar sustancias
en la sangre; como es progresiva, puede llegar a ser terminal cuando la capacidad renal se reduce a un 10%; aunque
nadie se encuentra exento de esta enfermedad, existen factores predisponentes médicos/genéticos como la diabetes
mellitus, hipertensidn arterial y alteraciones en el aparato genitourinario.

Los pacientes con esta enfermedad se someten a tratamientos no curativos, altamente invasivos, demandantes, los
cuales involucran altos costos a nivel fisico, psicolégico, social y econdmico para el paciente y su familia. El
tratamiento de hemodialisis es indispensable para que el paciente permanezca vivo por mas tiempo, ocasionando
efectos fisicos adversos producto de la no eliminacion de desechos entre ellos insomnio, fatiga, pérdida de movilidad,
cansancio, palidez, etc. Lo anterior llega a tener implicaciones en la vida del paciente porque el hacer frente a una
enfermedad crdnica y progresiva, altamente demandante, cuyo tratamiento es invasivo y continuado, produce de




manera permanente importantes cambios en los estilos y habitos de vida, como por ejemplo en las relaciones
sociales, familiares, laborales, vinculandose esto con la aparicién de trastornos emocionales, lo que afecta en la
calidad de vida relacionada con la salud, (Contreras, Esguerra, Espinosa, Gutiérrez y Fajardo, 2006).

La enfermedad, hace que exista una alteracion en los conflictos, vinculos y redes de comunicacion segin menciona
Pichdn (1990), debido a que la imagen interna que tiene el paciente de su grupo familiar se distorsiona por alguna
situacion ocurrida, haciendo que la comunicacidn sea nula o deficiente, a causa de la desarticulacidn de las imagenes
que tiene la familia y el paciente, instaldndose la locura. Es entonces cuando el | enfermo se convierte en un portavoz
de las ansiedades del grupo y su rol es el depositario de las tensiones y conflictos grupales, opera como denunciante
de la situacién conflictiva.

Desafortunadamente la mayor parte de los tratamientos son estrictamente médicos, que si bien son muy
importantes, también son insuficientes, lo que provoca un desconocimiento general de las otras areas involucradas.
Ante esta situacién, Flores y Cols (2011) realizaron un estudio que tuvo como objetivo conocer las caracteristicas
biopsicosociales de los pacientes con insuficiencia renal crénica y sus familiares para determinar las areas
problematicas. Posteriormente en el 2013, estos autores indagaron sobre el momento de las etapas de duelo en que
se encontraban derechohabientes de la Clinica Leonardo Bravo, se encontrd que el 80% estaba en la fase de negacion
lo que obstaculiza la adherencia al tratamiento y el ser responsables ellos mismo.

5.- Planteamiento del problema: Es la exposicidon detallada del tema de investigacidon y de los elementos que lo
constituyen, asi como su relacion e interaccion; es recomendable que en la redaccion de este punto se dé respuesta
a las siguientes preguntas:

¢Qué? El Hecho

e (Como? El modo

e (Por qué? Lacausa

e (iDdnde? Lugar

e (Cuando? Periodicidad

De acuerdo con estadisticas del Observatorio de Desempefio Hospitalario (2011) la hemodialisis es una modalidad
terapéutica aplicada mundialmente a cerca de un milléon de pacientes con insuficiencia renal avanzada. En las tres
principales instituciones de salud mexicanas en el 2010, se contaba 461 unidades de hemodiilisis, cifra que se
traduce en una razén de 4.3 equipos por millén de habitantes. El IMSS concentré 64% de estas unidades, el ISSSTE
25% vy la Secretaria de Salud 11%. Cabe resaltar que no cuentan con unidades de hemodialisis los estados de Baja
California, Chiapas, Coahuila, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Morelos, Nayarit, Nuevo Ledn, Oaxaca, Querétaro, San
Luis Potosi, Yucatdn y Zacatecas. A su vez, Garza (2013) menciona que 11 estados de la Republica Mexicana son los
que presentan altas tasas de mortalidad debido a la Insuficiencia Renal siendo mds de 10 fallecidos por cada 100.000
habitantes, algunas de las entidades son: Distrito Federal, Veracruz, Jalisco, Hidalgo y Guanajuato; de 169 personas
con IRC censadas 84 de ellas son mayores de 65 afios de edad y 42 enfermos oscilan entre las edades de 45 a 64 afios.
La enfermedad trastorna la rutina diaria, propicia diferentes grados de sufrimiento y perjudica la capacidad de
programar el futuro y controlar las actividades. Estar enfermo es tener envidia de los que estan bien o incluso del
pasado sano; se espera poder volver a disfrutar de buena salud. Esto puede ser imposible si uno tiene una
enfermedad cronica, los pacientes se olvidan de tener proyectos y una vida que englobe mas alla de la enfermedad.
Es por esto que a menudo los enfermos llegan a retirarse del mundo o de su circulo social porque se sienten mal y
no son capaces de mantener sus relaciones sociales normales, porque ellos mismos y a la vez impuesto por la
sociedad no se consideran normales.

En términos generales el tratamiento es fundamentalmente médico, pero como se ha expresado en parrafos pasados,
la IRC esta acompafada por procesos psicolégicos muy importantes por enfrentarse a muchas pérdidas. Es en este
punto donde se vuelve importante la introduccién del trabajo del psicélogo social en el area de salud con pacientes y




familiares, pues brinda elementos necesarios para elaborar el proceso de perder la salud, el trabajo, su rol social y
familiar; para posteriormente aceptar su situacidon actual, hacerse responsables de su vida, adhiriéndose al
tratamiento y realizando acciones que reditien en una mejor calidad de vida, para ellos y su familia. Asimismo el
apoyo del psicologo social para aceptar la cercania de la conclusién de su vida es fundamental porque permite la
externalizacion de emociones y acciones pendientes, para cerrar circulos y de esta formar sentir que estd listo para
partir.

De acuerdo a lo anterior se considera fundamental la formacién de un equipo multidisciplinario (medicina, nutricién,
enfermeria, tanatologia, trabajo social, gestor de calidad) que, construya estrategias viables para incrementar la
calidad de vida los pacientes y familiares.

6.- Diagndstico situacional: Es la identificacion y andlisis descriptivo de la situacion actual de la problematica que se
pretende solucionar. Dicha descripcion debera estar sustentada con datos, cifras o herramientas que permitan la
deteccidn de las causas que la originaron, asi como su prioridad de solucion frente a otras problematicas de la
organizacion.

A continuacidn se presentan los resultados obtenidos del estudio preliminar realizado con los pacientes y familiares.
Sobre el estado de los factores multidisciplinarios y como afectan en su calidad de vida en las areas bioldgica,
psicoldgica y social.

Informe generalsobre elestado de salud
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Figura 1. Informe general sobre el estado de salud
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En esta figura se muestra el informe general del estado de salud de los pacientes; se observé que el 42 % de la
poblacién poseia cierto conocimiento acerca de su enfermedad, mientras que un 62% un control adecuado sobre su
enfermedad, sin embargo el 63% tenia dudas sobre su estado de salud. Estos datos se contrastaron al realizarles
preguntas sobre su dieta a lo que el 49 % de los pacientes dijo comer carnes rojas, el 37 % menciond que ingeria
refresco y el 80 % de la poblacidn estaria dispuesto a cambiar su alimentacion.

Esta figura nos muestra claramente cdmo es que existe una gran resistencia a aceptar la enfermedad y al no
reconocerla, no permite que haya una adecuada adherencia al tratamiento médico, ya que aunque esta tabla reporta
que mas del 40% de la poblaciéon tiene dudas sobre su enfermedad y sobre los alimentos que puede y no ingerir, el
personal hospitalario al principio del ingreso del paciente a la clinica le explica a grandes rasgos las consecuencias de
la enfermedad asi como algunas caracteristicas, ademas a cada uno de los pacientes se les diagnostica un plan
nutricional en el que reciben informacion de que no pueden comer sales, disminuir la ingesta de liquidos etc., como
lo menciona Gutiérrez Avalos (2005), sin embargo al aceptar estas condiciones del tratamiento no solo implica llevar
una dieta diferente si no aceptar la enfermedad en si y las consecuencias de la misma, dependerd mucho de la fase en
que el paciente se encuentre para poder asimilar estas condiciones, ademas el nivel cultural de cada paciente puede




ser otro factor que contribuya a tener mayor conocimiento acerca de las enfermedades crdnicas y lo que conlleva.

A la vez esta falta de negatividad o no aceptacion de la enfermedad por parte de los pacientes se debe a que el
personal médico aun no es capaz de reconocer que la salud depende de muchos factores, no solo los bioldgicos y por
esta razon la medicina debe de ser integral en cuanto a la atencion del paciente sino también en el sentido de la
necesidad de analizar los factores de una buena salud, relacionando esta con la intima correlacion de los estilos de
vida y el medio donde viven las personas, (Jaramillo Antillan, 2001), ya que esto les permitird una mejor armonia con
el tratamiento médico y la vida diaria.

® Hemodialisis
= Familia
= Amigos

M Esparcimiento

2.08% ™ Trabajo
4.17% ™ Suefio

0.08% Otras

Figura 2. Actividades que realizan

En la figura 2 se muestran las actividades que realizan los pacientes el 37.50 % de su tiempo lo ocupan durmiendo, el
27 % en otras, el 20.83 % se la pasan en el hospital en tratamiento de hemodiilisis, el 8.33% con su familia, el 4.3% de
esparcimiento, el 2.08% con sus amigos y el 0.08 % en el trabajo.

Tal y como lo mencionaba Ibarra Mendoza y Siles Gonzélez (2006) los enfermos crénicos también experimentan un
sentido negativo del yo, debido a que su enfermedad limita sus actividades en algunos casos, aislandose de los
demas, es muy claro en esta figura como existen personas con enfermedades terminales, en este caso IRC dedican la
mayor parte de su tiempo al tratamiento médico y el que les resta en dormir, esto habla de un estado de constante
depresidn y aislamiento social, siendo este un factor determinante para no poseer redes de apoyo con las cuales les
sea mas facil la aceptacién de la enfermedad.

En muchas ocasiones también tiene que ver las discapacidades fisicas y el grado de avance de la enfermedad en cada
uno de los pacientes, asimismo es muy comun observar a los pacientes hablar de su pasado, su trabajo, amistades,
actividades, viajes etc., de todas aquellas prestezas que solian hacer y ya no realizan, o incluso a fantasear con volver
a innovar las mismas a pesar de saber que su enfermedad ira en acrecentamiento, esto se debe a que como
mencionaban lbarra Mendoza y Siles Gonzalez (2006) es muy comun envidiar el pasado sano y a las personas a su
alrededor con aparentemente buena salud.

Sin embargo en algunos casos no es Unicamente que los pacientes se aislen de los demas, si no que cuando un
enfermo crénico pierde algunas de sus capacidades fisicas que le permitan desplazarse, muchas veces quedan al
cuidado de algun familiar los cuales los forman dependientes de ellos, olviddandose de su autonomia, todos estos
factores crean impacto tipicamente en la percepcion que la persona tiene de su cuerpo, su orientacion en el tiempo y
espacio, acontecimientos de la vida, su autoestima, sentimientos de motivacién y dominio personal.
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Figura 3. Actitud ante las actividades que realiza

Respecto a la actitud que los pacientes tienen en base a las actividades que realizan mostradas en la figura anterior se
describe en la figura 3 como es que se sienten respecto a su organizacion de tiempo y dinamismo, al 68 % le gustaria
cambiar su rutina, mientras que al 30 % se siente bien con las prestezas que realiza, a un 32 % le alcanza el tiempo
para realizar las diligencias que quiere hacer y un 16 % cree que podria cambiar su rutina.

El padecer una enfermedad crénica como lo veniamos revisando a pesar de sus limitaciones, en algunos casos, es
importante reconocer que la configuracion de los roles de enfermo tiene mucho que ver en como manejen su
enfermedad y el que ellos se autolimiten a realizar muchas actividades, Twaddlecitado citado en Ibarra Mendoza y
Siles Gonzalez (2006), mencionaba que dependia en parte de los valores culturales y de si una persona se definia
como “enferma”. No sélo existian diferentes definiciones personales respecto a “estar enfermo”, sino que no todos
los entrevistados decian que esperaban recuperarse, y no cualesquier colaboraban con el médico. Y esto lo podemos
ver claramente también en la Figura 1, ya que a pesar de su enfermedad y de las restricciones alimenticias que sabian
gue tenian muchos de los pacientes seguian ingiriendo alimentos que sabian que les eran dafinos para su salud y que
a la vez les causaria complicaciones en el tratamiento, esto los limita realizar algunas actividades ya que se sienten
fatigados, adoloridos etc. Es aqui donde uno se pregunta hasta qué punto el considerarse enfermo ante la sociedad
te permite ser aun esa persona que planea y que vive, y solo un enfermo que no puede tener un plan de vida que ya
no le interesa cuidarse y colaborar con el régimen médico para intentar darse la mejor calidad de vida posible, y a su
vez poder darse la oportunidad de realizar todas las actividades posibles y gozar de las cosas buenas que aun
podemos hacer o simplemente sentarse a desear tener otra vida, y aspirar a los viejos recuerdos.
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Figura 4. Problemas actuales

De los principales problemas que consideran que tienen los pacientes con Insuficiencia Renal son 98 % de salud,
seguido por el aspecto emocional con un 72 %, 70 % el aspecto econémico, 56 % la familia, 37. 5 % otros y un 20 % el
aspecto laboral.

Evidentemente el principal problema que les aqueja es su estado de salud, aunado a la mayor parte de ellos su
estado econdmico ya que la mayor parte de la poblacidén es jubilada, pensionada o sus ingresos provienen de la
familia, y casi todos se ven en la necesidad de dejar de trabajar por su estado de salud. Ademas es importante
recordar que el tratamiento es costoso y a pesar de contar con el seguro, el tener que acudir dos o tres veces a la
semana al tratamiento médico implica un gasto econdmico, de igual forma se le involucra a un familiar como
acompafante del paciente para asistir al tratamiento por si se presentara alguna complicacion. Todos estos factores y
otros mas repercuten seriamente en su estado emocional de los pacientes, y es que son muchas problematicas que
les aquejan a diario, por un lado su enfermedad, los gastos en casa y los problemas familiares y el estrés que esto
genera.

Sin embargo a pesar de que su segunda problemdtica que les aqueja después de su estado de salud es el emocional, la
mayor parte por no decir todos los pacientes no suelen buscar ayuda psicoldgica y solo se conforman con seguir
recibiendo el tratamiento médico indispensable para subsistir. Y esto se debe a la nula conciencia y educacién de las
personas a interesarse en su estado de salud emocional, porque en muchos de los casos los pacientes desconocen la
funcién del psicologo en area de la salud, y es por obvias razones, porque hasta ahora sigue siendo casi nula su
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La figura 5 muestra que el 16 % de la poblacién vive con sus hijos, el 14 % con su pareja y el 9 % con su madre o padre.
Por otro lado el 18 % de la poblacién dijo que le gustaba como se relacionaba su familia con él, el 17 % dijo que le
gustaba su familiay a un 13 % le gusta cdémo se relaciona con su familia. Debido al rango de edad de los pacientes que
padecen IRC la mayor parte de la poblacién termina al cuidado de algun hijo en su mayoria o su pareja, cuando las
personas padecen alguna enfermedad, y mas cuando hablamos de enfermedades crénico degenerativas siempre los
pacientes necesitaran algin familiar que se haga cargo de sus cuidados.
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Figura 6. Amistades

Respecto a su circulo social de amistades en la figura 6 se muestra que el 70 % dice tener amistades, sin embargo solo
el 39 % las frecuenta y solo un 11 % realiza actividades con ellos.

Debido al padecimiento los pacientes van reduciendo paulatinamente su circulo social, ya que las citas médicas, dejan
de trabajar o realizar las actividades acostumbradas limita el contacto y convivencia con sus amistades, por lo que al
final su familia ya sean sus hijos o pareja se convierten practicamente en su Unico circulo social del paciente como lo
demuestra la figura anterior.
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Figura 7. Comunicacion

En la figura 7 el 42 % de la poblacion menciono que es facil compartir como se siente, el 25 % se siente escuchado por
los demas, y el 33 % suele escuchar a otros. Evidentemente la mayoria de la poblacién cree que no es tan dificil
compartir como se siente, mds bien lo dificil es encontrar quien lo escuche, ya que solo la cuarta parte de la poblacidn
considera ser escuchado, pero que sucede con el resto de ellos, alguien escucha sus necesidades y sus emociones, o
solo se limita en que su cuidador lo lleve a su tratamiento médico y se quede postrado sin hacer ni decir nada.
Muchos de estos pacientes debido a los malestares de la enfermedad y las propias limitaciones que genera la IRC se
alejan y aislan de las demas personas, su circulo social se reduce y por lo tanto la comunicacién también, por ejemplo




dentro del procedimiento de hemodidlisis a pesar de que son de tres a cuatro horas continuas de tratamiento la
mayor parte de la poblaciéon por no decir toda prefiere dormir o escuchar musica, algunas veces si hay y si esta
encendida miran un poco el televisor y rara vez hablan con alguna enfermera pero sobre todo por cuestiones del
tratamiento. Este panorama es el que viven dia a dia muchos de los enfermos con alguna enfermedad crénica
degenerativa, y esto no solo afecta sus relaciones personales si no que interviene también en su estado emocional
como se muestra a continuacion.
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Figura 8. Perfil emocional

Respecto a su perfil emocional el 4.5 % dice estar cansado, el 4.3 % se siente fastidiado, el 4.2 se siente enojado, un
3.7 % se siente ignorado, 1.8 % esta ilusionado, 1. 6 % esta alegre y un 1.4% esta enamorado. Es facil comprender
estas cifras, ya que el factor emocional en los pacientes crénicos degenerativos después de sufrir tantos cambios en
su vida como la pérdida de su salud que implica no solo la IRC si no otros padecimientos como ceguera, amputaciones
etc. Légicamente esto afecta en su circulo social, lldmese trabajo, amigos o conocidos, los lleva a aislarse, sentirse
fastidiados y cansados de su rutina y de su situacidn de la cual no hay marcha atras, les espera como Unica opcion de
conservar por mas tiempo su vida, el asistir periédicamente a un tratamiento de hemodiilisis, y el depender de estar
conectado dos o tres veces a la semana a una maquina que realice la funcion renal.

La enfermedad y mas aln cuando se trata de enfermedades crdnicas, transforman la rutina diaria, propicia diferentes
grados de sufrimiento y perjudica la capacidad de programar el futuro y controlar las actividades. El estar enfermo es
tener envidia de los que estdn bien o incluso del pasado sano, usualmente cuando se pierde la salud las personas
llegan a sentir ira y melancolia de recordar como era su vida antes de la enfermedad y en algunos casos llegan a
enfrascarse en esa situacion lo que ocasiona que no se permitan a si mismos enfrentar y asumir su enfermedad y en
vez de negarla y recordar su pasado sano, puedan afrontar y buscar formas en hacer mas llevadera la enfermedad y
su tratamiento.
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Figura 9. Sobre su cuerpo

Por ultimo en la figura 9 se muestra que el 39 % de los pacientes les gusta su cuerpo y lo que hacen para mantener su
cuerpo sano es el 79 % hace dieta, un 57% escucha musica, un 56 % se relaja, 32 % camina, el 29 % hace ejercicio, el
19 % trabaja y un 15 % baila.

Si observamos bien las cifras solo a menos de la mitad de los pacientes les gusta su cuerpo y el 79% de la poblacion
que dice hacer dieta para estar sano es mas bien porque es un requerimiento médico para que el procedimiento de
hemodialisis tenga lo menos posible de complicaciones, sin embargo aun asi no todos siguen las indicaciones es por
esto que en este porcentaje a pesar de ser alto no es del 100% de la poblacién. Ademas pasatiempos o actividades
que disfruten son realmente pocos el numero de pacientes que lo hacen y esto se debe a que el transcurso de
enfermar es un proceso crénico que hace impacto en la percepcion que la persona tiene sobre su cuerpo, su
autoestima y sus sentimientos de motivacion personal Kathy charmz (1983, 1991) citado en |barra Mendoza y Siles
Gonzalez (2006) sugieren que los enfermos crénicos experimentan un sentido negativo del yo porque su enfermedad
les aisla de los demas, les desacredita porque reduce su sentido de valor personal, de hecho algunas personas pueden
sentirse estigmatizadas como consecuencia de su enfermedad, como se ve en casos de personas con impedimentos
fisicos. Efectos como estos son los que parecen colocar a los enfermos en una situacion de desviacion respecto a su
sentido del yo, con mayor frecuencia las personas afectadas por enfermedades crdnicas y sobre todo los
discapacitados fisicos tienen que enfrentarse a problemas adicionales de movilidad, una imagen corporal negativa y el
estigma social, ademas su imagen corporal afecta también el dmbito sexual y de pareja por lo que finalmente termina
por ocasionarles mayor depresidén, menos autoestima y una relacion distante con la pareja.

Como hemos podido observar a través de los porcentajes que muestran las figuras, las enfermedades crdnicas
repercuten en su mayor parte de manera negativa en la vida de las personas, sin embargo la capacidad del individuo
para sobrellevar una situacion limite tiene relacién muy estrecha con las experiencias de socializacidn, que le habran
ensenado la forma en que debe de afrontar las nuevas situaciones, esta es la principal variable por la cual un enfermo
acepte y conlleve mejor su enfermedad, pero esto no quiere decir que si las experiencias de socializacion y la forma
en que se aprendid a afrontar las situaciones negativas fueron incorrectas el paciente no pueda ser capaz de
aprenderlo, y fue precisamente una de las aplicaciones de este trabajo, descubrir los aspectos negativos que afectan
el estado fisico y emocional, asi como la forma de interactuar socialmente y desarrollar estrategias que les permitan
desplegar las habilidades necesarias para afrontar este proceso.

7.- Justificacion del proyecto: Describir las razones que fundamentan la metodologia utilizada para la ejecucién del
proyecto, asi como los argumentos que justifiquen la eleccion de los componentes a través de los cuales se dard
atencién al tema prioritario.

Ahora bien, cabe recordar que la enfermedad renal crdnica es progresiva, generalmente no existe cura y sigue un
patron constante que depende de su etiologia y del propio paciente, dandole un giro drastico a la vida no solo de los
pacientes, sino también de su familia pues se dan cambios en la rutina familiar por las constantes visitas al
tratamiento médico, cambio de alimentacién, en algunos casos dejar de trabajar pues estas enfermedades van
degenerando el funcionamiento del organismo hasta perder la visién, la movilidad entre los mas relevantes, hasta
llegar a depender de algin familiar y alejandolos de todo circulo social; lo que les genera depresion, ira, ansiedad,
negacién ante el proceso de su enfermedad. Los enfermos cronicos también experimentan un sentido negativo del
yo, porque su enfermedad limita sus actividades, los aisla de la sociedad, reduciendo su sentido de valor personal y
haciendo que se conviertan en una carga para otros. De hecho, algunas personas pueden sentirse estigmatizadas a
consecuencia de su enfermedad, como se ve en casos de personas con impedimentos fisicos. Estos efectos parecen
colocar a los enfermos en una situacion de desviacidn respecto a su sentido del yo, asimismo en las relaciones con
otras personas y en el desempefio de su papel social, también se pueden volver sobre si mismos y mostrarse
infantiles indefensos, dependientes hasta el punto de pensar exclusivamente en ellos e ignorar el mundo exterior.

La enfermedad trastorna la rutina diaria, propicia diferentes grados de sufrimiento y perjudica la capacidad de
programar el futuro y controlar las actividades. Estar enfermo es tener envidia de los que estan bien o incluso del




pasado sano; se espera poder volver a disfrutar de buena salud. Esto puede ser imposible si uno tiene una
enfermedad cronica, los pacientes se olvidan de tener proyectos y una vida que englobe mas alla de la enfermedad.
Es por esto que a menudo los enfermos llegan a retirarse del mundo o de su circulo social porque se sienten mal y
no son capaces de mantener sus relaciones sociales normales, porque ellos mismos y a la vez impuesto por la
sociedad no se consideran normales.

En términos generales el tratamiento es fundamentalmente médico, pero como se ha expresado en parrafos pasados,
la IRC esta acompafiada por procesos psicologicos muy importantes por enfrentarse a muchas pérdidas. Es en este
punto donde se vuelve importante la introduccién del trabajo del psicdlogo social en el area de salud con pacientes y
familiares, pues brinda elementos necesarios para elaborar el proceso de perder la salud, el trabajo, su rol social y
familiar; para posteriormente aceptar su situacidén actual, hacerse responsables de su vida, adhiriéndose al
tratamiento y realizando acciones que reditien en una mejor calidad de vida, para ellos y su familia. Asimismo el
apoyo del psicologo social para aceptar la cercania de la conclusién de su vida es fundamental porque permite la
externalizacion de emociones y acciones pendientes, para cerrar circulos y de esta forma sentir que esta listo para
partir.

De acuerdo a lo anterior intervenir en la calidad de vida de pacientes con insuficiencia renal y sus familiares,
constituye un objeto de estudio complejo. En primera instancia porque estd conformado por elementos
biopsicosociales, que se encuentran tanto en el individuo como en el ambito social e institucional, por este motivo se
considerd que el método de investigacidn-accién, definido por Gomez (2010) como “una forma de cuestionamiento
auto reflexivo que se utiliza con la finalidad de mejorar la racionalidad de las situaciones en la practica social, es el
medio que permitird el logro de los objetivos, ya que permite a) identificar las fuerzas sociales y de las relaciones
detrds de la experiencia humana, b) la generacion de nuevos conocimientos al investigador y a los grupos
involucrados; c) la movilizacion y el reforzamiento de las organizaciones de base, d) en algunos casos, después de la
comprobacion los resultados en la realidad, cabe la posibilidad de iniciar un ciclo nuevo de la investigacidn — accion”
e) mejorar la comunicacion efectiva entre profesionales involucrados en el tratamiento, e) contribuir al conocimiento
del manejo de su enfermedad, con la finalidad de incrementar la seguridad en manejo de medicamentos, fortalecer
sus redes de apoyo, reconocer situaciones de urgencia, f) Incrementar una cultura de seguridad del paciente en la
unidad médica.

En este sentido se trabajard en un primer nivel con la formacién del equipo multidisciplinario desde el enfoque de los
Grupos Operativos de Pichdn Riviere, en él se planeardn las estrategias de evaluacion-intervencidén-evaluacién y
posteriormente se realizaran para finalmente, en un tercer momento analizarlas y elaborar los ajustes necesarios para
la intervencion.

8.- Marco tedrico: En este apartado se debera presentar el marco de referencia que fundamenta la investigacion, en
donde se analice y exponga los enfoques tedricos y metodoldgicos que se consideren pertinentes para abordar el
objeto de estudio y argumenten la adopcién de algtin enfoque particular.

En la psicologia social existen varias formas de intervencion, dos de las mas relevantes son las que se realizan a nivel
individual y grupal.

A nivel individual:

Terapia Narrativa

La terapia Narrativa planteada por Michael White es una técnica psicoterapéutica que consiste en la “externalizacidn
del problema” es decir propone una separacién linglistica que distingue el problema de la identidad personal del
paciente, lo cual le permitird tomar iniciativas mas efectivas a fin de rehuir la influencia que el problema ejerce sobre
su vida. El medio por el que se llega a ese objetivo esta en funcién del uso del lenguaje dentro de la conversacion
terapéutica.

El proceso de externalizacién del problema es progresivo, un proceso continuo de co-elaboracién de una “nueva
realidad” en la que se lleva a cabo una separacion del problema con la percepcién que la persona tiene de si mismo
en funcién de los atributos, ideas, supuestos, creencias, habitos, actitudes, pues el problema tiende a recaer en la




identidad o la personalidad del paciente; debido a ello externalizar el problema es una técnica terapéutica muy util
que abre un espacio que permite deshacer algunos de los efectos negativos de la rotulacion social, tales como el
supuesto “la persona que tiene el problema es el problema” (White, 1994). Esta técnica es muy util con los pacientes
que tienen IRC ya que la mayor parte de ellos tienden a verse siempre en conjunto con la enfermedad y no ven otras
posibilidades mds que la muerte como Unico destino, y al utilizar esta técnica les permitird elaborar o plantearse
nuevas actitudes ante el proceso de enfermar, que les permitird a su vez plantearse una “nueva realidad” y un
proyecto de vida y muerte que sea sano y sin olvidarse de vivir.

Una vez que el problema ha sido externalizado, el paciente es incitado por el terapeuta en advertir las posibilidades
de accidn que existen de actuar en contra del problema, lo cual permitira al paciente encauzar su vida en la direccién
que mas prefiera. De acuerdo a las cuestiones que el terapeuta presenta al paciente, se instala la idea de que puede
elegir y es un agente activo del curso de su propia vida, pues al externalizar el problema no se le excluye de
responsabilidad. Una vez enfocado el problema, se le incita al paciente a reconocer las opciones que existen:
continuar sometiéndose ante la influencia del problema ya externalizado o dejar de someterse a él (White, 1994).

A nivel grupal:

Diversos son los enfoques que estudian los procesos grupales, uno de ellos estd representado por Enrique Pichdn
Riviere, quién construye una propuesta denominada “Grupos Operativos”.

Para este autor, los problemas modernos, son problemas de salud mental, pero el grupo fragmenta esa ansiedad que
provoca el estar cerca del objeto, siendo el grupo la unidad de trabajo, para entender un poco mas, definiremos al
grupo como: “x” niumero reducido de personas que se reldnen en un tiempo y espacio para lograr una tarea ya sea en
forma explicita o implicita.” En esta interaccidn grupal se presencia la transferencia (proceso en el que se transfieren
los roles establecidos en cada sujeto, existiendo una adaptacidn pasiva, decodificandose lo establecido, pasando de lo
inconsciente a lo consiente) vy la contratransferencia. (Reacciones que son inconscientes por parte del coordinador
frente al grupo vy a la tarea).

Pichon Riviere, (1990) plantea la definicién de grupos operativos como “la des ocultacién de lo implicito... busqueda
de la interrelacion dialéctica entre el hombre y su medio”, teniendo como objeto de estudio: “el desarrollo y la
transformacién de una relacién dialéctica, la que se da entre la estructura social y la fantasia inconsciente del sujeto,
asentada sobre sus relaciones de necesidad”, uno de los conceptos en esta teoria es la Praxis, siendo resultado del
aprendizaje, donde al establecer una relacién ambos se transforman.

La finalidad de utilizar los grupos operativos con los pacientes y familiares de los enfermos de IRC es con la intencion
de desarrollar aptitudes, modificar actitudes de los individuos (estereotipos) a través de un trabajo grupal, es
importante mencionar que cada persona llega al grupo con un ECRO individual, a través de él, el individuo piensay
actla de una manera determinada.

Para ello, el grupo ayuda a que las personas elaboren una historia en conjunto (ECRO grupal) a través de la realizacion
de tareas implicitas y explicitas, para lograr un objetivo en comun existiendo la aceptacidon y comprension, esto con la
finalidad de que se dé un aprendizaje o re-aprendizaje social, en dicho proceso de aprendizaje existen dos tipos de
niveles el explicito y el implicito, el primero se refiere a las actitudes o interacciones observables de las personas, ya
sean que estas sean conscientes o inconscientes, el segundo trata de indagar el porqué del primer aspecto, llegando
al nivel inconsciente del grupo, siendo significativo cuando las acciones del nivel inconsciente se transformen en el
nivel consciente, estas dos situaciones proporcionan elementos para el desarrollo del aprendizaje y la meta de la
tarea. Cabe mencionar que si se presenta un obstaculo como por ejemplo exceso de ansiedad la tarea puede quedar
paralizada.

Segun Pichon (en Flores y Garcia, 1996) el trabajo grupal estda compuesto de tres elementos llamados PRE-TAREA
(confusién y resistencia al cambio), TAREA (reconocimiento y majeo de las ansiedades para poder producir y ser
creativos), en este segundo aspecto encontramos dos tipos de tarea explicita (alcanzar los objetivos de aprendizaje
planeados) o manifiesta e implicita o latente (vencer obstaculos que afectan el funcionamiento del grupo) y por
ultimo PROYECTO (planificacién en dos tiempos: mediano y largo plazo).

La tarea convierte al grupo operativo en terapéutico, esto porque resuelve la ansiedad del grupo aclareciendo los
miedos basicos, aprendizaje, comunicacidn, existiendo la curacién del grupo. La tarea también logra una revelacién
honesta de si mismos, la descripcion de experiencias significativas y elaboran interpretaciones para comprender las
respuestas neurdticas. Su objetivo del proceso terapéutico es disminuir ansiedades psicoticas basicas, es decir miedos
de: ansiedades, pérdida y ataque, ya que estos provocan enfermedad porque son manifestados
fenomenoldgicamente, fallando por la utilizacién de mecanismos defensivos que son estereotipados y rigidos
teniendo como finalidad que el sujeto se mantenga en un estado de adaptacion activa al medio.




El enfermo es portavoz de las ansiedades del grupo y su rol es el depositario de las tensiones y conflictos grupales,
opera como denunciante de la situacidn conflictiva, este se enferma cuando el estereotipo se configura, ademas de
que el grupo no permite que cree una identidad. La enfermedad, hace que exista una alteracién en los conflictos,
vinculos y redes de comunicacién, debido a que la imagen interna que tiene el paciente de su grupo familiar se
distorsiona por alguna situacion ocurrida, haciendo que la comunicacién sea nula o deficiente, a causa de la
desarticulacidn de las imagenes que tiene la familia y el paciente, instaldndose la locura.

En este proceso de la enfermedad se generan dos grupos familiares: epileptoide (familia aglutinada) y esquizofrénico
(familia dispersas), estando mas presente el primer grupo en una situacion de duelo, sin embargo, cuando la
comunicacion es abierta (comunicacién multidireccional y se genera una retroalimentacion, siendo asi un grupo
operativo, en donde existen roles establecidos, pero también existe una flexibilidad que permite asumir otros roles
funcionales, asumiendo un proceso de aprendizaje de la realidad, apareciendo un equilibrio en la familia.

Durante el proceso terapéutico llega a surgir un conflicto que todos los miembros de la familia sabian que existia pero
lo mantenian en silencio, convirtiéndose este conflicto en un misterio el cual produce ansiedades por la resistencia
que se tiene para aclararlo, para ello el terapeuta tiene que aclarar de lo que no se ha hablado en la familia,
reconstruyendo los roles de comunicacion, a través de replantear los vinculos y reestructurar el inter juego de roles,
surgiendo confusidn y perturbacion de la comunicacién, logrando vivenciar una lectura de la realidad, ademas de
liberar inseguridad e incertidumbre siendo la base de los trastornos.

El grupo operativo ve al grupo como un todo, ya que proporciona acciones e interacciones individuales y
observaciones microsocioldgicas, evaluandolo a través de los cambios que tiene el sintoma. La escala de evaluacién
esta constituida por VECTORES del cono invertido estos van desde lo inconsciente hasta lo consciente, estos son:
Pertinencia (concentracion en la tarea), Capacidad de planificacion, Cooperacidn (contribucion a la elaboracion de la
tarea), competencia (superar obstaculos para la realizacidn de la tarea) Actitud ante el cambio, Pertenencia (sentirse
miembro del grupo), TELE (positivo: disposicion a trabajar con el otro, negativo: nula o poca disposicién por trabajar
con el otro ), Afiliacion (reconocimiento de los otros, manteniéndose una cierta distancia), Aprendizaje (debe existir
informacion, emocién y produccion) y Comunicacidn (accidn y afecto a través de palabras, sonidos, gestos, simbolos y
miradas para generar un ECRO grupal, decodificando los mensajes).

Cabe mencionar que para que se lleven a cabo tanto la coordinacidon de grupos y de los talleres en especifico es
substancial diferencial que existen ciertos roles presentes en los grupos, que si los aprendemos a identificar puede
ser benéfico para el grupo, segiin Pichdn son los siguientes:

Chivo emisario (se colocan los aspectos negativos del grupo para mantener el liderazgo), Saboteador (persona que
realiza acciones para que la tarea no se cumpla, resistiéndose asi al cambio), portavoz o emergente (percibe y
denuncia, tensiones y conflictos del grupo), Lider (los aspectos positivos del grupo son puestos a él) y coordinador
(ayuda al grupo a través de la reflexion sobre las relaciones que se establecen y la tarea, ademas de tratar que cada
integrante elabore sus ansiedades y obstaculos que presentaron durante la tarea, propiciando el aprendizaje).

Una vez identificado estos roles para la coordinacidn de grupos en especifico pueden trabajar para la coordinacién de
grupos un Coordinador, Co-coordinador y Observador. La funcién de cada uno de ellos es la siguiente; el coordinador
debe detectar y reflexionar las ansiedades y obstaculos que se presentan, asimismo tiene que elaborar un plan de
trabajo, tener en mente los objetivos para que la tarea vaya acorde con ellos, de igual manera es muy importante que
sepa manejar el tiempo para enfocar el trabajo del grupo en la tarea siendo esta la lider, también el coordinador
debe estar consciente que dentro del grupo existen muchas realidades pudiendo beneficiar el aprendizaje, el discurso
puede ser generado a través del desconcierto que genera el silencio, es importante que esté atento a la dinamica
grupal para que asi pueda hacer reflexionar a los integrantes, sin embargo no deben existir alianzas entre él y algun
integrante del grupo , ya que los demas se pueden sentir aislados, también deben mantener una distancia entre los
individuos para tratar de que no se genere la transferencia y contratransferencia.

El co- coordinador, por su parte aporta profundidad y amplitud a la evaluacidon de la sesidn, mientras que el
observador como su nombre lo dice se encarga de observar y anotar todo lo que ocurre asi como lo que se dice, pues
todo lo que sucede en un grupo tiene un porqué. Finalmente en otro momento, el equipo del coordinador realizara el
analisis de la sesidn para organizar la siguiente.

Definitivamente los puntos que se deben considerar para la elaboracion del taller, definido por Flores y Garcia 1995,
como un espacio para analizar y pensar, donde nada esta hecho y todo esta por hacer” son las siguientes:

A) objetivo: es aquello que en una forma consciente o inconsciente se pretende cumplir. Dentro de los objetivos
especificos se pueden considerar: propiciar la creatividad, la autoreflexidn, promover conocimientos, organizar
proyectos, encontrar alternativas, promover la comunicacién, etc.




B) Resumen: Es un procedimiento que se realiza en el cierre y apertura de cada sesion: Consiste en sefialar los
aspectos centrales del contenido, con el propdsito de propiciar la integracién de lo vivido.

C) Encuadre: Es un elemento que se ubica dentro de la apertura del mismo, consiste en construir las pautas en
funcién de las condiciones de cada taller, por ejemplo: hora de entrada y salida, nimero de sesiones, criterios de
evaluacion, etc. Ayuda a que los participantes se comprometan con el taller a lo largo del mismo.

D) Instrucciones: Son el conjunto de procedimientos que indican que hacer y cdmo hacerlo, deben ser claras para
evitar alteraciones en el proceso. Estas son:

1.- Se da a conocer el tiempo de duracion de la sesidn.

2.- Se preguntan las expectativas del grupo.

3.- Presentacion del programa.

4.- Hora en que inicia.

5.- Hora en que termina.

6.- Se a conocer la técnica.

7.- El encuadre se analiza al inicio del taller, no en cada sesién.

E) Tiempo: Orienta la eleccidn de la técnica adecuada al nimero de integrantes de cada grupo, la profundidad y la
extension del objetivo, asi como al proceso grupal.

F) Evaluar: Valora los elementos del taller. Es importante realizar una evaluacién global sesién por sesién lo que
permite observar y modificar aspectos que pueden mejorar las técnicas y el desarrollo para lograr el objetivo, asi
como mejorar la empatia y el desarrollo grupal.

G) Preguntas ejes: Nos sirven para orientar el andlisis y propiciar la reflexion en el cierre que favorezca el objetivo.

9.- Objetivo general: Es el enunciado que expresa el propdsito o intencidn de la investigacién, asi como la meta que
se pretende lograr y los alcances de la misma. El objetivo general y la pregunta de investigacion que da lugar a la
hipdtesis deberan estar relacionados, por lo tanto deben ser coherentes entre si.

Brindar elementos biopsicosociales para incidir en la calidad de vida de pacientes con Insuficiencia renal en
tratamiento de hemodialisis y sus familiares.

10.- Objetivos especificos: Deberan describir lo que se pretende realizar para lograr el objetivo general, y
presentarse en una secuencia logica y conectada, es decir deberdn ser logros parciales que en su conjunto permitan
garantizar la consecucién de la investigacién. Deben ser claros, congruentes, factibles y medibles a través de las
metas e indicadores definidos en el apartado correspondiente.

1. Evaluar los elementos biopsicosociales con los que, pacientes y familiares, enfrentan su realidad.

2. Definir e incidir en los obstdculos psicolégicos que decrementan la calidad de vida de pacientes y familiares.

3. Construir estrategias de intervencién multidisciplinaria para que los pacientes y familiares tengan los
elementos necesarios para vivir con calidad de vida.




9.- Hipotesis: debera ser definida como una suposicidbn o conjetura que pretende constituirse como posible
respuesta o explicacion tentativa del objeto de estudio, permite la relacion entre la teoria y la observacion, y debe
ser formulada como proposicion que incluya al menos dos variables.

e Si el paciente-familiar tienen la informacion necesaria sobre la insuficiencia renal crénica, su tratamiento y el
proceso sobre de aceptacion de la enfermedad, los pacientes tendran una mejor calidad de vida.

e La informacion y el conocimiento sobre la insuficiencia renal crdnica, su tratamiento y el proceso de
aceptacion de la enfermedad no influyen en la calidad de vida.

6.- Metodologia: Es el esquema global que indicard cémo se alcanzaran los objetivos, y debera mostrara de manera
precisa, ordenada, sistematica y coherente los procedimientos y técnicas que se utilizaran para alcanzar los objetivos
propuestos, asi como, se especificara cudl sera el disefio experimental y/o método estadistico empleado. La
metodologia debe reflejar la estructura légica y el rigor cientifico del proceso de investigacion.

Esta investigacion se realizard bajo los lineamientos de la “ Investigacidn Accion” (Kurt Lewin),
Ademas de ser un estudio mixto.
D. Hipdtesis.
e Si el paciente-familiar tienen la informacidn necesaria sobre la insuficiencia renal crénica,su tratamiento y el
proceso sobre de aceptacion de la enfermedad, los pacientes tendran una mejor calidad de vida.
e La informacion y el conocimiento sobre la insuficiencia renal crénica, su tratamiento y el proceso de
aceptacion de la enfermedad no influyen en la calidad de vida.

E. Poblacion.
30 Pacientes con insuficiencia renal cuyas edades fluctian entre 40 y 70 afios con insuficiencia
renal crénica y que actualmente estan en tratamiento de hemodialisis y sus familiares que
desempefian la funcién de cuidadores.

C. Unidades de andlisis.
1.Bioldgica
a. Medicina
Conocimiento esencial del proceso de evolucién de la enfermedad, complicaciones mas
Frecuentesy alternativas para su manejo bésico oportuno.
Identificacion de situaciones de urgencia y medidas basicas para atencidn.
2. Enfermeria.

a. Cuidados basicos de enfermeria para la atencidn de pacientes: toma de la temperatura.
b. Tensidn arterial, pulso, frecuencia respiratoria niveles de glucosa.
c. Técnicas de movilizacion y traslado de pacientes.
d. Técnicas para el aseo adecuado del paciente.
e. Técnicas para la administracion de medicamentos subcutanea e intramuscular.
f.  Bitacora simplificada para el registro del control realizado por el cuidador.
g. Orientacion a la realizacion de ejercicios fisicos adecuados al paciente.
h. Reflexionar sobre la importancia del ejercicio fisico de los cuidadores.
3. Nutricién.

e. Conocimiento sobre los alimentos pertinentes y acordes a la salud del paciente.
f.  Guias para la preparacion répida, facil, variada, sabrosa y apetitosa de los alimentos del




Paciente y cuidador.
g. Fomentar la elaboracién de menus apropiados al estado de salud del paciente.
h. Reflexionar sobre la importancia de la alimentacion de los cuidadores.

4. Trabajo social.
a. Elaborar una guia de procedimiento sobre los tramites administrativos mas frecuentes que deben seguir
pacientes y familiares durante su estancia en la Unidad.
b. Elaborar un protocolo a seguir en caso de defuncidn del paciente en la Unidad.
c. Elaborar una guia del procedimiento de traslado, que deben de realizar los cuidadores, en caso de una
situacion de urgencia, estando en su domicilio.

5. Psicoldgica.
a. Responsabilidad de si mismo.
b. Autoconcepto.
c. Asertividad.
d. Comunicacion.
e. Ansiedad, depresién y estrés.
f. Organizacién del tiempo.
g. Solucién de conflictos.
h. Toma de decisiones.
i. Elaboracién de duelos.
j. Apoyos para nuevas formas de vivir: Ceguera, sordera, paralisis, pérdida de alguna parte del cuerpo.
k. Organizacién de los proyectos de vida y de muerte.




12 y 13.- - Metas e Indicadores Debera registrar la informacion en la tabla correspondiente para cada indicador, de
acuerdo a lo siguiente:

Metas. Deberan ser la expresion cuantitativa de cada uno de los objetivos especificos definidos en el proyecto y que
permitirdn medir el grado de avance y cumplimiento de los mismos. Deberan ser factibles considerando los plazos,
asi como los recursos humanos y financieros, por lo que se debera hacer referencia concreta al cuanto y al cuando, y
mediante su definicidn se deberd garantizar un avance de las mismas de al menos un 50% de cumplimiento al primer
semestre.

Indicadores. El indicador permitird medir con claridad los resultados obtenidos de las metas planteadas en el
proyecto y debera contener los siguientes elementos para su adecuado seguimiento y evaluacion:

e Nombre del Indicador.- Deberd sefialarse la denominacion precisa con la que se distingue al indicador. Debe
ser claro, entendible y consistente con el método de calculo.

e Definicidon del indicador: Se debe explicar brevemente y en términos sencillos, qué es lo que mide el
indicador. Debe precisar qué se quiere medir del objetivo al que esta asociado (no debe repetir el nombre
del indicador).

e Método de calculo. Serd la expresion numérica del indicador y determinard la forma en que se relacionan
las variables establecidas para el mismo. La formula debera estar compuesta por un numerador que
represente los eventos observados y un denominador que describa los factores de referencia; el numerador
y denominador se diferenciaran entre si al momento de su registro con una diagonal (/).

e Unidad de medida. Serd la forma en que se quiere expresar el resultado de la medicion al aplicar el
indicador; debera estar relacionada invariablemente con el método de calculo y los valores expresados en la
linea base y las metas.

e  Frecuencia de medicion. Se hara referencia a la periodicidad con que se realizara la medicion del indicador
(serad importante considerar que los informes de seguimiento solicitados a nivel federal seran de frecuencia
trimestral).

e Sentido del indicador. Se hara referencia a la direccién que debe tener el comportamiento del indicador
para identificar su desempefio. Cuando el sentido es ascendente, la meta siempre sera mayor a la linea base
y si el resultado es mayor al planeado, representard un desempeiio positivo. Cuando el sentido es
descendente, la meta siempre serd menor a la linea base vy si el resultado es menor a la meta planeada,
representara un desempefio positivo.

e Linea base. Sera el valor del indicador que se establece como punto de partida para evaluarlo y darle
seguimiento.

e Parametros de semaforizacién. Deberdn establecerse los pardmetros de semaforizacion que identifiquen si
el cumplimiento del indicador fue el adecuado o esperado. Mediante los parametros se indicara cuando el
cumplimiento del indicador es: aceptable (verde), con riesgo (amarillo) y Critico (rojo)

e Medios de verificacion. Indican las fuentes de informacion que se utilizardn para medir y verificar el
cumplimiento de los indicadores, esta informacidén podra ser tomada de sistemas de informacidn, reportes
diarios, libretas de registro, entrevistas, bitacoras, etc.



Indicador 1

Meta Aplicar el instrumento sobre Calidad de Vida de Flores y Sanchez, al 90% de los
paciente y familiares, en tratamiento de hemodialisis, en la Clinica de especialidades
“Leonardo y Nicolas Bravo”, durante el periodo de octubre a noviembre de 2015.
Indicador
Nombre Porcentaje de aplicacién de instrumento “Calidad de Vida”.
Definicion Medir factores bioldgicos, psicolégicos y sociales.
Dimension Acceso efectivo y Efectividad Clinica.
Método de calculo Numero de instrumentos programados/Instrumentos aplicados x100.
Unidad de medida Porcentaje Sentido ascendente Frecuencia de | Mensual
medicion
Linea base 90 %
ler. Trimestre 22, Trimestre 3er. Trimestre 40. Trimestre
Meta
90 %
Parametros de Verde Amarillo Rojo
semaforizacién 90% 70% 50%

Indicador 2

Meta Alcanzar el 90% de asistencia a talleres dirigidos a familiares y pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica. De septiembre a diciembre del 2015. En la Clinica de
Especialidades “Leonardo y Nicolas Bravo”.

Indicador

Nombre Porcentaje de asistencia a los talleres dirigidos a familiares con Insuficiencia renal crénica.

Definicion Intervenir en factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

Dimension Técnica de la calidad, Interpersonal y de la calidad, Acceso efectivo y Efectividad Clinica.

Método de calculo

Porcentaje de asistencia a los talleres/ nimero de familiares totales x 100.

Unidad de medida Porcentaje Sentido Ascendente Frecuencia de | Mensual
medicion
Linea base 70%
Meta ler. Trimestre 22, Trimestre 3er. Trimestre 40. Trimestre
70% 90%
Parametros de Verde Amarillo Rojo
semaforizacion 90% 70% 50%

Indicador 3

Meta Incrementar un 50% la informacion y conocimientos, de los pacientes y familiares,
acerca de la Insuficiencia Renal Crdnica, en el servicio de Hemodialisis de la C.E
"Leonardo y Nicolas Bravo

Indicador

Nombre Comparacién de porcentajes obtenidos en la pre evaluacion y post evaluacion.

Definicidn Evaluacion de los factores bioldgicos, psicolégicos y sociales antes y después de la
intervencion.

Dimension Técnica de la calidad, Interpersonal y de la calidad, Acceso efectivo y Efectividad Clinica.

Método de calculo

Maxima calificacién inicial/Total de instrumentos aplicados x 100 — maxima calificacién
final/Total de instrumentos aplicados 100.

Unidad de medida Porcentaje Sentido ascendente Frecuencia de | Mensual
medicidn

Linea base 15%

Meta ler. Trimestre 22, Trimestre 3er. Trimestre 40. Trimestre




30%

50%

Parametros de
semaforizacion

Verde

Amarillo

Rojo

50%

30%

20%




14.- Cronograma

ANO 2015
N | ACTIVIDADE | RESPONSABL UM CANTIDA
[0} S E o D MES ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGOS SEP OCT NOV DIC
SE“:'\AN 1|23 2|3 2|3 2|3 23 3
3(4|4 44
CE .
Leonard P
Dra. Karla oy
Evaluacion Ordaz Nicolas
1 Inicial Martinez Bravo 30 *R
. 1
Lic. Ma. C.E *p
Estela Flores | Leonard
Ortiz/ Dra. oy
Intervencié | KarlaOrdaz | Nicolas
2 n Martinez Bravo 4 *R
Lic. Ma. C.E *p
Estela Flores | Leonard
Ortiz/ Dra. oy
Karla Ordaz | Nicolds 1 1
3 Evaluacion Martinez Bravo 4 *R

*P = Programado

*R = Reportado
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