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INTRODUCCION.

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) representa un cruento padecer, que demanda una permanente
atencion, en este sentido la realidad social del paciente renal denota, una enfermedad que ademas
de ser una condicién clinica determinada por la reduccion en el filtrado glomerular que afecta a la
eliminacion de los productos azoados del organismo, también representa una condicién que
mantiene al paciente renal, inmerso en un permanente contexto de dependencia tanto fisica como
psicoldgica y social; al respecto datos del (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI],

2018) ubican a la ERC dentro de las 10 primeras causas de muerte en México.

En el contexto mundial, estudios sefialan que la ERC registré de 1990 al 2015 un incremento en
su tasa de mortalidad del 108% mientras en el &mbito nacional, se identificé a la Diabetes Mellitus
(DM) como la principal causa de esta enfermedad, de forma tal que, durante dicho periodo, la
mortalidad por nefropatia diabética avanzd del 19° lugar al 3° estas cifras representan un

incremento del 670% (Torres-Toledano, Granados-Garcia y Lopez-Ocafia, 2017).

Lo anterior coloca a la ERC como un grave problema de salud cuya magnitud recientemente hemos
comenzado a vislumbrar, por lo cual resulta inconcebible que hasta el dia de hoy México no cuente
con un completo y veraz registro nacional, que proporcione datos precisos sobre este padecimiento

y las personas que lo sufren (Tamayo y Lastiri, 2016).

Es importante sefialar que, si bien es cierto, la etiologia y las complicaciones de la ERC responden
en gran parte a condiciones de caracter biologico, también es cierto que las actuales condiciones
sociales del pais, han generado un escenario en salud permeado por la inequidad y la injusticia

social, circunstancias que potencializan el proceso patogénico.

Al respecto la (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2008) en el informe sobre la salud en el
mundo indica: “muchas de las causas basicas de la mala salud y de la enfermedad escapaban al
control del sector de la salud y por lo tanto, deben abordarse a través de un enfoque amplio que

abarque a toda la sociedad”.




Es asi que con la finalidad de enfrentar de manera puntual y precisa a las inequidades sociales en
salud presentes en todo el orbe, la OMS instituyéd en el afio 2005 a la Comision Sobre
Determinantes Sociales de la Salud (CDSS).




1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La condicidn y calidad de vida de quienes padecen ERC y cuya convalecencia pareciera limitarles
al permanente enclaustro domiciliario, el cual solo abandonan por el constante ir y venir de
consultas y estancias hospitalarias en busca de la adecuada atencion que como en casi toda ECNT
se limita al manejo biomédico y que muchas de las veces no soluciona a la patologia ni a sus
comorbilidades, contribuye a que este colectivo permanezca inmerso en un contexto de
dependencia, que no solo afecta al paciente, sino también a quienes integran sus entornos como es

su familia, amigos, vecinos y colegas de trabajo.

Aqui en esta realidad social, es donde se intercambian bienes emocionales, culturales, materiales,
educacidn, estilos de vida, etc., generandose una compleja y multifactorial esfera de condiciones
que con su diaria observancia van determinando la salud y la vida misma del paciente renal
hablamos de los DSS. Respecto a la magnitud de la ERC el SIL (2016) establece que datos de la
OMS y de la OPS sefialaron que esta nefropatia afectaba al 10% de la poblacion mundial.

Por otra parte, en México las estadisticas refieren un escenario epidemiolégico donde
aproximadamente 12 millones de mexicanos presentan algin grado de dafio renal, siendo las
entidades federativas con mayor cantidad de pacientes con ERC Jalisco, Estado de México Oriente
y el Distrito Federal Sur (Méndez-Duran et al., 2016).

Cifras que denotan el alarmante estado de la ERC y su drastica tendencia al incremento a partir de
sus principales comorbilidades como son la DM, HAS vy las dislipidemias, patologias de elevada
prevalencia en México, lo anterior coloca a la enfermedad renal como una patologia emergente de
cronicidad perpetua sumada a otras patologias de fondo, condicion muchas veces la vuelve

invisible para el sistema de salud.

Cabe mencionar que la atencion del paciente renal es orientada desde diversos protocolos regidos
por un manejo estrictamente biomédico el cual, también deberia incluir un abordaje desde la
perspectiva social en este sentido el informe la atencién primaria de salud, mas necesaria que nunca

sefiala;




“Muchas de las causas basicas de la mala salud y de la enfermedad escapaban al control del
sector de la salud y, por lo tanto, deben abordarse a través de un enfoque amplio que abarque
a toda la sociedad. De ese modo cumplira varios objetivos: mejorar la salud, disminuir la
morbilidad, aumentar la equidad” (OMS, 2008).

Incluir a la perspectiva social en el manejo de la atencion, permitira conocer la realidad social que
viven diariamente quienes padecen ERC, evidenciando la magnitud y los estragos que genera
asimismo otorga un mayor entendimiento del proceso renal, los DSS permiten explorar a esta
patologia desde diversos niveles estructurales y funcionales, develando asi los complejos nudos de
esta patologia en el México actual donde el estresante ritmo de vida regido por un sistema
socioecondmico que demanda un alto grado de productividad, la cual priva sobre la propia salud
de las personas y que a su vez genera disparidad de las condiciones sociales con efectos adversos

en la salud y enfermedad de las personas.

En este sentido Lopez et al. (2008) indicaron:

“La mala salud de los pobres, el gradiente social de salud dentro de los paises y las grandes
desigualdades sanitarias entre los paises estan provocadas por una distribucion desigual a
nivel mundial y nacional del poder, los ingresos, los bienes y los servicios y por las
consiguientes injusticias que afectan a las condiciones de vida de la poblacion en forma
inmediata y visible (acceso a la atencion sanitaria, escolarizacion, educacion, condiciones de
trabajo y tiempo libre, vivienda, comunidades, pueblos o ciudades) y a la posibilidad de tener

una vida prospera”.

Todo lo anterior nos lleva a la siguiente pregunta de investigacion ¢ Cuales son los Determinantes
Sociales de la Salud con mayor presencia en el entorno de la atencién familiar, clinica y social de

los pacientes con Enfermedad Renal Crénica en la zona Oriente del Estado de México?




1.1 Justificacion.

A partir de las prevalecientes condiciones sociales de México, el escenario en salud refleja una
enorme inequidad, desde el derecho a salud inscrito en la Carta Magna en su articulo 4° hasta la
accesibilidad en salud, pasando por clinicas y hospitales permeados por politicas tanto preventivas
como curativas, donde se acumulan los maltiples factores que condicionan a una vida infame a

quien padece Enfermedad Renal Cronica.

Los negativos efectos generados a raiz de la inadecuada atencidn recibida son facilmente palpables
y obedecen incluso a los efectos generados por los DSS en la plural esfera de atencion del paciente

nefropata.

Al respecto el SIL (2016) indica “... de no enfrentar sistémicamente esta situacion, seguiremos
permitiendo que las personas de entre 20 y 44 afios que presenten dafio renal tengan el mismo
riesgo de muerte que una persona de 75 afios...” por tanto, de seguir ignorando la importancia de
los DSS, continuaran presentdndose rezagos en la atencion del paciente renal impidiéndole
alcanzar una vida digna y de calidad.

Esta investigacion permitird conocer la forma como los DSS influyen en los ambitos de la atencion
del paciente renal; lo que podria abrir senderos para establecer medidas que mejoren la atencion
familiar, clinica y social; resulta imperativo sefialar que, con la finalidad de cumplir los objetivos
establecidos en la presente investigacion, se ha decidido analizar Unicamente a los DSS

(estructurales): cultura, educacidn, género, ingreso, politicas publicas y sistema de salud.

1.2 Objetivos.

1.2.1 Objetivo general.
Analizar a los determinantes sociales de la salud presentes en el entorno de la atencion familiar,
clinica y social del paciente con Enfermedad Renal Crdnica en la Zona Oriente del Estado de
México.




1.2.2 Objetivos especificos.

» Describir la Enfermedad Renal Crénica a través de los pacientes.

» Categorizar a los determinantes sociales de la salud presentes en los diferentes entornos de
la atencion del paciente con Enfermedad Renal Crénica.

> Interpretar a los determinantes sociales de la salud con mayor presencia en la atencion del

paciente con Enfermedad Renal Cronica.
1.3 Hipdtesis.
Los determinantes sociales de la salud como son la cultura, educacion, género, ingreso, politicas

publicas y sistema de salud, se encuentran presentes en el ambito de la atencién familiar, clinica y

social que reciben los pacientes con enfermedad renal crénica.




2. REVISION DE LA LITERATURA.

2.1 Marco conceptual.

2.1.1 Determinantes sociales de la salud.
Aun cuando pudiera decirse que los DSS son una teoria reciente, en virtud de que surgieron durante
la década de los setentas del siglo XX diversas investigaciones han establecido una evidente
similitud tanto ideol6gica como operacional, entre esta teoria y vetustos modelos teéricos sociales
gue en su respectiva época fueron garantes del sentido bioldgico y social del individuo, es decir
sefialaron los efectos adversos generados en la salud del ser humano a consecuencia del entorno
social, estas teorias se remontan a hace mas de 300 afios en el continente Europeo. Sobre lo anterior
Lépez, Escudero y Carmona (2008) indican que el debate de los DSS establecido recientemente
por la OMS, en el cual se analizan las condiciones de la salud en el orbe no es nuevo, dichos
postulados en salud parten de los planteamientos de la medicina social establecidos en la Europa
del Siglo XIX y mismos que postulan que la salud del pueblo es motivo de preocupacion social,
que las condiciones sociales y econdmicas tiene relacion en la salud y la enfermedad, en donde la

mencionada relacion deberia ser motivo de investigacion.

En este sentido, Lépez (2008) presentan la aportacion de diferentes intelectuales y cientificos
quienes entre los siglos XVIII 'y XXI han coincidido en la necesidad de analizar la patogénesis
desde una perspectiva social y no solo biomédica, aportaciones que a continuacion seran

presentadas en orden cronolégico:

Durante el siglo XVl Rene Villermé considerado uno de los fundadores de la medicina social
transformd los frios nimeros de la bioestadistica de mortalidad y natalidad a una realidad plagada
de desigualdades socio-econdmica ante la enfermedad y la muerte, asimismo analiz6 el mecanismo
de actuacion de las causas sociales de las enfermedades. Por su parte Rudolf Virchow investigd
una epidemia de tifus, concluyendo que sus principales causas eran factores sociales y econémicos
también publicé la revista Reforma Medica cuya linea de investigacion sefialaba que la salud
humana reviste un caracter social por tanto, la patogénesis debe analizar las condiciones sociales

y economicas.




Asimismo Edwin Chadwick encabezo estudios médico-sociales, sefialando la importancia de los

factores sociales como causa de las enfermedades y la necesidad de analizarlos cientificamente.

Con respecto al siglo XIX Vergara (2007) indica que a partir del nacimiento del socialismo y los
postulados de Virchow y Pasteur a favor de que la perspectiva biologicista se deberia empezar a
tomar en cuenta la dimension social y politica de los fendmenos de enfermedad; generando que
hacia finales del mencionado siglo, se vislumbrara un cambio en la concepcion bioldgica de la
salud hacia un concepto de salud como factor de desarrollo, donde lo bioldgico esté relacionado

con las condiciones sociales que rodean la vida del ser humano.

En el siglo XX Alfred Grotjann sefiald que la higiene publica no debe limitarse al anlisis de
fendmenos fisicos, quimicos y bioldgicos, sino que debe aprovechar a las ciencias sociales para
estudiar las repercusiones de las condiciones econdmicas, culturales y del ambiente social en que
los hombres nacen, viven, trabajan, disfrutan, se reproducen y mueren. Ludwig Teleky indico que
la medicina social, debe investigar la influencia de las condiciones sociales y laborales en el estado
de salud (L6pez, 2008) de igual forma surgieron los postulados teéricos de Marc Lalonde, Hubert

Laframboise, Dahlgren y Whitehead.

Sin embargo, no fue sino hasta el presente siglo XXI cuando la OMS con la finalidad de enfrentar
de manera puntual y precisa a las inequidades sociales en salud presentes en todo el orbe, instituy6
bajo la direccion de Michaell Marmot a la CDSS con cuya entrada en vigor oficializ6 el
reconocimiento, donde la influencia de diversas condiciones de orden social resultaban

determinantes en la causa de la mala salud y la enfermedad.

2.1.1.1 Definiendo a los determinantes sociales de la salud.
Para definir a los DSS, primero es necesario establecer el caracter biopsicosocial del ser humano
es decir como aquel ente conformado por lo biologico, la psique y lo social, envuelto por un
complejo constructo donde todo acto de su vida observa y se rige a traves de relaciones tanto
objetivas como subjetivas, tal como Ldpez et al. (2008) indican “la dimensién material se
manifiesta organica, bioldgica y socialmente, la dimension subjetiva contempla la interpretacion

de la forma como viven y enfrentan los procesos vitales, a partir de la intersubjetividad colectiva”.




2.1.1.1.1 DSS por la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud.
En México, el Programa de Accion Especifico Promocion de la Salud y Determinantes Sociales
de la (Secretaria de Salud [SS], 2013 - 2018), emplea para referirse a los DSS la definicion
establecida por la CDSS y que a la letra dice: “son las circunstancias en que las personas nacen,

crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud”.

La comision en comento, refiere que tales circunstancias resultan de la inequitativa reparticion del
dinero, el poder, los recursos en todo nivel (mundial, nacional y local) y de las politicas adoptadas;
tales condiciones de inequidad se traducen en grandes diferencias en materia de salud entre las

naciones de primer mundo y las que estan en vias de desarrollo.

2.1.1.1.2 Determinantes sociales de la salud por Tamayo et al. Y Avila.

Por su parte Tamayo, Besoain y Rebolledo (2017) definen a los DSS como: “las condiciones en
las que las personas se desarrollan. Dichas condiciones impactan en sus vidas, condicion de salud,
y nivel de inclusion social” de igual forma estos autores indican el gran progreso generado en la
equidad en salud, a partir de vincular a los DSS con el disefio de politicas publicas; sefialando que
en este modelo, cada factor es importante por si mismo, estan interrelacionados, actGan en distintos
niveles, son acumulativos y son causales o protectores; y concluyen que los DSS reflejan el estado
de la salud; el cual resulta tanto de los comportamientos individuales y contextos sociales como
del impacto de los servicios de salud y de las caracteristicas genético — bioldgicas.

En este mismo ambito conceptual Avila (2009) define a los DSS como “el conjunto de elementos

condicionantes de la salud y de la enfermedad en individuos, grupos y colectividades”.

2.1.1.2 Componentes de los determinantes sociales de la salud.
La (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2012) en la Salud en las Américas edicion
2012 analiz6 a los DSS, estableciendo como sus componentes basicos a la situacion
socioecondmica y politica, asimismo sefialo a los determinantes estructurales e intermedios (ver

Tabla 1 Componentes de los determinantes sociales de la salud).




I.- Contexto socioecondmico y politico.
Conjunto de aspectos estructurales, culturales y funcionales de un sistema social con poderosa influencia formativa
en los patrones de estratificacion social y por tanto en las oportunidades de salud de la gente, incluye: Mecanismos

sociales y politicos que generan, configuran y mantienen las jerarquias sociales.

11.- Determinantes estructurales.
Aquellos que generan o fortalecen la estratificacion de
una sociedad y definen la posicion socioeconémica de
la gente, configurando la salud de un grupo social en
funcién de su ubicacién dentro de las jerarquias de

poder, prestigio y acceso a los recursos. El adjetivo

I11.- Determinantes intermedios.
Aquellos distribuidos segun la estratificacion social y
determinan las diferencias en cuanto a exposicion y
vulnerabilidad a las condiciones perjudiciales para la
salud siendo:

Las circunstancias materiales.

ocupacion tiene relacion favorable con la salud.
Género asignar recursos y beneficios, seglin el sexo
crea asimetrias sisteméticas al acceso de proteccion
social fundamental.

Raza y etnia la discriminacion, la exclusion racial y
étnica afectan toda esfera de oportunidad a lo largo de
la vida, incluida la salud.

Educacion el acceso universal a educacion presenta
diferencias entre zonas urbana, rural y etnias, la
educacion determina oportunidades de empleo, ingresos
y participacién en programas de proteccion social y
servicios de salud.

Empleo el aumento de la poblacion en edad laboral y la
urbanizacion repercutié en la economia, el trabajo se
concentrd al sector de servicios y el informal que emplea
grupos mas necesitados, limitandoles acceso a
proteccion social, planes de salud y jubilacién, ademés
predispone a la mala salud pues la inseguridad laboral

afecta la salud.

"estructural” recalca la jerarquia causal de los | Las circunstancias psicosociales.
determinantes sociales en la generacion de las | Los factores conductuales y bioldgicos.
inequidades sociales en materia de salud. La cohesidn social.
El sistema de salud.
Posicion social mejores ingresos, educaciéon y | Circunstancias materiales como la calidad de la

vivienda y del vecindario, posibilidades de consumo
(medios financieros para adquirir alimentos saludables,
ropa apropiada, etc.) y el entorno fisico de trabajo.
Circunstancias psicosociales factores psicosociales de
tension, circunstancias de vida y relaciones estresantes,
apoyo Y redes sociales.

Factores conductuales y biologicos nutricion,
actividad fisica, consumo de tabaco, drogas y alcohal;
los factores bioldgicos también incluyen los factores
genéticos.

Cohesién social la existencia de confianza mutua y
respeto entre los diversos grupos y sectores de la
sociedad; contribuye a la manera en que las personas
valoran su salud.

Sistema de salud exposicion y vulnerabilidad a factores
de riesgo, acceso a servicios y programas de salud para
mediar consecuencias de enfermedades para la vida de

las personas.

Adaptado de la Salud de las Américas de la OPS (2012).



https://www.paho.org/salud-en-las-americas-2012/index.php?option=com_content&view=article&id=58:health-determinants-and-inequalities&Itemid=165&lang=es#intra13

No basta con sefialar los efectos de los DSS al estado de salud también deben considerarse los
mecanismos por los cuales las politicas redistributivas o la falta de ellas, configuran los propios
DSS como son: la gobernanza y sus procesos, las politicas macroecondmicas, sociales y publicas,

asi como los valores culturales y sociales (OPS, 2012).

2.1.2 Enfermedad Renal Crénica (ERC).
La guia de practica clinica IMSS-335-09 prevencion, diagnostico y tratamiento de la ERC del
(Consejo de Salubridad General [CSG], 2009) define a esta patologia como “la disminucién de la
funcion renal, expresada por una tasa de filtracion glomerular (TFG) <60 ml/min/1.73m? o
presencia de dafio renal (alteraciones histologicas, albuminuria-proteinuria, alteraciones del

sedimento urinario) de forma persistente durante al menos 3 meses”.

2.1.2.1 Clasificacion de la ERC de acuerdo a la TFG y dafio renal.

Tabla 2. Clasificacion de la ERC de acuerdo a la TFG y dafio renal.

Estadio Descripcion TFG Plan de Accion
(mL/min/1.73m2)
>90 Escrutinio y reduccidn de factores de riesgo
Incremento del riesgo. (Con factoresde | para ERC.
riesgo)

Diagndstico y tratamiento; tratamiento de
1 Dafio renal con tasa de filtrado >90 morbilidad asociada; intervenciones para
glomerular normal. retardar la progresiéon; reduccion de

factores de riesgo para ECV.

Dafo renal con tasa de filtrado Estimacion y retraso de la progresion.

2 glomerular levemente disminuida. 60 — 89

3 Moderada disminucion de la tasa de Evaluacion y tratamiento de
filtrado Glomerular. 30-59 complicaciones.

4 Severa disminuciéon de la tasa de Preparar para terapia de reemplazo renal.
filtrado glomerular. 15-29

5 Enfermedad renal terminal. < 15 (o dialisis) | Terapia de reemplazo renal (si hay uremia).

Fuente: (CSG, 2009).




La Tabla 2 indica los diferentes estadios del dafio renal, estableciendo al estadio 5 como
Enfermedad Renal Terminal (ERT) a partir de la cual es necesario recibir Terapia de Reemplazo
Renal (TRR) mediante Dialisis Peritoneal (DP), Hemodialisis (HD) y Trasplante Renal (TR).

2.1.2.2 Comorbilidades de la ERC.
El CSG (2009) establece como comorbilidades de la ERC a las siguientes patologias:

2.1.2.2.1 Hiperglucemia.
La DM tipo 2 es la primera causa de ERC en México, provocando el 55% de los casos, es decir la
hiperglucemia contribuye en el dafio renal, controlar la glucemia disminuira el riesgo de padecer
ademés de Nefropatia, Enfermedad Cardiovascular (ECV) y Neuropatia autonémica entre otras
afecciones a la salud. En pacientes con ERC y DM es recomendable mantener la HbA en niveles
<7% la Glucemia capilar preprandial en 90 -130 mg/dl y postprandial (1-2 horas) <180 mg/dl.

2.1.2.2.2 Hipertension Arterial Sistémica (HAS).
La HAS no solo es factor de riesgo de cardiovascular, también afecta érganos blanco como el
rifndn, quienes padecen ERC tienen de 5 a 500 veces mas riesgo de ECV, aqui la necesidad de
controlar la tension arterial, lo ideal es mantenerla en <130/80 mmHg esto contribuye a retrasar la

progresion del dafio renal.

2.1.2.2.3 Dislipidemia.
La dislipidemia tiene alta relacién con el dafio renal, las estadisticas revelan una prevalencia del
18 — 20 % de ECV en estadios tempranos, pero al progresar a IRCT llega 40 - 75%, generando un
alto riesgo de muerte prematura por ECV; es comun que los pacientes con ERC presenten altos
niveles de Lipoproteinas VLDL, LDL, TGD y un bajo nivel de Lipoproteinas HDL.

2.1.2.3 Terapia de reemplazo renal.
La Guia de Préctica Clinica IMSS - 727 — 14 Tratamiento Sustitutivo de la Funcion Renal. Diélisis
y Hemodialisis en la Insuficiencia Renal Crénica (Consejo de Salubridad General [CSG], 2014)
define a la Terapia de Reemplazo Renal como el “recurso terapéutico de soporte renal en

cualquiera de las modalidades: dialisis peritoneal, hemodialisis o trasplante renal”.




2.1.2.3.1 Diélisis peritoneal.
“meétodo dialitico que usa a la membrana peritoneal como filtro natural semipermeable (...)
mediante la instilacion de solucion de dialisis a traves de catéter dentro de la cavidad
peritoneal. Permite la depuracion de solutos acumulados en la sangre como urea, creatinina,
potasio, fosfato y agua hacia la solucion infundida que luego se elimina (dializado). La
membrana peritoneal actua como filtro natural que regula el intercambio de agua y de

solutos entre sus capilares intersticiales y el liquido de dilisis” (Rodota y Castro, 2003).

2.1.2.3.2 Hemodialisis.
El CSG (2014) define a la hemodialisis como el “método sustitutivo de la funcion renal que emplea
una membrana dialitica externa sintética y un circuito sanguineo extracorpdreo para llevar a cabo
el procedimiento dialitico. Por su parte Rodota y Castro (2003) sefialan que es un proceso de
filtracion de la sangre que elimina el exceso de liquido y metabolitos procedimiento llevado a cabo

por medio de un catéter colocado en una vena mayor o a traves de una fistula arteriovenosa.

2.1.2.4 Etiologia.

El CSG (2014) sefiala que las causas que generan ERC se agrupan en enfermedades vasculares,
glomerulares, tdbulos intersticiales y uropatia obstructiva, enfatizando que la etiologia de mayor
frecuencia en México es la DM responsable del 50% de casos de enfermedad renal, seguida por la
HAS y glomerulonefritis. En este sentido el (Sistema de Informacion Legislativa de la Secretaria
de Gobernacion [SIL], 2016) en la iniciativa de reforma del articulo 159 de la Ley General de
Salud refiere que en México mas del 70% de casos de ERC en personas mayores de 20 afios inician
con alguna Enfermedad Crénica No Transmisible (ECNT) o en la coexistencia de dos 0 mas de
estas; por su parte Méndez, Méndez, Tapia, Mufioz y Aguilar (2009) indican que:

“la enfermedad renal cronica es la resultante de diversas enfermedades cronico-
degenerativas, entre las que estacan la diabetes mellitus y la hipertension arterial, (...) Las
cifras de morbilidad y mortalidad son alarmantes; en México, esta es una de las principales
causas de atencién en hospitalizacion y en los servicios de urgencias. Esta considerada una
enfermedad catastrofica debido al numero creciente de casos, por los altos costos de

inversion, recursos de infraestructura y humanos limitados...”.




2.1.2.5 Epidemiologia.

2.1.2.5.1 Panorama mundial.
Para entender la epidemiologia de esta enfermedad, es necesario observar el actual panorama
mundial donde las condiciones sociales y economicas han llevado a la poblacién a la imperante
necesidad de adoptar con mayor frecuencia una serie de cambios en el estilo de vida, habitos poco
0 nada saludables, situacion que sin duda ha contribuido en el incremento de las ECNT propias
del mundo moderno, como es la ERC patologia de vertiginosos y nocivos efectos en el estado de

salud.

Al respecto se puede mencionar que los datos relacionados con la epidemiologia de la ERC
resultan de la informacion aportada por diversos organismos como la Sociedad Internacional de
Nefrologia y la OMS los cuales consideran que la ERC “es resultado de un deficiente tratamiento
de la diabetes y de algunas enfermedades cardiovasculares, como la hipertension arterial (...) se
considera una pandemia que afecta, aproximadamente, al 10% de la poblacion adulta en diferentes
partes del mundo” (Avila-Saldivar, Conchillos-Olivares, Rojas-Baéz, Ordofiez-Cruz y Ramirez-
Flores, 2013).

Por su parte el Global Burden Disease (GDB) o Enfoque de la Carga de la Enfermedad compar6
de 1990 al 2015 la progresién de la ERC, indicando que en el orbe en 1990 se registré un promedio
de 592 921 muertes, mientras que para el 2013 esta cifra aumento a 1 234 931 lo que representd
un incremento del 108.28 % (Torres-Toledano et al., 2017).

2.1.2.5.2 Panorama en México.
Actualmente México cursa un grave problema de salud generado por la elevada prevalencia de la
Obesidad, Diabetes Mellitus e Hipertensidn Arterial Sistémica que como se ha sefialado, son parte
primordial en la genesis de la ERC, patologia que ha sido poco entendida, atendida pero sobretodo
subestimada; es asi que el SIL (2016) en su momento, establecio que cerca de 9.6 millones de
mexicanos padecian algun estadio de ERC, de los cuales, 140 mil requerian TRR pero solo la mitad

de ellos podria atenderse en el Sector Salud.




Tambien sefala la existencia de reportes en los cuales se establecio que hasta 45% de los pacientes
diabéticos y 27% de los pacientes hipertensos desarrollaran nefropatia en alguna etapa de su vida
asimismo sefialaron que, durante el periodo de su investigacion, la HD le costaba anualmente al
estado mexicano $159,000 monto que se incrementa a $168,000 en el sector privado; la referida
iniciativa continua sefialando que en nuestro pais no se cuenta con registro alguno sobre los
pacientes nefropatas y donde el perentorio progreso a los estadios 4 y 5 han creado una realidad
social en la cual se carece de mecanismos que garanticen el funcionamiento de un programa de
atencion de salud renal, de igual forma sefiala que la aplicacién de la TRR ha rebasado la capacidad
de atencion hospitalaria, lo que ha llevado a la subrogacion de servicios privados careciéndose asi

de un control en la calidad de los mismos.

Asimismo Torres-Toledano et al. (2017) establecen que durante los Gltimos afios, la ERC ha
impactado de manera importante al ambito de la salud, generando una importante progresion en

México, donde las cifras subnacionales indican que:

“San Luis Potosi, Aguascalientes y Baja California se reportaron como las entidades con
menor nimero de muertes por ERC en el 2013. Mientras que la Ciudad de México,
Veracruz, Puebla, Guerrero y Morelos se sitian como los 5 estados con mayor numero de

muertes” (Torres-Toledano et al., 2017).

Tabla 3. Enfermedad Renal Crénica muerte por todas las causas.

En el afio 1990. En el afio 2015.
Lugar ocupado: Undécimo Lugar ocupado: Tercero
Porcentaje: 2.84 % Porcentaje: 9 %
Tasa: 14.77 / 100 000 Tasa: 49.02 / 100 000

Porcentaje de Incremento en 25 afos: 231.94 %
Adaptado de Torres-Toledano et al. (2017).




Tabla 4. Enfermedad que origina la ERC (Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial Sistémica).

En el Afio 1990. En el Afio 2015.
Prevalencia de la DM — HAS: 2.32 % Prevalencia de la DM — HAS: 6.57 %
ERC por DM (Lugar): Décimo Noveno ERC por DM (Lugar): Tercero
Tasa: 6.68 / 100 000 Tasa: 34.7 / 100 000
Porcentaje de Incremento ERC por DM (25 afios): 419.34 %
ERC por HAS (Lugar): Vigésimo ERC por HAS (Lugar): Décimo
Tasa: 6.56 / 100 000 Tasa: 11.98 / 100 000
Tasa: 6.68 / 100 000 Tasa: 34.7 / 100 000

Porcentaje de Incremento ERC por HAS (25 afios): 82.77 %
Adaptado de Torres et al. (2017).

2.1.3. Atencion (clinica, familiar y social).
2.1.3.1 Atencidn y/o cuidado.
El Diccionario de la Real Academia Espafiola en su edicién del tricentenario del 2019, define al
término Atencion como: “la accion de atender” concepto que al ser aplicado en los ambitos del
cuidado clinico, familiar y social infiere el bienestar que se produce en el paciente, sin embargo es
imperativo sefialar que la atencién del paciente renal, demanda en sus diferentes, una atencion

especializada y permanente.

En este contexto Benjumea (2004) establece que los cuidados o la atencion no es una actividad
exclusiva de los profesionales, se cuida por humanidad esto es lo que le brinda el componente de

no profesional; Por su parte y en este mismo sentido Ramos y Jarillo (2014) indican:

“Los cuidados, en su forma mas habitual, son acciones positivas y cotidianas que cada
persona realiza para si misma y para otros, con el fin de mantener un funcionamiento
satisfactorio de la persona que los recibe. (...) cuidar de otros en cualquier etapa de la vida
implica una interaccion humana de caracter interpersonal, intencional y Gnico que sucede
en un contexto sociocultural; su objetivo es garantizar la sobrevivencia social y fisica de

las personas en condicion de dependencia”




2.1.3.2 Atencion clinica.
Benjumea (2004) refiere que esta atencion es proporcionada por personal experto, instruido
profesionalmente en diversas areas de la salud, su entendimiento requiere conocer el concepto y
contexto de la Atencion Primaria de la Salud (APS) como parte del sistema nacional de salud e

integrante del nucleo principal de desarrollo social y econdmico global de la comunidad.

En este sentido Rodriguez (2005) indico que la APS fue definida en 1978 durante la Conferencia
Internacional sobre Atencién Primaria de la Salud realizada en Alma-Até (Kazajstan) como:

“Asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologia practicos, cientificamente
fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de
la comunidad mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan
soportar en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de

autorresponsabilidad”.

Atencién que normalmente es recibida en instalaciones médicas, sin embargo, en ocasiones y
generado por alguna urgencia médica puede también ser recibida de manera eventual en algun otro
espacio fisico; en este entorno de la atencién del paciente renal, los cuidados son tan variados y
complejos como la etiologia misma de la ERC, de manera general abarca a los servicios de:
Medicina Interna, Nefrologia, Nutricion, Clinica de Hemodialisis y Diélisis entre otros.

2.1.3.3 Atencion familiar.
Al respecto Benjumea (2004) refiere que esta atencion la proporcionan familiares, amigos o
vecinos, no es remunerada y es llamada informal; asimismo Ramos y Jarillo (2014) indican “el
cuidado informal es, por tanto, una practica social en la que se establece una relacion de caracter

humano que involucra el intercambio de experiencias y subjetividades propias de sus actores”.

Para el efecto, en esta investigacion a la atencion familiar se ha definido como la atencion recibida
por casi toda persona que cursa por algin proceso patoldgico, recibida generalmente en el entorno
del hogar sin embargo en algunos casos puede migrar a los espacios clinicos, donde se aplica como

una actividad basica en apoyo de la atencion proporcionada por los profesionales de la salud.




De igual forma Benjumea (2004) sefiala que los cuidados proporcionados en este tipo de atencion

son variados y van desde actividades basicas hasta aquellas de cierta complejidad como son:

La preparacion de alimentos.

Apoyo en la ingesta y toma de medicamentos.

Actividades relacionadas a su higiene personal, el aseo de sus enseres y vestido.
Acompafiamiento (Fisico y Moral) a las constantes consultas médicas y sesiones de TRR.
Asistencia para realizar cualquier actividad que le demande algun grado de esfuerzo fisico.

YV V. V V V V

Aplicacion del tratamiento de dialisis nocturna en casa.

La referida atencion, es de vital importancia para el paciente en virtud de que no solo consiste en
aplicar las indicaciones de un tratamiento médico en casa, es asi que “cuidar no es por tanto la
mera ejecucion de tareas o la realizacion de procedimientos prescritos por el médico” (Benjumea,
2004), sino que también llega a generar en los pacientes un sentimiento de seguridad, tranquilidad

y bienestar.

Es importante sefialar que esta atencidn representa una forma para estrechar los vinculos afectivos,
situacion que beneficia al paciente no solo fisica sino emocionalmente sefialandose que: “incluso
es comun que se considere el cuidado familiar mejor que el profesional por la intimidad afectiva

de la relacion” (Benjumea, 2004).

2.1.3.4 Atencion social.
Se pretende definir el termino atencion social méas alla de una acepcion etimoldgica es decir, referir
en la praxis, los efectos de su adecuada aplicacion en los diferentes entornos sociales donde el
paciente con ERC vive y convive como es el hogar, centros de trabajo y/o escolares, incluso
aquellos centros o grupos de apoyo o convivencia donde pudiera estar integrado; con este fin se
muestran conceptos que contextualizan a la atencion social, como son los términos asistir “acto de
socorrer, favorecer en caso de necesidad (...) la ayuda es un ejercicio desligado de la idea de lucro,
se asocia con fines de tipo humanitario y actos de solidaridad” y asistencia social que refiere “toda
accion dirigida a la poblacion que en diversos momentos de la historia ha sido marginada y/o

excluida” ambos conceptos referidos por Blazquez (2017).




El diccionario de trabajo social (DTS) a partir de Ezequiel Ander-Egg define a la accion social
como “todo esfuerzo consciente, organizado y dirigido individual o colectivo, que de modo
expreso tiene por finalidad actuar sobre el medio social, para mantener una situacion, mejorarla o
transformarla” (DTS, 1986); esta investigacion establece que la atencion social puede ser inferida
como todo acto reflexivo y desinteresado de apoyo que genera un sentimiento de acompafiamiento
solidario, ante cualquier necesidad explicita o implicita de aquellos individuos inmersos en una
situacion de desventaja social, misma que repercute en su estado de salud y enfermedad. Los
efectos de la atencidn social en el paciente renal, son palpables en el ambito laboral donde Julién,
Molinuevo y Sanchez (2012) sefialan que a pesar del caracter limitante de esta patologia, el que
estos pacientes continden laborando, les genera amplios beneficios pues la actividad laboral les
permite disfrutar tanto de una mayor estabilidad econémica como de un mejor estado emocional,
considerandose incluso al trabajo como un método terapéutico de rehabilitacion sin embargo los

investigadores en comento, establecen que el TRR llega a influir en su actividad laboral.

Aqui radica la importancia de que estos pacientes, reciban una atencion libre de prejuicios y
acciones discriminatorias, por parte de las personas con quienes interactia en sus diferentes
entornos sociales, pues les permitird a estos pacientes realizar sus actividades con mayor
certidumbre ante cualquier eventualidad propia de su patologia, generando espacios confortables

libres de estigmas, esto representa repercusiones benéficas en su salud fisica y emocional.

2.2 Marco tedrico.

2.2.1 Construccién del marco teorico.

“La observacion de la realidad —la naturaleza tal como existe— y la organizacion racional de
esas observaciones para describir, explicar, predecir, intervenir, controlar y modificar la
realidad es el fundamento de la ciencia. (...) Esta forma de percibir la realidad y, con ella, la
generacién de conocimiento, se ven necesariamente influenciadas por las concepciones
dominantes en cada tiempo y lugar, los llamados paradigmas. (...) Estos paradigmas, con
sus elementos objetivos y subjetivos, postulan modelos y valores que forman un marco

tedrico y proveen una estructura coherente para entender la realidad” (Gomes, 2005).




Para el desarrollo de esta investigacion, se empleraon como antecedente tedrico, tanto al modelo
de los campos de la salud como al modelo socioeconémico de la salud, sin embargo baso su anclaje

epistemoldgico en la teoria de los Determinantes Sociales de la Salud postulada por la CDSS.

Al respecto, Marmot (2017) refiere que por la relevancia del gradiente social en el estado de salud
de los individuos, es necesario considerar estrategias que incluyan un manejo de las patologias,

desde una perspectiva social, esto reduciria las desigualdades generando una consecuente mejoria.

En este sentido es necesario sefialar que la atencion asi como la propia patogenesis de la ERC
implica un complejo universo de maultiples condiciones causales, el cual no responde sélo a lo

estipulado por la hegemonica perspectiva unicausal del modelo biomédico el cual refiere:

“Que los problemas de la salud son causados por factores bioldgicos que poca relacion
tienen con factores psicoldgicos y sociales en donde la intervencion terapéutica debe estar
guiada por principios biol6gicos y mecanicistas basados en preceptos y explicaciones
unicausales” (Cardozo y Rondén, 2014).

El enfoque biomédico denota una marcada falta de entendimiento sobre el origen multicausal de
las patologias; por lo cual es necesario ampliar el entendimiento de la patogénesis, desde una
perspectiva social al respecto se ha sefialado:

“Es clara la necesidad de un encuadre tedrico que considere como agentes nocivos no
solamente los fisicos, quimicos, o bioldgicos, sino que también incluyan el ruido, (...) el
estrés ocupacional, la violencia doméstica, la falta de amor paterno o materno, los

conflictos sexuales, como factores perniciosos para la salud” (Vergara, 2007).




2.2.2 Teorias representativas de los determinantes sociales de la salud.

2.2.2.1 Teoria de los campos de la salud.
Teoria postulada en 1974 por Marc Lalonde la cual refiere un trascendental cambio en la forma de
atender la salud “(...) al impactar de manera conceptual y operativa sobre la manera de abordar y

explicar los niveles de salud de las poblaciones” (Alvarez, Garcia y Bonet, 2007).

Por su parte Caballero et al. (2012) sefialan que con este fin se clasific a los DSS a partir de cuatro

grandes campos a saber:

» Biologia humana. Incluye genética, crecimiento, desarrollo y envejecimiento.

» Medio ambiente. Abarca factores externos al cuerpo humano de los que se tiene poco
control como la contaminacion quimica del agua y el aire, el ruido, asi como factores
psicosociales y socioculturales nocivos.

» Estilo de vida. Comprende las decisiones tomadas respecto a su salud y sobre las cuales
ejerce cierto control como la alimentacién, el ejercicio fisico, el consumo de tabaco.

» Organizacion de los servicios de salud. Responde a la cantidad, calidad, orden, indole y

relaciones entre las personas y los recursos en la prestacion de atencién de salud.

Al respecto cabe mencionar lo postulado por Hubert Laframboise quien de manera puntual sefiald
“La persuasion como instrumento para impactar sobre los factores relacionados con los
estilos de vida; a la legislacion para impactar sobre los factores relacionados con el
ambiente; a la reorganizacion para impactar sobre los factores relacionados con la
organizacion de los servicios de salud y al método cientifico para vulnerar, los factores

relacionados con la biologia humana” (Alvarez et al. 2007, p.5)

2.2.2.2 Teoria de Dahlgren y Whitehead.
Esta teoria fue postulada en 1991 por Dahlgren y Whitehead refiere la forma en la cual las
desigualdades presentes en la salud de las personas, son clara consecuencia de la relacion existente
entre las diversas condiciones causales como son las de caracter general, las socioeconémicas, las

culturales y las medioambientales.




Donde las inequidades en salud responden a interacciones determinantes entre un nucleo y cuatro
diferentes niveles, lo que permite dilucidar los mecanismos para lograr cambios estructurales en
las condiciones generales, mejorando las condiciones de vida y trabajo de los individuos a través
de estrategias de salud publica, fortalecer el apoyo social y de la comunidad mediante el
empoderamiento y la participacién social asi como el influir en los estilos de vida y las actitudes

individuales a fin de promover la equidad social en salud (Céardenas et al., 2017).

Figura 1. Forma definitiva del marco conceptual de CSDH.
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2.2.2.3 Teoria de la comision sobre determinantes sociales la salud.
Esta investigacion se sustentd desde la peana tedrica de los DSS postulada por la CDSS en el 2008
esta comision, fue instituida durante el afio 2005, por la OMS con la finalidad de enfrentar las

diversas inequidades sanitarias padecidas por la poblacién en todo el mundo y la cual refiere que:

“Las inequidades sanitarias son consecuencia de un complejo sistema que actla a escala
mundial, nacional y local. El contexto mundial afecta al modo en que las sociedades
prosperan (...) propiciando la aparicion de diversas formas de posicion social y jerarquia.
El lugar que cada cual ocupa en la jerarquia social afecta a sus condiciones de crecimiento,
aprendizaje, vida, trabajo y envejecimiento, a su vulnerabilidad ante la mala salud y a las

consecuencias de la enfermedad”.




En este sentido, es pertinente sefialar lo estipulado por Caballero et al. (2012) quienes sefialan que
los DSS estan constituidos por Determinantes Estructurales (DE) y Determinantes Intermedios
(DI) donde los DE otorgan una escala de jerarquias que categoriza a los individuos, promoviendo
asi las desigualdades sociales; actualmente es necesario reconocer la importancia de otros
determinantes como Geénero, Etnicidad y Sexualidad ademas de los tradicionales Educacion e

Ingresos.

Por su parte los DI emanan de los DE vy a partir de las condiciones sociales especificas de cada
persona, es decir sus muy particulares diferencias y vulnerabilidades tanto en lo que se refiere a
condiciones de vida, trabajo, disponibilidad de alimentos y adopcion de estilos de vida poco o nada
saludables, desde los cuales se van generando condiciones adversas que impactan de manera
directa al estado de salud y enfermedad de las personas; afectando de sobre manera a quienes viven

en los estratos sociales méas desfavorecidos o marginados.

Figura 2. Forma definitiva del marco conceptual de CSDH.
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2.3 Estado del arte.

2.3.1 Acercamiento.
Las prevalecientes condiciones sociales de México reflejan un escenario en salud permeado por
multiples inequidades, debido a lo anterior esta investigacion se ha centrado en el abordaje de la
tematica que muestra la relacion existente entre los determinantes sociales de la salud y la atencién
que reciben en sus diferentes entornos las personas que padecen ERC, que aun y cuando estas
desventajosas circunstancias, son facilmente observables en la plural esfera de atencion del
paciente nefropata han sido poco atendidas; y de continuar ignorandolas los rezagos en la atencion

de estos pacientes aumentara dia con dia impidiéndoles alcanzar una vida digna y de calidad.

2.3.2 Método.
La informacion mostrada en el presente estado del conocimiento es la resultante de una exhaustiva
revision sistematica, realizada en distintos metabuscadores de peana cientifica tales como:
Redalyc, Scielo, Medigraphic, Elsevier; de igual forma fueron consultados diversos sitios web
oficiales, tanto de secretarias como dependencias de estado y de organismos internacionales, tal es
el caso de la OMS vy la OPS entre otros; la mencionada pesquisa de informacién, se realizo bajo
las Categorias de Analisis (CA): atencion (familiar, social y clinica), determinantes sociales de la
salud y enfermedad renal cronica y se basé en el andlisis de 150 articulos de caracter cientifico,

cuyo contenido esta relacionado con la tematica en comento.

Literatura cientifica que después de un meticuloso escrutinio llevaron a la seleccion de 56 articulos
representativos los cuales por una parte abordaron de manera amplia y adecuada a las desiguales
condiciones de vida y salud establecidas a partir de los DSS (estructurales) como son la cultura,
educacion, genero, ingreso, politicas publicas y sistema de salud; del mismo abarco aspectos como
la etiologia, epidemiologia y descripcion de la ERC, asi también aquellos que contextualizan la
atencion recibida por el paciente nefropata en sus diferentes entornos como son el familiar, el

clinico y el social.




Es asi que a partir de los mencionados articulos representativos, se fundamentd tedrica y
metodoldgicamente el constructo del mencionado estado del arte, es necesario sefialar que la

investigacion abarco el periodo comprendido del afio 2003 al afio 2018.

En este sentido cabe mencionar que del acervo revisado, el 50% abarco investigaciones de los
altimos 5 afios, mientras un 36% esta conformado por estudios realizados en los ultimos 10 afios
y el 14% de las investigaciones restantes fueron efectuadas durante los Gltimos 16 afios en este
ultimo periodo se encontraron articulos que por su antigliedad y contenido han sido consideradas
como un claro referente de la temética investigada; por lo anterior, el incluirlos en el estado del
conocimiento, representa una valiosa aportacion a esta investigacion; de igual forma la presente
revision permitié estudios realizados en diversos dmbitos de su procedencia como son el

internacional, nacional y local.

A continuacidn, se presentan los resultados obtenidos en el estado del conocimiento, con este fin
se instaurd un sistema cronoldgico con respecto a la fecha de publicacion de la bibliografia
iniciando por los mas antiguos y concluyendo con los de reciente publicacion, y a su vez se

organizaron respecto a su ambito de procedencia.

2.3.3 Categoria de andlisis: atencion (familiar, clinica y social).
En el &mbito internacional, las pesquisas de esta categoria de andlisis abarcaron el periodo
comprendido del 2007 al 2012, presentandose 8 articulos, por otra parte, en el &mbito nacional, la
referida busqueda de articulos se centro al afio 2006 con 2 articulos, los cuales contribuyeron al

desarrollo de la investigacion, siendo estos los siguientes:

2.3.3.1 Ambito internacional.
En Argentina, Sacchi, Hausberger y Pereyra (2007) sefialaron que el proceso salud enfermedad
atencion es una construccion individual y social donde el individuo de forma personal y subjetiva
crea su padecimiento por lo que salud y enfermedad son condicionadas por su contexto cultural;
en este proceso valores, representaciones, roles y expectativas tienen un significado particular, asi
en cada sociedad se determina la manera de recuperar la salud; sin embargo, a pesar de la evidencia

sobre la importancia de la perspectiva social esta es escasamente abordada por el sistema de salud.




En Espafia, Lopez, Sdnchez, Mengibar, Jiménez y Marchal (2007) realizaron un estudio transversal
aplicado a profesionales de la salud, pacientes en dialisis y cuidadores informales, indicando que
él cuidar conlleva siempre tomar decisiones sobre la salud y el bienestar, mismas que se traducen
en un conjunto de actividades tanto intimas como personales, que al ser realizadas por la propia
persona le otorga la categoria de autocuidado, la pérdida de esta autonomia implica cuidados de
apoyo con lo cual se establece un sistema informal de cuidados realizados por familiares, amigos
0 vecinos en base a los lazos de parentesco, amistad o afectividad; estos cuidados informales no
cuentan con una figura de reconocimiento institucional y por tanto carecen de remuneracion
econdmica; aun cuando son de suma importancia, sefialan el decisivo papel de la mujer, pues ellas
llevan la mayor participacion generada en relacion al cuidado informal de sus familiares y

poblacion en general, esta noble labor realizada por las cuidadoras, es poco reconocida y valorada.

Cervera, Hernandez, Pereira y Sardifias (2008) llevaron a cabo en la Republica de Cuba una
investigacion donde dejan ver la suprema categoria de la familia como una institucion a la que le
corresponde la funcién social de emision de valores éticos que contribuyen de sobremanera al
desarrollo psicosocial de sus integrantes, debido a que la reproduccion de los diferentes valores

éticos de las personas fortalecen a la sociedad.

En la Republica de Chile, Zufiga et al. (2009) Aplicaron un estudio en 242 pacientes mayores de
18 afios en hemodialisis, sefialaron que la calidad de vida relacionado con la salud, es cada vez
mas importante para determinar la calidad de los tratamientos; también indicaron que el caracter
social de la calidad de vida esta relacionado con la salud, definiéndola como un constructo basado

en la percepcién de la persona sobre la forma en como la enfermedad impacta a su calidad de vida.

En Canada, Davison (2010) en su investigacion “End - of - life care preferences an needs:
Perceptions of patientes with Chronic Kidney Disease” dejé de manifiesto que a pesar de los
avances tecnologicos aplicados en la TRR mediante dialisis, la mortalidad en estos pacientes sigue
siendo elevada, sefialando que muchos pacientes nefropatas, mueren en la unidad de cuidados
intensivos, carentes de cuidados paliativos y peor aln, es que poco se sabe de coOmo mueren estos

pacientes en relacion a sus preferencias, gustos y necesidades para el ocaso de su vida.




En Espafia, Catalan et al. (2011) en su estudio revelaron que a pesar de la alta prevalencia y las
complicaciones de la ERC, la atencidn Unicamente esta encaminada a ralentizar su progresion con
la finalidad de evitar que se llegue a la didlisis peritoneal, lo que sugiere que tal déficit de atencion

pudiera relacionarse con la ausencia de una adecuado protocolo para la atencion primaria.

En la Republica Federativa de Brasil, Cunha et al. (2011) realizaron una investigacion, donde
puntualizaron la vital importancia del apoyo social en el paciente nefropata, pues contribuye a la
calidad de vida y alivia en gran medida el sufrimiento causado por el caracter de dependencia que
esta patologia impone a quien la padece. Asimismo, los autores sefialan que la dialisis peritoneal

es una excelente opcidn para incrementar la expectativa de vida de los pacientes renales.

Herrera, Florez, Romero y Montalvo (2012) efectuaron en Colombia una investigacion, sefialando
que la ERC genera incertidumbre, desgaste fisico, dependencia y cambios en el estilo de vida, con
repercusiones personales y sociales y de no contar con un adecuado apoyo social, estos pacientes
no alcanzaran la adecuada readaptacion a la crisis circunstancial que viven, aqui la importancia del

apoyo informal el cual también representa un ahorro para el estado.

2.3.3.2 Ambito nacional.
Ruiz, Mercado y Perea (2006) en su investigacion analizaron diversos programas dirigidos a la
atencion y manejo de las ECNT, sefialando el escaso éxito alcanzado por estos programas sobre la
satisfaccion de los servicios y la esperanza de vida, sin embargo estos resultados solo contemplan
la postura de los profesionales de la salud, dejando de lado los significados e interpretaciones de

los demaés actores sociales participantes en estos procesos como son los pacientes.

Azcarate-Garcia, Ocampo-Barrio y Quiroz-Pérez (2006) realizaron un estudio en una unidad de
medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) observando el funcionamiento
de las familias del paciente renal, concluyendo que las familias nucleares y extensas denotan mayor
apoyo, cohesion, comunicacion y expresion de afectos hacia sus pacientes; esto es atribuido al
vinculo de los lazos consanguineos, también sefialaron que en estas familia, las alteraciones
bioldgicas, psicoldgicas y sociales, modifican las jerarquias y roles familiares, debido a la

centralidad otorgada al paciente.




2.3.3.3 Cierre.
Los articulos referidos en esta CA permitieron conocer puntos basales, tal es el caso de las
aportaciones de Azcarate et al. (2006), Lopez et al. (2007), Zufiiga et al. (2009) y Catalan et al.
(2011) quienes contribuyeron al razonamiento, entendimiento y constructo del marco contextual
respecto a la atencion en los diferentes entornos; asimismo, resulta importante establecer que el
curso propio de todo proceso patolodgico genera a las personas que los padecen condiciones de
incapacidad tanto fisica como psicoldgica y social, tal es el caso de quienes padecen ERC,
pacientes que a partir de determinados estadios presentan una marcada mengua en su estado de
salud que disminuye su capacidad de autosuficiencia, en esta patologia es evidente la necesidad de

una adecuada atencién tanto en calidad como en calidez.

Por tanto en el sentido de la asistencia que reciben las personas que presentan ERC o cualquier
otra condicion patoldgica, la atencién debiese consistir en el conjunto integral de acciones
realizadas en pro de la mejoria del estado de salud y que incluya no solo un manejo desde el orden
biomédico, sino también desde una perspectiva del orden social; desafortunadamente la mayor
parte de las veces, la atencion es implementada a través de acciones terapéuticas del orden

biomédico.

Es importante establecer que el mencionado manejo biomédico, es sumamente necesario para el
tratamiento de todo paciente, sin embargo deberia incluir el manejo desde una perspectiva social
a través de acciones tendientes a entender y atender a quien adolece alguna enfermedad,
permitiendo conocer tanto su estado de salud, como sus necesidades especificas en momentos
aciagos a fin de influir en su calidad de vida; esta atencién desde la perspectiva social, debe
aplicarse en todo entorno donde el paciente renal vive y convive es decir el familiar, clinico y

social.

2.3.4 Categoria de analisis: determinantes sociales de la salud.
En el ambito internacional, las pesquisas de esta categoria abarcaron el periodo comprendido del
2003 al 2017, presentandose 16 articulos, por otra parte, en el &mbito nacional, la referida busqueda
de articulos abarcé del afio 2008 al 2018 con 10 articulos, los cuales contribuyeron de enorme

manera en el desarrollo de la investigacion, siendo estos los siguientes:




2.3.4.1 Ambito internacional.

Wilkinson y Marmot (2003) en su estudio “Los Determinantes Sociales de la Salud, los hechos
probados” presentan el enfoque con que se aplicaban las politicas de salud, refiriendo que las
mencioandas politicas se enfocan a la provision y financiamiento de la atencién medica, quedando
los DSS relegados a mesas de debates académicos, sin embargo, hoy en dia la vision y el manejo
de las politicas en salud ha cambiado, reconociendo la importancia de las condiciones sociales y
economicas por su influencia en la causa de las enfermedades, donde el acceso universal a la

atencion médica se constituye como un DSS.

En Colombia, Alvarez (2009) devel6 la tendencia de excluir a las condiciones sociales del proceso
de salud enfermedad, aun cuando la evidencia demuestra una marcada influencia de las estructuras
sociales en la salud, enfatizando que los responsables de tomar las decisiones relacionadas con las
politicas de salud deben otorgar la debida importancia a estas estructuras; hasta ahora la atencion
otorgada a los DSS es paupérrima incluso los confunden con factores de riesgo; sefiala que el
neoliberalismo beneficia al mercadeo de los servicios de salud, privilegiando asi a los colectivos
de mayores ingresos economicos, generando en los diferentes colectivos sociales, una atencion
médica inequitativa; aqui los DSS representan desigualdades en la distribucion de los bienes

sociales como son ingreso econémico, falta de empleo, alimentacién inadecuada, mala educacion.

En los Estados Unidos de Ameérica, Bruce et al. (2009) efectuaron la investigacion, “Social
environmental stressors, psychological factors, and kidney disease” indicando que la ERC es claro
ejemplo de las inequidades de salud en esa nacion, donde han quedado debidamente establecidas
las diferencias en la prevalencia de la enfermedad renal a partir de los estratos sociales, refiriendo
ademas que los factores de riesgo bioldgico como la diabetes, hipertension y obesidad no explican

del todo la evada progresion de la ERC en las poblaciones de alto riesgo.

En Suiza, Solar y Irwin (2010) en su investigacion establecieron que los efectos de los
determinantes sociales en la salud de la poblacion, y las desigualdades en salud, se generan por
medio de largas cadenas causales de factores mediadores los cuales tienden a actuar interactuar

entre si, y agruparse entre los individuos que viven en condiciones desfavorecidas.




En Perd, Villar (2011) establece que a pesar de los adelantos en el diagnostico y tratamiento de las
enfermedades, las acciones de prevencidn son las méas activas para conseguir una vida sana y digna
en los ultimos afios debido a la insatisfactoria salud de la poblacion, el sistema de salud ha sufrido
modificaciones importantes, donde el fortalecimiento de la atencion integral de la salud en el nivel
primario y la prestacion de los servicios de salud en el primer nivel deben ocupar un lugar
preponderante, pues permiten incrementar el nivel de salud de la poblacion a un costo menor en

comparacion a los altos costos que genera la atencion de la salud recuperativa.

En Colombia, Acero, Caro, Henao, Ruiz y Sanchez (2012) sefialaron que desde 1974 con el
informe Lalonde se presentd el primer modelo de DSS postulando que la patogénesis no solo
respondia a la atencion sanitaria sino también a la biologia humana, el medio ambiente y los estilos
de vida, donde el primer acercamiento con los DSS se remonta a 1978 durante la Conferencia
Internacional sobre Atencion Primaria de Salud de Alma-Ata; sin embargo a pesar de los esfuerzos
por dar a conocer la importancia de los DSS en el PSE estos fueron relegados por el desbordante
auge neoliberal de finales del siglo XX dando prioridad al modelo de eficiencia, por ser el medio
que Mas recursos econdmicos generaba, quedando relegada la atencién médica y la equidad.

En Colombia, Mejia (2013) llevo a cabo un estudio estableciendo que los origenes de los DSS van
mucho mas alla del afio 1974, refiriendo que sus antecedentes se remontan a finales del siglo XV 11l
esto haciendo evidente el esfuerzo realizado por contrarrestar el grave deterioro en las condiciones

de vida y salud en la poblacion de aquella época.

En la Republica de Pert, Pamo - Reyna (2013) indicé que el saber popular es muy rico en creencias
que son falsas o medias verdades, pero se mantienen porque son aceptadas sin mayor discusion
seflalando que la medicina tradicional esta repleta de creencias sobre con el diagnostico y el
tratamiento; creencias populares que relacionadas con la salud forman parte de los determinantes
socioculturales que generan las formas de actuar, expresar y entender la salud y la enfermedad, los
médicos precisan comprender las practicas, creencias culturales de sus pacientes, barreras del
idioma y el nivel de educacion; concluyendo que el médico actual enfrenta una serie de creencias
populares sobre la salud y la enfermedad que el paciente trae como parte de su bagaje cultural, por

lo que debe estar atento a que dichas creencias y las suyas, no afecten la relacion médico — paciente.



https://es.wikipedia.org/wiki/Atenci%C3%B3n_Primaria_de_Salud
https://es.wikipedia.org/wiki/Almat%C3%BD

En Esparfia, Palomino, Grande y Linares (2014) en su estudio sefialan que el término salud es un
concepto dificil de definir, debido a que no solo implica evitar a la enfermedad o afrontar el
consecuente sufrimiento que genera, sino que también implica la aspiracion de bienestar y
felicidad; es ahi donde los investigadores establecen su vinculo e importancia social que favorece
a la calidad de vida dejando de manifiesto que la salud no solo responden a un estricto paradigma

bioldgico también es un proceso cefiido por circunstancias sociales y econémicas.

En Espafia, Bonilla (2014) en su investigacion establecié que la ERC es un grave problema
sanitario por su elevada incidencia y prevalencia, indicando que al manejar el propio paciente su
tratamiento, dieta, medidas higiénicas, etc., puede reducir las complicaciones, por tanto la
educacion sanitaria beneficia al paciente renal en su autocuidado, logrando que ellos consigan una
mejor aceptacion de su enfermedad, y que lleven de mejor manera el tratamiento; contar con algln
grado de escolaridad le permite al paciente entender las indicaciones de su tratamiento y aplicar

diferentes técnicas terapéuticas, facilitando la toma de decisiones de su enfermedad y tratamiento.

En la Mancomunidad de Australia, Carey y Crammond (2015) en su estudio reiteran a los DSS
como un problema vigente, palpable y reconocido mismo que demanda un adecuado manejo;
asimismo establecieron la debida implicacion de los DSS en el procesos salud enfermedad esto a
la luz de diversas investigaciones realizadas desde la década de los 80°s del siglo pasado
especificamente desde la publicacion del “Black Report” estudio que presentd una serie de
recomendaciones sobre la necesidad de abordar a las desigualdades sociales, estableciendo la
responsabilidad del estado en la atencion de estas condiciones de inequidad, mediante estrategias
que mitiguen los nocivos efectos causados a los colectivos sociales mas afectados actuando en

puntos clave como son la vivienda y la educacidon entre otros.

Gonzélez, Alvarez-Dardet y L6opez (2017) en su investigacion realizada en Espafia presentaron
diversas condiciones de inequidad generadas a partir de los DSS entre las que destaca el Género
como un determinante y eje transversal de la desigualdad por lo cual, establecen la necesidad
reorientar las dindmicas de hombres y mujeres de forma especifica en aquellos conflictos de poder

/ autoridad pues estos revisten una constante reproduccion social.




En los Estados Unidos de América, Adler et al. (2016) llevaron a cabo una investigacion, donde
refieren los efectos de la conducta social y conductual sobre la salud, el desarrollo y la longevidad
que presenta este pais, refiriendo que sus politicas de salud ignoran en gran parte el manejo de la
perspectiva social en esta problematica, generandose un mayor gasto per capita en medicamentos
y servicios de salud, indicando que abordar adecuadamente a los DSS disminuiria las condiciones

de desigualdad en salud de la poblacion.

En el Reino Unido de Gran Bretafia e Irlanda del Norte, Marmot (2017) realizd un estudio en el
cual establece la importancia del gradiente social para la salud, y considera que aplicar estrategias
que incluyan el manejo de las implicaciones sociales, generara una marcada reduccion de las
desigualdades sociales asi como la supeditada mejoria de la salud; en su investigacion abordé el
papel de los profesionales de la salud, para lo cual capacito a estos profesionales a fin de que
contaran con una mayor perspectiva en su forma de ver al paciente, los resultados obtenidos
revelaron datos alentadores estableciendo que los profesionales pueden hacer una gran diferencia

en la causa de la equidad en salud.

Garcia y Vélez (2017) en Colombia efectuaron un estudio descriptivo, haciendo evidente que los
DSS se distribuyen dentro de un gradiente social; donde a medida que se desciende en la escalera
social, disminuyen las condiciones de vida y aumenta la prevalencia de las enfermedades de igual
forma sefialan que investigaciones previas han demostrado la existencia de mecanismos de
interaccion de los DSS con desenlaces bioldgicos; tal es el caso de las ECNT donde es claro que
factores como el ingreso, la escolaridad, o el género influyen en el control de enfermedades como

diabetes o hipertensién o en la mortalidad como consecuencia de las mismas.

2.3.4.2 Ambito nacional.

Lopez et al. (2008) sefialan que el PSE junto a otros procesos vitales tienen una dimension material
cuya expresion se presenta de manera organica, bioldgica y social, asi como una dimension
subjetiva que interpreta la forma como se vive; enfocando estos procesos con la intersubjetividad
colectiva permite inferir el entendimiento de los procesos desde una esfera multidimensional

donde intervienen las dimensiones biologica - social y material - subjetiva.




Vizcarra (2008) analizo las condiciones de inequidad y desigualdad social que enfrentan gran parte
de las mujeres pobres especificamente en zonas rurales, indicando que para entender las
desigualdades sociales entre hombres y mujeres debe partirse del hecho de que se trata de un
proceso histérico y complejo de relaciones sociales basado en la absurda creencia de que las
diferenciaciones sexuales, donde lo femenino es inferior a la masculino; de esta forma algunos
justifican estas arcaicas e inadecuadas relaciones de dominacion y privilegios de unos sobre otros
en todos los referentes sociales como son los simbélicos, materiales, juridicos, morales y éticos,
generando también una inequitativa distribucion de las riquezas y el poder; lo anterior ha

construido un errado orden social.

Lomeli, Flores y Granados (2012) establecen que la salud y la economia estan relacionadas por el
efecto de la salud sobre el capital humano y por la manera en la que el ingreso econémico
condiciona el acceso a los servicios de salud, sefialando que mejorar el ingreso y los niveles de
nutricion de los trabajadores, se traduce en incrementos importantes en la productividad, avalando

asi la tesis que sostiene que el gasto en salud es una de las inversiones mas rentables.

La SS (2013) a través del “Programa de Accion Especifico: Igualdad de Género” permite ver que
frecuentemente el término género es confundido con el término sexo el cual se centra en aspectos
bioldgicos innatos que diferencian a mujeres y hombres; esta posicion incluye creencias, valores
y actitudes incuestionables ante la conducta de cada sexo, sin embargo como categoria analitica,
el género alude al significado social de la diferenciacion bioldgica sexual y sefiala las
caracteristicas socialmente atribuidas a lo masculino y lo femenino, asi como a las diferencias
sociales, econdémicas, politicas y laborales sefialando que como construccion social, el género es
determinante, pues exacerba la vulnerabilidad biolGgica, establece desigualdades entre mujeres y
hombres en materia de salud y condiciona la forma en que unos y otros se relacionan, piensan y
actuan respecto a su cuerpo y salud. En este sentido, los roles de género evidencian las diferencias
y desigualdades cotidianas entre los sexos; asignando tareas, derechos y deberes inequitativos entre
hombres y mujeres, aqui las construcciones socioculturales que conforman el género y las
relaciones entre los sexos determinan las expresiones de identidad; ademas, ordenan las relaciones

sociales de poder entre mujeres y hombres, generando inequidades en salud.




Silberman, Moreno, Kawas y Gonzélez (2013) en su investigacion refieren que los indicadores
globales de salud a nivel federal han mejorado en los Gltimos afios, sin embargo las desigualdades
al interior del pais siguen siendo el problema més grave, donde las enfermedades no transmisibles
y las lesiones son las patologias de mayor prevalencia, pero las infecciones, los problemas
perinatales y la desnutricion mantienen una marcada presencia y afectacion, en aquellas regiones

y comunidades con mayor marginacion.

También sefialan las diferencias que existen respecto a la distribucion de los recursos para atender
la salud en &mbitos como la cantidad de camas disponibles, en el 2010 el Distrito Federal y
Campeche presentaron la mayor disponibilidad con 1.7 y 1.2 camas censables por cada 1000
habitantes mientras el Estado de México registrd la relacion mas baja 0.4 camas por cada 1000
habitantes, asimismo la mayor disponibilidad de médicos generales se registrd en Coahuila con
1.4 médicos por cada 1000 habitantes; en contraste, la menor disponibilidad se registré en el Estado
de México con 0.4 médicos generales por cada 1000 habitantes, el Distrito Federal registro la
mayor disponibilidad de enfermeras 4.6 por 1000 habitantes mientras Chiapas y el Estado de
México solo tenian 1.3 enfermeras. Ademas se encontré que del total de poblacién usuaria de los
servicios de salud 26.21% no cuenta con seguridad social concluyendo que esto denota un cuadro

preocupante respecto a la situacion de desigualdad en la vulnerabilidad social y sanitaria del pais.

Salgado-de Synder y Guerra (2014) en su investigacion establecen que es posible afirmar que la
actual produccion cientifica sobre DSS debe ser atendida para que exista un mejor posicionamiento
del tema en el sistema nacional de investigacidn en salud; en tanto que el limitado financiamiento
como la preferencia de los investigadores por publicar en revistas extranjeras de alto factor de
impacto inhiben el fortalecimiento de la investigacion nacional en esta materia. Asimismo, a pesar
de los proyectos de investigacién de DSS en México gque abordan las inequidades prioritarias y
recurrentes de salud, en realidad es dificil que los resultados lleguen a quienes toman las decisiones
siendo los encargados de atender las necesidades de los grupos vulnerables en la escena nacional
pues como se indicd, los resultados suelen publicarse en foros extranjeros, por lo cual el impacto

de las investigaciones en las politicas publicas parece ser limitado o nulo.




Ruiz (2015) sefiala que la naturaleza y efectos de la desigualdad social entre culturas, en el ambito
de la salud, ha despertado gran interés indicando que el nivel de salud de una poblacién no depende
directamente de los servicios de atencion sanitaria, sino también de factores sociales y econémicos
como la clase social, condiciones laborales, entorno, origen étnico, marginacién o carencia de
servicios basicos (drenaje, electricidad, pavimentacion y transporte publico) y que para alcanzar
el mayor nivel de salud en la poblacion, es necesario replantear la atencion de la salud por parte
de los gobiernos; ademas de planificar y formular politicas publicas tal como lo recomienda la
OMS incorporando el enfoque de estos determinantes en la cobertura en salud.

Lopez y Jarillo (2017) establecen que las colectividades humanas con el desarrollo histérico de
saberes y précticas en torno a procesos vitales como la salud, enfermedad y muerte conforman un
campo especifico de conocimiento, materializado en organizaciones especializadas para promover
la salud y enfrentar la enfermedad; donde las transformaciones del sistema de salud mexicano han

sido modeladas por reformas neoliberales.

La (Secretaria de Educacion Publica [SEP], 2017) en el Modelo Educativo para la Educacion
Obligatoria sefiala los profundos contrastes, exclusiones y desigualdades que limitan el potencial
fisico, social y humano necesario para mejorar las condiciones de vida y bienestar de individuos y
sociedad, indicando que en el sistema educativo existen rezagos histéricos, inequidades y
complejos desafios de exclusién y discriminacion que deben ser atendidos; donde para abordar la
desigualdad educativa y la exclusion se requieren politicas intersectoriales donde al sistema
educativo le corresponde remover las barreras que limitan la equidad en el acceso, la permanencia

y el egreso asi como ofrecer una educacion de calidad.

La (Encuesta Intercensal [ENC.INT.], 2015) present6 informacion actualizada sobre el volumen,
composicién, distribucién y comportamiento de las caracteristicas de la poblacion y viviendas
particulares habitadas dentro del territorio nacional asi como datos relacionados con la demografia,

escolaridad, servicios de salud y etnicidad entre otros.




2.3.4.3 Cierre.
Los articulos de esta categoria contribuyeron al entendimiento y constructo del marco contextual
donde el positivismo atribuye la patogenesis exclusivamente a condiciones que responden al
modelo unicausal de la enfermedad; esto ha relegado a la evidencia existente la cual refiere el
caracter multifactorial en la génesis de todo proceso patolégico y que ha sido ampliamente
sustentada por la teoria de los Determinantes Sociales de la Salud, junto a otros vetustos

postulados.

2.3.5 Categoria de analisis: enfermedad renal cronica.

En el &mbito internacional, las pesquisas de esta categoria de andlisis abarcaron el periodo
comprendido del 2009 al 2015, presentandose 8 articulos, por otra parte, en el &mbito nacional, la
referida basqueda de articulos abarco el periodo comprendido entre los afios 2009 al 2017 con 10
articulos, asimismo en el &mbito local la pesquisa se centrd en el afio 2013 con 1 articulo, los cuales

contribuyeron de gran manera en el desarrollo de la investigacion siendo estos:

2.3.5.1 Ambito internacional.

En los Estados Unidos de América, Watnick (2009) realizo el estudio “Quality of life and
depression in CKD: Improving hope and health” donde refiere que 1a vida en dialisis es dificil y
que su trabajo si lo tienen, es a tiempo parcial lo cual reduce sus ingresos, sefiala también que la
ERC conlleva un riesgo de muerte de 5 a 500 veces mayor, ademas no pueden comer lo que quieran
para disfrutar sus viajes requieren amplia planificacion, su vida sexual es pobre asimismo la

calidad de vida en dialisis es pobre con altas tasas de depresion.

En la Republica de Chile, Flores (2010) en su estudio establece que la mayoria de las personas con
ERC, especialmente es sus fases tempranas, no tienen conciencia de su enfermedad, la que puede
evolucionar durante muchos afios, sin la adecuada intervencion la cual podria evitar sus
complicaciones indicando también que hay poblaciones de alto riesgo para desarrollar ERC por
tanto los clinicos deben estar al evaluar Pacientes con HAS, DM, ECV, Mayores de 60 afios y

familiares de pacientes en DP o que han recibido un trasplante renal.




Asimismo, establece recomendaciones como es indicar que todos los paises deberian con un
programa de tamizaje de ERC dirigido a poblacién con alto riesgo y la importancia de priorizar a
las enfermedades crénicas en las agendas politicas y de salud publica; en consecuencia, los
sistemas de salud deben reorientarse para responder a las necesidades de las personas con

condiciones cronicas, enfatizando el rol de la promocién de estilos de vida saludable.

En Espafia, Julidn et al. (2012) refieren que la calidad de vida en el paciente renal es una variable
medida en relacion de la TRR, considera condiciones determinantes como la situacién laboral del
paciente, la cual es un importante pardmetro de rehabilitacion donde a mayor estabilidad
econdmica mejor estado emocional, y en muchos casos se recupera la autoestima y las capacidades

que en se pierden al principio.

En Cuba, Veldzquez y Espin (2014) en su investigacion refieren que las caracteristicas de la
enfermedad renal crénica y el tratamiento de hemodialisis provocan una serie de cambios que
repercuten en la vida del paciente y de todo el sistema familiar el cual requiere reestructurar los
roles familiares donde ademas los cuidados se complejizan. En este sentido indican que el rol de
cuidador informal es dificil pues debe asumir gran cantidad de tareas que los coloca en una
situacién de vulnerabilidad, estrés y carga que incrementa el riesgo de padecer problemas fisicos,
emocionales, sociofamiliares también sefialan que, en su muestra, predomind el sexo femenino
esto debido al rol que las sociedades le han asignado a la mujer la funcién de encargada de las

labores del hogar y el cuidado de la familia.

En Espafia, Martinez et al. (2014) refieren en su estudio que un adecuado manejo domiciliario de
la uremia terminal es una idénea estrategia para contribuir en la mejoria y bienestar del paciente
que lleva a la disminucién de las repercusiones fisica, familiar y asistencial de estos pacientes y

del mismo modo se contribuye en la optimizacidn de recursos del sistema nacional de salud.

En la Republica de Salvador, Orante et al. (2014) a través de su investigacion, permitieron ver el
alarmante incremento de la ERC en centro y sur américa durante los dltimos 20 afos,
principalmente en hombres de 60 afios 0 mas que viven en zonas agricolas, debido a su exposicion

a agroquimicos en combinacion con otros factores de riesgo.




Rodriguez (2014) sefiala que, en diferentes paises de América Central, a partir del incremento de
la ERC en esa region establece la importancia de realizar un acercamiento a la enfermedad renal

cronica mediante una perspectiva sistémica, epidemioldgica, clinica, ambiental y social.

En Espafia, Gorostidi et al. (2014) establecieron que la vision epidemiolégica de la ERC
experimento un cambio significativo en los ultimos veinte afios; antes era restringida a patologias
de baja incidencia, hoy en dia afecta a un porcentaje importante de la poblacion y esta relacionada
con enfermedades de alta prevalencia, como la Hipertension Arterial Sistémica, la Diabetes

Mellitus y la Enfermedad Cardiovascular.

En Espafa, Periz, Blanco y Moreno (2015) indicaron en su estudio cémo es que los avances
cientificos y tecnoldgicos han permitido principalmente un incremento en los afios de vida, sin
embargo, esta mayor esperanza de vida ha llevado a mas enfermedades y a la dependencia, por
tanto, se requiere disefiar estrategias que mejoren la calidad de vida del paciente y otorguen un

verdadero acompafiamiento.

2.3.5.2 Ambito nacional.

Méndez et al. (2009) muestran lo grave de la ERC a nivel nacional, condicion visible en las
dimensiones catastréficas que ha adquirido la enfermedad, estableciendo datos aportados por el
Instituto Mexicano del Seguro Social, mismos que ubican a esta enfermedad dentro de las 10
primeras causas de mortalidad en México, sefialando que una de las principales problematicas,
radica en la falta de una adecuada base de datos electrénica que proporcione un censo real de estos
pacientes e informacion de sus antecedentes y el estado actual de la ERC o sobre la TRR recibida.

Ramos y Jarrillo (2014) llevaron a cabo una investigacion donde refieren a partir las
representaciones sociales que, las relaciones simbolicas son la esencia de los cuidados en su forma
basica mediante acciones positivas y cotidianas que proveen una condicion satisfactoria para quien
los recibe, esto lleva a una interaccion humana interpersonal, intencional y Unica, donde el cuidado
informal es una préactica social, una relacién de caracter humano que involucra experiencias y

subjetividades.




Mercado-Martinez y Correa-Mauricio (2015) refieren que pacientes y familiares coinciden en que
la HD ha generado numerosos problemas y exigencias del orden econdmico, familiar, en servicios
de salud, alimentacion y transporte, acrecentdndose las dificultades econdmicas, pues no cuentan
con recursos para cubrir su costo, sefialando que el Seguro Popular (SP) no contempla el manejo
de la ERC indicando también que algunas personas con ERC tienen trabajos precarios e inestables,
y que algunos a causa de la enfermedad se vieron obligados a dejar su trabajo y no les ha sido
posible reintegrarse a sus labores por el tiempo que demandan la terapia, los malestares propios de
la HD, a esto debe aunarse el rechazo de los empleadores para contratarlos.

Cortés-Sanabria, Ayala-Cortés, Calderén-Garcia y Silva-Ocegueda (2016) en su estudio sefialan
que en México como en otros paises, el manejo de la ERC reviste una tarea complicada, donde al
sistema de salud debe afrontar situaciones que no solo respondan al orden politico y econémico
también debe atender a la transicién demogréfica, epidemioldgica, cultural, falta de cobertura de
programas preventivos para la ERC, diferentes esquemas de proteccion social, falta de acceso
efectivo a terapias de remplazo renal, grandes grupos poblacionales marginados que viven en

condiciones de desigualdad social.

Méndez et al. (2016) en su investigacion sefialan que el IMSS brinda una cobertura de atencion
mediante Terapia de Reemplazo Renal al 73% de los pacientes bajo tratamiento dialitico en
México; indicando que posterior al desarrollo electrénico del Censo de administracion de pacientes
con insuficiencia renal crénica (CIRC), el registro en linea de datos es méas preciso. Lo cual ha
permitido tomar decisiones de manera objetiva para mejorar la administracién de los servicios, el
registro de pacientes con IRC es un avance para el IMSS, un marco referencial a nivel nacional e
internacional que brindara la pauta para iniciar lineas de prevencién, diagndstico tratamiento e

investigacion.

Tamayo Yy Lastiri (2016) plantean la necesidad de reconocer a la ERC como problema de salud
publica y actuar en consecuencia, esa falta de atencion en la accesibilidad a los servicios por parte
de la poblacion con y sin seguridad social, revela que continuamos teniendo un sistema
inequitativo, fragmentado y sumamente ineficiente, donde no todos los mexicanos tienen igualdad

de oportunidades para acceder al servicio que su estado de salud requiere.




Espinosa-Cuevas (2016) sefiala que en México la principal causa de enfermedad renal cronica es
la DM tipo 2, sequida de la HAS, enfatizando que hoy en dia, la disminucion en la mortalidad de
los pacientes con diabetes e hipertension arterial ha permitido la evolucion de diferentes
complicaciones como la ERC; también refiere que México a pesar de tener una de las prevalencias
mas elevadas de DM2 a nivel mundial, carece de un fidedigno registro nacional de enfermos

renales.

Cabrales-Arreola, Sdnchez-Estrada, Ojeda-Vallejo, Monterubio-Flores y Hernandez-Girén (2017)
respecto a la relacién entre las enfermedades crénicas y los trastornos emocionales encontraron
que entre 20% y 50% de los pacientes con ERC tienen algun trastorno emocional, como depresion
y ansiedad que afecta la adherencia terapéutica y la calidad de vida, también indican que la

desesperanza y la ansiedad son alteraciones frecuentes en estos pacientes.

Cuevas-Budhart, Saucedo, Romero, Garcia y Herndndez (2017) en su investigacion sefialaron que
la calidad de vida se ve afectada cuando se cursan complicaciones tanto del tratamiento de
hemodialisis como de la evolucion de enfermedad renal, indicando que los pacientes que durante
la HD presentan eventos relacionados al tratamiento perciben su calidad de vida como mala,
posiblemente por el efecto hemodinamico brusco y/o a las hospitalizaciones que generan

infecciones donde las complicaciones mas frecuentes son Hipotensidn, Infeccion de angioacceso.

Torres-Toledano et al. (2017) en su estudio refieren que a nivel mundial la mortalidad por ERC
aumento de 1990 al 2015 en 108% por otra parte sefialaron que en México la principal causa que
lleva a la muerte al padecer ERC es la DM cuyo impacto en mortalidad paso del lugar 19° por
nefropatia diabética en 1990 a ser la 3er causa de muerte en el 2015 generando un incremento del
670% donde las edades de mayor mortalidad fluctGan entre los 45 y 75 afios, estableciendo que la
Ciudad de México presenta la mayor mortalidad por ERC y mayor nimero de Disability-adjusted
life years (DALYSs) con 1559.71 por 100 mil habitantes,mientras Baja California presento el menor

nimero de muertesa y Quintana Roo el menor nimero de DALY 766.32 por 100 000 habitantes.




2.3.5.3 Ambito local.

En el Estado de México, Avila et al. (2013) en su investigacion presentan datos del IMSS sobre la
incidencia de pacientes con ERC, refiriendo que en el periodo de aplicacién del estudio 52,000

pacientes recibian TRR de los cuales 80% eran atendidos en dicho instituto.
2.3.5.4 Cierre.
Esta CA otorg6 un mayor entendimiento del proceso renal, resaltando aportaciones de Méndez et

al. (2009), Avila et al. (2013), Rodriguez (2014) sefialandose que en México la ERC se encuentra

entre las 10 primeras causas de muerte presentando una alta tendencia al incremento.




3. METODOLOGIA.

3.1 Disefio del estudio.

Se realizd un estudio de enfoque cualitativo, descriptivo, de corte transversal mediante la
aplicacion de una Entrevista Semiestructurada (ESE); actividad llevada a cabo en un hospital de
segundo nivel de atencidon, dependiente del Instituto de Salud del Estado de México (ISEM) el cual
se encuentra ubicado en la Region | de la mencionada entidad federativa. Para el efecto se aplicd
un muestreo intencional, donde el tamafio de la muestra, fue determinado a través de la saturacion
del discurso (Serbia, 2019; Martinez-Salgado, 2012), discursos de los cuales resultaron 27
pacientes adultos, de ambos sexos, diagnosticados con Enfermedad Renal Crdnica afiliados al
Seguro Popular y que ademas se encontraban recibiendo Terapia de Remplazo Renal mediante

Dialisis Peritoneal o Hemodialisis.

Cabe mencionar que la participacién de los pacientes en comento, fue voluntaria y previo
otorgamiento de su Consentimiento Informado (Cl), realizar la presente investigacion en dicho
nosocomio, responde a su disponibilidad tanto en personal como en infraestructura especializada
para el manejo de esta nefropatia y asi también a la accesibilidad, que su ubicacion geografica

proporciona en los contextos tiempo - distancia y gasto - bolsillo.

3.2 Sistema de categorias.

La categorizacidn de esta investigacion, se basé fundamentalmente en el estudio de tres categorias
de analisis: determinantes sociales de la salud, enfermedad renal crénica y atencion (familiar,

clinica y social).
3.3 Universo de trabajo y muestra.
Se conformd por un grupo de 27 pacientes adultos diagnosticados con ERC, quienes se

encontraban recibiendo TRR y que asimismo cubrian los criterios de inclusion establecidos,

aceptando participar de manera voluntaria.




3.4 Limites de tiempo y espacio.

3.4.1 Limite de tiempo.
Para la adecuada realizacion de esta investigacion, se llevo a cabo un plan de trabajo, cuyas
actividades tuvieron una duracion de 2 afos, las cuales iniciaron en el mes de Febrero del afio 2018

y culminaron en el mes de Febrero del 2020.

3.4.2 Limite de espacio.
La presente investigacion se realizd en un Hospital de 2° nivel de atencion, dependiente del
Instituto de Salud del Estado de México, ubicado en la Regidn I de esa entidad (Zona Oriente), en
el concepto que dicho nosocomio cuenta con la infraestructura adecuada y el personal
especializado para proporcionar el servicio de TSFR mediante didlisis peritoneal y hemodiélisis.

3.5 Criterios de seleccion.
3.5.1 Criterios de inclusion.
» Pacientes adultos, de ambos sexos, diagnosticados con Enfermedad Renal Crénica.
» Que se encontraban recibiendo TRR mediante DP o HD atendidos en algin nosocomio de
2° nivel de atencidn de la Region | del Estado de México (Zona Oriente).
» Pacientes que de manera voluntaria, hayan aceptado participar en el estudio y que ademas
firmaron el consentimiento informado.

3.5.2 Criterios de exclusién.

» Pacientes renales de ambos sexos que no sean mayores de edad.

A\

Pacientes que no pertenezcan a la Zona Oriente del Estado de México.
» Pacientes que aun habiendo aceptado participar en la investigacion, no firmaran el CI.




3.5.3 Criterios de eliminacion.

» Pacientes con ERC que se encuentren colaborando en la presente investigacion y que en
algin momento, decidan abandonar el estudio, antes de la conclusion del mismo.

» Del mismo modo aquellos pacientes que durante el transcurso de la investigacion llegasen

lamentablemente a fallecer.

3.6 Método, técnicas y procedimientos

3.6.1 Primer etapa: revision documental.
Esta etapa implico un andlisis de la literatura relacionada con la temética en estudio a fin de
identificar a la poblacion objetivo, realizandose un acercamiento micro - etnografico al area de
nefrologia del hospital donde se realiz6 la investigacién, esto permitié determinar las CA:
determinantes sociales de la salud, enfermedad renal cronica y atencion (familiar, clinica y social)

para realizar dicha investigacion, se solicitd la autorizacion de las autoridades del hospital.

3.6.2 Segunda etapa: disefio y validacion del instrumento de investigacion.
En esta fase se esboz6 un borrador del instrumento de investigacion, el cual consistio en una ESE
validada a través del criterio de juicio de expertos mediante una revision en 3 rondas contandose
con la participaron de expertos en Sociologia de Salud, Ciencias de Salud Colectiva, Antropologia

Medica, Medicina Social y Antropologia Sociocultural.

Cabe mencionar que después de la segunda revisién, se aplicd una muestra piloto del instrumento
a dos pacientes con cuyas observaciones se efectuaron los reajustes correspondientes, que llevaron

al instrumento de investigacion final.

3.6.3 Tercer etapa: trabajo de campo y analisis.
En esta etapa, durante el primer acercamiento con los participantes, se les explicé detalladamente
en qué consistia la investigacion y su finalidad, invitandoles a participar en esta investigacion
asimismo se les dio a conocer el contenido del Cl el cual firmaron de manera previa a la aplicacion

del instrumento de investigacion en la que participaron 27 pacientes con ERC.




En este sentido, los discursos se grabaron en formato de audio, para lo cual se les indico a los
participantes que la finalidad de grabarlos era Gnicamente la de contar con material de consulta
que permita realizar una adecuada clasificacion e interpretacion de los datos; especificAndoseles
para tal efecto que su identidad esta plenamente resguardada y de citar alguno de sus comentarios
se hard empleando un seudonimo (ver Anexo 1 Consentimiento Informado); asi también se
transcribieron los datos obtenidos y posteriormente fueron codificados mediante el software

Iramuteq v 0.7 alpha 2.

Cabe mencionar que con la finalidad de preservar la dignidad e integridad de los participantes, asi
como para garantizar la confidencialidad de su identidad e informacion aportada, se observaron
los preceptos éticos establecidos a nivel internacional por la Declaracion de Helsinki sobre la
investigacion en seres humanos, asi como los preceptos estipulados en México por la Ley General
de Salud y su reglamento en Materia de Investigacion para la Salud (ver Figura 3 Algoritmo de

método, técnicas y procedimientos).




Figura 3. Algoritmo de método, técnicas y procedimientos.
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3.7 Instrumento de investigacion

La ESE aplicada en esta investigacion, esta constituida por 3 categorias de analisis, 7 subcategorias
analiticas y 79 items, es asi que la mencionada entrevista permitira conocer la realidad social de
los participantes con relacién al objetivo general del estudio el cual establece el analizar a los
determinantes sociales de la salud presentes en el entorno de la atencion familiar, clinica y social

del paciente con Enfermedad Renal Crdnica en la zona Oriente del Estado de México.

Para lo cual y con el fin de obtener datos de inmejorable valor, la ESE empleada en esta
investigacion, fue sometida a la validacion por el juicio de un comité de expertos, en este sentido
resulta imperativo mencionar que, la informacion recabada mediante este instrumento, tendra el
irrestricto caracter de confidencial a fin de resguardar la identidad del paciente y garantizar la libre

expresion de sus opiniones. (Ver Anexo 2 Entrevista semiestructurada).




4. RESULTADOS.

Esta investigacion analiz6 a los determinantes sociales de la salud presentes en los diferentes
entornos de la atencion del paciente con ERC como son el familiar, clinico y social, en la zona
Oriente del Estado de México; con la finalidad tanto de describir a esta patologia como categorizar

e interpretar a los DSS a partir de su grado de participacion y presencia.

4.1 Productos de la investigacion.

Como resultado de los estudios de la Maestria en Sociologia de la Salud, se generaron cuatro
trabajos que fueron presentados como ponencias en diversos Congresos Internacionales y
Nacionales, en modalidad oral y cartel; ademas se envié un articulo para su posible publicacion en

una revista indexada, siendo estos los siguientes:

4.1.1 Primer Congreso Internacional de Determinacion Social, Promocién de la Salud

y Educacién para la Salud.
ler. Congreso Internacional de Determinacion Social, Promocion de la Salud y Educacion para la
Salud realizado del 22 al 24 de Noviembre del 2018 en la Universidad Autonoma de la Ciudad de
México (UACM) con el trabajo titulado “Determinacion Social de la Salud en el paciente con

Enfermedad Renal Cronica”.

4.1.2 Décimo Octavo Congreso Nacional de Investigacion en Salud Publica.
18° Congreso Nacional de Investigacién en Salud Publica llevado a cabo del 27 al 29 de Marzo
del 2019 en el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) en la Ciudad de Cuernavaca, Mor. Con
el trabajo titulado “Determinantes Sociales de la Salud en la atencion del paciente con Enfermedad

Renal Cronica: Estado del Arte”.

4.1.3 Primer Simposium Salud Intercultural.
ler. Simposium Salud Intercultural “Précticas curativas para una salud intercultural” realizado del
27 al 28 de Junio 2019, organizado por la Asociacion Latinoamericana de Sociologia y Salud en
Nepantla, Edo. Méx. Con el trabajo “Determinantes Sociales de la Salud en el paciente con

Enfermedad Renal Cronica”.




4.1.4 Quinto Coloquio Nacional de Investigacion en Representaciones Sociales.
V Coloquio Nacional de Investigacion en Representaciones Sociales: Los desafios tedricos y
metodoldgicos en la investigacion en educacion y otros campos de las ciencias sociales del 27 al
29 de Noviembre del 2019 en la Unidad de Posgrado de la Universidad Nacional Autonoma de

México (UNAM) con el trabajo “Representaciones Sociales en la Atencion del Paciente con ERC”.

4.1.5 Articulo “Determinantes Sociales de la Salud en la Enfermedad Renal Cronica:
La experiencia en México”.
Este articulo fue enviado el 7 de febrero del 2020 a su dictaminacion, en la Revista Archivos de

Investigacion Materno Infantil, indexada en Latindex, Medigraphic y Google Académico.

4.1.6 Libro “Determinantes Sociales de la Salud de la Enfermedad Renal Cronica”.
Libro de la coleccién Investigacion Cualitativa en Salud de la editorial académica espafiola.

(\Ver Anexo 3 Constancias de participacion en congresos, envio de articulo y publicacion de libro).

4.2 Resultados descriptivos.

4.2.1 Género y grupo etario.
De los 27 participantes del estudio, 17 eran hombres y 10 fueron mujeres cuyas edades fluctuaron
entre los 20 a los 69 afios siendo el promedio de edad para el género masculino 49.5 afios, mientras
que para el género femenino el promedio de edad fue de 44.5 afios. Donde el grupo etario con
mayor prevalencia de ERC en los hombres fue de 50 a 59 afios de edad con 8 participantes y en
las mujeres fue el rango de 60 a 69 afios de edad con 4 participantes. En este sentido Orante et al.
(2014) indica que “La prevalencia de la ERC fue de (23.9%) en hombres y (13.9%) en mujeres

(...) ERC fue asociada significativamente con el sexo masculino y el adulto mayor”.

Tabla 5. Género y grupo etario de los participantes.

Afos 20-29 30-39 40 - 49 50 -59 60-69 | Total %
Masculino - 3 4 8 2 17 62.96
Femenino 3 1 - 2 4 10 37.03

Fuente propia.




4.2.2 Estado civil.

En este aspecto el grupo de participantes con mayor presencia fue el de las personas casadas con
51.85% de la muestra, seguido por el grupo de solteros con 25.92% mientras que el 22.20%
restante lo integraron los participantes viudos, separados, en union libre y madre soltera en este
sentido, resultados similares a un estudio previo, cuyos resultados sefialaron que 64.3% eran
personas casadas, 19.7% solteros y un 16% constituido por personas viudas, en union libre o
divorciados (Cuevas, Saucedo, Romero, Garcia y Hernandez., 2017). Datos de gran semejanza con
los obtenidos, en este sentido cabe mencionar que resultaria de gran utilidad, conocer en futuras
investigaciones si el estilo de vida o las condiciones sociodemogréaficas propias del matrimonio,
llegan a constituirse como un determinante social de la salud para el desarrollo de la ERC, debido
a que diversos estudios refieren que un alto porcentaje de los pacientes con ERC se encuentran
casados.

Tabla 6. Estado civil de los participantes.

Estado civil Masculino Femenino Total %
Casado 10 4 14 51.85
Soltero 3 4 7 25.92
Separado 2 - 2 7.40
Viudo 1 1 2 7.40
Union Libre 1 - 1 3.70
Madre Soltera - 1 1 3.70

Fuente propia.

4.2.3 Escolaridad.

En el estudio se encontro que el 40.74% de los participantes, contaban como grado maximo de
estudio a la educacion primaria, seguida del 18.51% de los estudios de nivel secundaria mientras
que la educacion media superior ocup6 el 3er lugar con 11.11% quedando la educacion superior
relegada al dltimo lugar con el 3.70%. Asimismo el 25.94% restante present6 educacién trunca en

los diferentes niveles.




Sobre este punto, la (Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon Medio Camino [ENSANUT], 2016)
establecié que “El nivel maximo de estudios que predomina en la poblacion es la educacion
primaria con 32.6% seguida de la de secundaria 28.1%” de esta investigacion; mientras que para
el Estado de México la ENC. INT. (2015) indicé que la poblacion de esta entidad en promedio han
cursado 9.5 afos de estudio, lo cual permite ubicar al grado maximo de estudios cursados, entre el
sexto afio de primaria y el primer afio de secundaria; la informacion respecto a la escolaridad
aportada por ambas fuentes, refieren una gran similitud con los observados en la poblacion en

estudio de esta investigacion.

Tabla 7. Escolaridad de los participantes.

Escolaridad Masculino Femenino Total %
Primaria 8 3 11 40.74
Secundaria 4 1 5 18.51
Primaria Inc. - 3 3 11.11
Preparatoria 1 2 3 11.11
Prepa. Inc. 2 - 2 7.4
Sec. Inc. 1 - 1 3.70
Licenciatura 1 - 1 3.70
Lic. Trunca - 1 1 3.70

Fuente propia.

4.2.4 Ocupacion y situacion laboral.
Relacionado con los aspectos en comento, es imperativo mencionar que antes de padecer ERC
estos pacientes fueron individuos insertos en las actividades socioeconémicas de su comunidad y
del pais, mediante el desempefio de diversas ocupaciones las cuales ademas de proporcionarles
cierta estabilidad econémica, les generaba una placentera sensacion de ser productivos, con el cual
contribuian al sustento propio y de sus familias; hoy en dia esto no es posible debido a que han

perdido sus empleos o0 ya no pueden realizarlos.




Es asi que, dentro de los rubros de ocupacion y situacion laboral, se observé que las principales
actividades desempefiadas por los participantes fueron las de empleado o ayudante con el 40.74%
seguidos por las personas dedicadas al hogar con 33.33% y los trabajadores del campo con 25.92%
resaltando el hecho que el 85.18% de los participantes se encuentran desempleados y Gnicamente

14.81% manifestd contar ain con su empleo.

En este sentido, la ENSANUT (2016) sefial6 que a nivel nacional “la poblacion con actividad
laboral manifest6 ser Empleado / Obrero 23.2% Jornaleros 10.3% y Ayudante 6.7% y respecto a
la situacion laboral indica que de la poblacion en estudio 14 hombres y 9 mujeres es decir el
85.18% de la muestra indicaron encontrarse desempleados y solamente 3 hombres y 1 mujer el

14.81% refirieron contar aun con su empleo.

Tabla 8. Ocupacion y situacion laboral de los participantes.

Ocupacion Masculino Femenino Total %
Empleado / Ayudante 10 1 11 40.74
Campo 7 - 7 25.92
Hogar - 9 9 33.33

Situacion Laboral Masculino Femenino Total %
Desempleado 14 9 23 85.18
Empleado 3 1 4 14.81

Fuente propia.

Al respecto en esta investigacion se pudo establecer que para los participantes, contar con la
atencion y el apoyo de las personas con quienes convive e interactla en sus diferentes entornos
sociales como es su trabajo, representa poder realizar sus actividades con mayor certidumbre, ante
cualquier eventualidad propia de su patologia, este tipo de apoyo y/o atencion, puede generar
espacios de trabajo confortables, seguros y libres de todo estigma social por su estado de salud.




4.2.5 Etiologia de la enfermedad renal cronica.

En relacion a las causas que conllevan a padecer ERC, esta investigacion detect6 en primer lugar
a la DM con 37.03% en el segundo lugar a la HAS con 14.81% en el tercer lugar se presentd una
coincidencia porcentual entre la hipoplasia renal y la jornada laboral ambas con 11.11% seguidas

de otras condiciones como el rifion poliquistico, la GPC IMSS 335 — 2009 establece los “Factores

de riesgo para el inicio de la ERC: Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial Sistémica”.

Tabla 9. Causas de la Enfermedad Renal Cronica.

Causa Masculino Femenino Total %
Diabetes Mellitus 2 6 4 10 37.03
Hipertension Art. 2 2 4 14.81
Jornada Laboral 3 - 3 11.11
Hipoplasia Renal 2 1 3 11.11
Preeclampsia - 2 2 7.40
Rifién Poliquistico 1 - 1 3.70
Artritis Gotosa 1 - 1 3.70
Genético 1 - 1 3.70
Bacteria 1 - 1 3.70
No tomar agua - 1 1 3.70

Fuente propia.

4.2.6 Terapia de Reemplazo Renal.

Con relacion a la TRR recibida, esta investigacion encontrd en DP a 15 pacientes (8 hombres y 7

mujeres) es decir el 55.55% y en HD 12 pacientes (9 hombres y 3 mujeres) el 44.44%.

Tabla 10. Terapia de Reemplazo Renal recibida.

TRR Masculino Femenino Total %
Dialisis Peritoneal 8 7 15 55.55
Hemodialisis 9 3 12 44 .44
Fuente propia.
56 )




4.2.7 Categorizacion de los DSS presentes en la atencion del paciente con ERC.
La saturacion discursiva permitio establecer el grado de importancia de los DSS analizados en los
diferentes entornos de atencion de los participantes, donde Educacion e Ingreso fueron los DSS de
mayor presencia seguidos de las politicas publicas, cultura, sistema de salud y género (ver Figura
4 Categorizacion de los DSS) esto permite inferir que la capacidad de adquirir y aplicar los
conocimientos, asi como disponer de recursos economicos suficientes para el manejo de la

enfermedad, son condiciones decisivas para la adecuada atencion del paciente con ERC.

Figura 4. Categorizacion de los determinantes sociales de la salud.
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Fuente propia.

4.3 Resultados cualitativos: la objetiva subjetividad.

Para cumplir con los objetivos establecidos para esta investigacion, se analizd cualitativamente la
discursiva emanada de propia voz de los actores sociales; desde las categorias y subcategorias
analiticas: ERC (identidad), atencion (familiar, clinica y social) y DSS (educacién, ingreso,

politicas publicas, cultura, sistema de salud y género).




Tabla 11. Discursiva general por categoria de analisis.
Identidad

El, E3, E4, E7, E8, E11, E12, E16, E18, E23, E24, E25 «

es deprimente... me senti devastado...

de vivir, vestir, caminar, comer... mis actividades quedaron en tiempo pasado...

E17, E18, E22, E26 ««

P NT

alta...

» E2, E9, E13, E17, E18, E20, E21, E22, E27 ««

... por trabajar en el campo, el sol y no tomar agua...

... es dolorosa... lo peor... enfermedad cronica dificil...

... cambio todo la forma
»» E4, E5, E6, E14,

... a consecuencia de la diabetes ... por el problema de la azucar... por la presion

» E3, E7, E9, E12, E15, E19, E23, E27 «

es una oportunidad de seguir con vida... significa la vida... volver a vivir...”

Educacion

E3, E6, E8, E14, E18, E20, 24, E27 “ teniendo estudio

todo es mas facil... leer y escribir, me permite
entender lo que implica el medicamento... si

no hubiera ido a la escuela se me haria dificil

entender el curso que nos dieron...” ' E7 ES

E10.B15 = me dijeron que era la enfermedad

renal crénica y los cuidados estrictos...” B E°

E14 B9, B23 « en mi pueblo no hay gente
capacitada, no hay atencién para un enfermo
asi...”

Politicas publicas
E1, E2, E5, E9, E13, E21, E22, E24 “  no estamos
enterados de algun programa... no sé si hay
programas, pero si hubiera oportunidad de
saber a donde nos apoyarian, iriamos... en el
pueblo donde vivo no hay grupos que nos

» E4, E7, E11, E18, E22, E23, E24 «

apoyen... . en la

clinica del municipio no hay... aqui no sé si

haya ese programa... desconozco esa
informacion... eso no me han explicado
bien...”

Ingreso
E3, E6, E8, E13, E14, E16, E18, E22, E25 « . [ ¢
comunidades no hay recursos para un buen
servicio... si no tenemos dinero no podemos
venir al hospital a la hemodialisis o conseguir
el medicamento... en eso de la didlisis falta

recurso para atendernos mejor...” 5 E® ElL

E14,E17,E2LE26 «  on el trabajo tengo que hacer
cosas ligeras eso disminuyo mi pago... sin
ingreso no hay nada, se muere uno... la
enfermedad es costosa...”

Cultura
EL, B4, E6, E10, E11, E12, E15, E20, E23, E27 « .o
creencias, no tienen nada que ver... con
doctores y enfermeras de creencias no
platicamos... nos dan el tratamiento y
preguntan ¢cOmo se siente? pero creencias

»  E3, E6, E7, E12, E19, E23, E24, E27 “ nos ven

no...
como algo extrafio que no puede hacer nada...
no nos dan trabajo... discriminan a la gente
dializada... hay gente que nos ve como si
tuvieramos una enfermedad contagiosa... nos

empiezan a aislar...”




Sistema de salud

E4, E5, E7, E8, E11, E16, E21, E23, E24, E26 “ al seguro

popular pero no cubre nada, todo lo tenemos

6«

que pagar...

en la enfermedad renal no cubre nada, ni los
» E2,

. nos ha ayudado algo pero

andlisis que mandan a hacer cada mes...

E3, E6, E9, E14, E18, E22, E27 « desde que llegue

aqui me han atendido muy bien... en este

hospital nos atienden con carifio las

enfermeras el doctor... un servicio muy

’

bueno...’

Fuente propia.

Género

E4, E6, E11, E15, E18, E22, E25, E26 “  no hacen

diferencia por ser hombre o mujer... nos

atienden  parejo... el tratamiento, los

cuidados... todo el procedimiento lo hacen

1

igual... no hay preferencias todos iguales...’

E3, E5, E8, E10, E13, E15, E17, E20, E22 & esposa...

’

mamd... hijas... nieta... tia... nuera...’

4.3.1 Categoria de andlisis enfermedad renal crénica (identidad).

Al respecto cabe mencionar lo establecido por Flores, Casas, Maya, Sanchez y Rodriguez (2019)
quienes sefalan que la identidad es “entendida como la construccion que define la relacion desde
el colectivo en relacién al otro o algo, exclusivamente por sus caracteristicas vividas” en esta
categoria analitica los pacientes renales describieron a través de sus discursos, lo que para ellos

significa padecer esta enfermedad.

Tabla 12. Discursos CA enfermedad renal cronica (identidad).
E1, E3, E4, E7, E8, E11, E12, E16, E18, E23, E24, E25 ««

... es dolorosa... lo peor ... enfermedad cronica dificil...

» E2, E9, E13, E17, E18, E20, E21, E22, E27 «

es deprimente... me senti devastado... ... cambio todo la forma

de vivir, vestir, caminar, comer... mis actividades quedaron en tiempo pasado...” =123, 25, B

EL7,E18,E22.E26 « 4 consecuencia de la diabetes ... por el problema de la aziicar... por la presion

G«

» E3, E7, E9, E12, E15, E19, E23, E27 «¢

alta...” “... por trabajar en el campo, el sol y no tomar agua...

)

es una oportunidad de seguir con vida... significa la vida... volver a vivir...’




En este sentido los participantes relacionaron el hecho de padecer ERC, con un significado
asociado con algo malo, que les hace pensar cosas que no se deben, sefialando incluso que es la

«

muerte, aqui la discursiva refiere “... es dolorosa... lo peor... enfermedad cronica dificil... es

deprimente... me senti devastado...” Eb B3 B4 E7. E8. ELL E12, E16, E18, E23, E24, E25 o1 otro Jado entorno a
la manera en la cual cambio su vida a partir de esta enfermedad, los pacientes establecen que desde
su diagndstico han experimentado una serie de drasticos cambios en sus actividades rutinarias,
manifestando que han perdido su empleo, siendo enfaticos al sefialar las implicaciones que
representa el no percibir un ingreso econdémico, que les permita sobre llevar los gastos generados
por su tratamiento, cuya voces sefialaron “... cambio todo la forma de vivir, vestir, caminar,

comer... mis actividades quedaron en tiempo pasado ... F% F9 E13 E17.E18,£20, E21, E22, E27

En relacidn a la causa directa que les llevo a desarrollar esta patologia, los pacientes entrevistados
asociaron sus discursos con diversas condiciones, destacando las enfermedades cronicas no
trasmisibles y situaciones relacionadas con la jornada laboral principalmente aquellas actividades

propias del campo, aqui los discursos indican “... a consecuencia de la diabetes... por el problema

1

» E4,

de la azucar... por la presion alta...” “... por trabajar en el campo, el sol y no tomar agua...

E5, E6, E14, E17, E18, E22, E26

Respecto a la percepcion que tienen sobre la Terapia de Reemplazo Renal, externando que a pesar
de lo comprometido de su estado de salud y de todas aquellas complicaciones multifactoriales
propias de esta enfermedad como son las de caracter fisico, psicoldégico y social para ellos
representa un tratamiento que les proporciona esperanza de vida, apareciendo discursos como ...

es una oportunidad de seguir con vida... significa la vida... volver a vivir...” B3 El. B9 E12, E15, E1S,

E23, E27

4.3.2 Categorias de andlisis atencion y determinantes sociales de la salud.
Con relacidn a estas categorias, es necesario sefialar que fue necesario realizar un anélisis conjunto
de las mencionadas categorias analiticas, lo anterior permiti¢ establecer los alcances estructurales
y funcionales de los DSS en la atencion que recibe el paciente con ERC, en los diferentes entornos
de este colectivo social; con lo cual fue posible realizar una adecuada categorizacion e

interpretacion de las referidas categorias y subcategorias analiticas.




4.3.2.1 Educacion.
Para presentar los resultados de esta CA es imperativo sefialar que la Educacion debe ser entendida
a partir de lo establecido por la SEP (2017) la cual le define como “un derecho fundamental y
habilitador ademas de un bien puablico que garantiza condiciones de igualdad, entendimiento,
tolerancia y paz (...) estd centralidad en la continuidad y transformacion sociales hacen de la
educacion la base del desarrollo econémico y social” por lo tanto esta categoria analitica, abordd
entre otros aspectos relacionados con la escolaridad, la capacitacién e informacion disponible de
este padecimiento; en donde las voces de los pacientes entrevistados se pronunciaron de la

siguiente manera:

Tabla 13. Discursos CA determinantes sociales de la salud (educacion).
E3, E6, E8, E14, E18, E20, 24, E27 ««

... teniendo estudio todo es mas facil... leer y escribir, me permite

entender lo que implica el medicamento... si no hubiera ido a la escuela se me haria dificil

» E1, E7, E9, E10, E15 «

entender el curso que nos dieron... ...me dijeron que era la enfermedad renal

» E6, E9, E14, E19, E23 «

cronica y los cuidados estrictos... ... en mi pueblo no hay gente capacitada,

no hay atencion para un enfermo asi... ”

Con respecto a la importancia que reviste el grado escolar en la atencion del paciente renal la
discursiva indica “... teniendo estudio todo es mas facil... leer y escribir, me permite entender lo
que implica el medicamento... si no hubiera ido a la escuela se me haria dificil entender el curso
que nos dieron...” B 6 E8 E14 E18, E20, E24, E27 a4qimismo sobre el valor asignado a la informacion
proporcionada por el personal de salud en relacion con su enfermedad y cuidados los discursos
establecen “... me dijeron que era la enfermedad renal crémica y los cuidados estrictos...” EVE"
ES, E10. EIS Fny este sentido, sobre la capacitacion con que se cuenta en su colonia o pueblo para
atenderles se pronunciaron de la siguiente manera “... en mi pueblo no hay gente capacitada, no

hay atencion para un enfermo asi... ” £6 B9 E14, E19, E23

4.3.2.2 Ingreso.
El ingreso entendido como “todos aquellos recursos que obtienen los individuos, las sociedades o
los gobiernos por el uso de riqueza, trabajo humano, o por cualquier otro motivo que incremente

el patrimonio” (Fonseca, Valenzuela, Perrand y Cosme, 2017).




En el presente estudio el ingreso en su caracter de DSS, ha sido analizado no solo desde el punto
de vista econdmico sino también a partir de sus injerencias en la salud y lo social, es asi que el
ingreso se constituye en un factor fundamental para cuantificar la pobreza. Esta categoria abarcd
topicos relacionados con la importancia del ingreso en la atencion recibida y la repercusion de las

condiciones economicas del pais en su salud; aqui los discursos emitidos, establecieron:

Tabla 14. Discursos CA determinantes sociales de la salud (ingreso).
E3, E6, E8, E13, E14, E16, E18, E22, E25 «

.51 no tenemos dinero no podemos venir al hospital a la

hemodialisis o conseguir el medicamento... en eso de la dialisis falta recurso para atendernos

mejor... en las comunidades no hay recursos para un buen servicio...” & E6 E11 E14 E17, E21, E26

“«

. en el trabajo tengo que hacer cosas ligeras eso disminuyo mi pago... sin ingreso no hay

nada, se muere uno... la enfermedad es costosa...”

Con relacién a la importancia del ingreso respecto a la atencién que se recibe en el hogar la

%3

discursiva refiere “...si no tenemos dinero no podemos venir al hospital a la hemodidlisis o

conseguir el medicamento... en eso de la didlisis falta recurso para atendernos mejor... en las
comunidades no hay recursos para un buen servicio...” 3 E6 E8 E13, E14, E16, E18, E22, E25 gophyre |g
repercusion de las condiciones econémicas del pais en la salud de estos pacientes, ellos
manifestaron “... en el trabajo tengo que hacer cosas ligeras eso disminuyo mi pago... sin ingreso

no hay nada, se muere uno... la enfermedad es costosa...” £4 E® E1. E14, E17, E2L E26

4.3.2.3 Politicas publicas.
Las politicas publicas son la actividad orientada en forma ideoldgica a la toma de decisiones de un
grupo para alcanzar ciertos objetivos; son la representacion o accién del estado mediante la cual
se rige la sociedad e implica distintos procesos y niveles de expresion, para regular, sistematizar,
reglamentar, organizar, ordenar, etc.; encaminadas a la busqueda del bien comun en relacion con
los colectivos en una misma zona territorial a través de programas sociales (Méndez, 2000;
Rodriguez, 2015). En este sentido la investigacion abord0 la temética relacionada con la
disponibilidad de programas sociales de apoyo y asi también la disponibilidad del programa de

trasplante renal al respecto las voces de los pacientes sefialaron:




Tabla 15. Discursos CA determinantes sociales de la salud (politicas publicas).

E1, E2, E5, E9, E13, E21, E22, E24 ««

... no estamos enterados de algun programa... no sé si hay programas,
pero si hubiera oportunidad de saber a donde nos apoyarian, iriamos... en el pueblo donde vivo
no hay grupos que nos apoyen...” 5 El ELL E18,£22,E23, E24 « =5, |5 clinica del municipio no
hay... aqui no sé si haya ese programa... desconozco esa informacion... eso no me han explicado

’

bien...’

Respecto a la disponibilidad de programas sociales que les apoyen tanto a ellos como a sus familias
para enfrentar el curso de la enfermedad, la discursiva refirid “... no estamos enterados de algiin
programa... no sé si hay programas, pero si hubiera oportunidad de saber a donde nos apoyarian,

irtamos... en el pueblo donde vivo no hay grupos que nos apoyen...” EL-E%E5 B9, E13,E21, E22, E24

De la disponibilidad del programa de trasplante renal en el hospital donde es atendido asi como la
calidad de la informacion disponible sobre el mencionado programa, los discursos indicaron “...
en la clinica del municipio no hay... aqui no sé si haya ese programa... desconozco esa

informacion... eso no me han explicado bien...” 4 E7-E11, E18,E22, E23,E24

4.3.2.4 Cultura.
La cultura es una compleja categoria que puede ser conceptualizada desde diversas aristas, al
respecto Podesta (2006) citd en su investigacion a Lévi-Strauss quienes indicaron que el término
cultura fue definido en 1871 por Edward Burnett Tylor como “Esa totalidad que incluye
conocimientos, creencias, arte, moral, derecho, costumbres y cualesquiera otras aptitudes y habitos

que el hombre adquiere como miembro de la sociedad”.

Por otra parte, Pamo-Reyna (2013) indica “el saber popular es muy rico en creencias que (...) se
mantienen porque son aceptadas sin mayor discusion” esta investigacion abordo la influencia de

las creencias o costumbres en el tratamiento y la percepcion que la gente tiene del paciente renal.




Tabla 16. Discursos CA Determinantes sociales de la salud (cultura).

E1, E4, E6, E10, E11, E12, E15, E20, E23, E27 ««

... las creencias, no tienen nada que ver... con doctores y

enfermeras de creencias no platicamos... nos dan el tratamiento y preguntan jcomo se siente?

» E3, E6, E7, E12, E19, E23, E24, E27 «¢

pero creencias no... ... nos ven como algo extranio que no puede

hacer nada... no nos dan trabajo... discriminan a la gente dializada... hay gente que nos ve

’

como si tuvieramos una enfermedad contagiosa... nos empiezan a aislar...’

Sobre la influencia que generan las creencias o costumbres de familiares y personal de salud que

(13

la atiende, este colectivo indicod “... las creencias, no tienen nada que ver... con doctores y
enfermeras de creencias no platicamos, nos dan el tratamiento y preguntan ¢,como se siente? pero
creencias no...” B B4 E6. E10.E1L, E12, E15, 20, 23, E27 "gohyre |a percepcion que la gente de su colonia o
pueblo tiene respecto al paciente renal sefialaron ““... nos ven como algo extraiio que no puede

hacer nada... no nos dan trabajo... discriminan a la gente dializada... hay gente que nos ve como

si tuviéramos una enfermedad contagiosa... nos empiezan a aislar...” > 6 E7.E12,E19, E23, E24, E27

4.3.2.5 Sistema de Salud.
El sistema de salud representa “la suma de todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo
objetivo principal consiste en mejorar la salud” (OMS, 2005) esta investigacion, atendid aspectos
relacionados con la afiliacion de los pacientes renales a algln servicio de atencion médica, y el

manejo y atencién de su patologia, donde los discursos emitidos por los participantes indicaron:

Tabla 17. Discursos CA determinantes sociales de la salud (sistema de salud).
E4, E5, E7, E8, E11, E16, E21, E23, E24, E26 ««

... al seguro popular pero no cubre nada, todo lo tenemos que

P2 NYs

pagar...” “... nos ha ayudado algo pero en la enfermedad renal no cubre nada, ni los analisis

» E2, E3, E6, E9, E14, E18, E22, E27 «

que mandan a hacer cada mes... ... desde que llegue aqui me han

atendido muy bien... en este hospital nos atienden con cariiio las enfermeras el doctor... un

)

servicio muy bueno...’

Respecto a la afiliacion del paciente renal a algln servicio de atencién médica, las voces refieren:

6« IENTS

. al seguro popular pero no cubre nada, todo lo tenemos que pagar...” “... nos ha ayudado

’

algo pero en la enfermedad renal no cubre nada, ni los analisis que mandan a hacer cada mes...’
E4, E5, E7, E8, E11, E16, E21, E23, E24, E26




En relacion al manejo y atencion de su patologia, en los servicios de salud a los que acude, la
discursiva indica “... desde que llegue aqui me han atendido muy bien... en este hospital nos

atienden con cariiio las enfermeras el doctor... un servicio muy bueno... "5 E3 6. E9. E14,E18,E22, E27

4.3.2.6 Género.
El género es entendido como las “Diferencias psicoldgicas, sociales y culturales que existen entre
el hombre y la mujer (...) tiene que ver con los conceptos de masculinidad y feminidad construidos
socialmente; no tiene por qué ser una consecuencia directa del sexo biolégico de un individuo”
(Giddens, 2006) para el andlisis de esta categoria se abordaron aspectos concernientes a la relacion
que existe entre el género y la atencion que recibe en sus diversos entornos. Al respecto la
investigacion indagd si la atencion es diferente al atender a un hombre o0 a una mujer y asimismo

sobre que familiar le brinda més atencidn, de lo cual la discursiva de los participantes sefialo:

Tabla 18. Discursos CA determinantes sociales de la salud (género).
E4, E6, E11, E15, E18, E22, E25, E26 ««

. no hacen diferencia por ser hombre o mujer... nos atienden

parejo... el tratamiento, los cuidados... todo el procedimiento lo hacen igual... no hay

»» E3, E5, E8, E10, E13, E15, E17, E20, E22 ««

preferencias todos iguales... ... esposa... mamd... hijas... nieta...

’

tia... nuera...’

Con respecto al cuestionamiento para conocer si la atencién difiere cuando se atiende a un hombre
0 a una mujer, desde la propia percepcion de los pacientes la discursiva sefiald “... no hacen
diferencia por ser hombre o mujer... nos atienden parejo... el tratamiento, los cuidados, todo el
procedimiento lo hacen igual... no hay preferencias todos iguales...” &% 6 E11 E15 E18, E22, E25, E26
por otra parte y en relacion al integrante de su familia de quien mas atencion recibe, la discursiva

establecié “... esposa... mamd... hijas... nieta... tia... nuera...” =% % E8 E10.E13, E15, E-17, £20, E22, E27

4.3.2.7 Resultados no publicados.

Con base en los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion, se escribio el articulo titulado

“Determinantes Sociales de la Salud en la Enfermedad Renal Cronica: La experiencia en México”.




5. DISCUSION

5.1 Andlisis cualitativo de resultados

En esta investigacion los datos emitidos a traves de los discursos emanados de propia voz de los
actores sociales entrevistados, se analizaron cualitativamente generandose asi una codificacion
desde las categorias analiticas: atencion, determinantes sociales de la salud y enfermedad renal
cronica; el analisis en comento llevé al proceso de esquematizacion de la informacion, mediante

el Software Iramuteq v. 7.

5.1.1 Identidad.
Dentro de los datos obtenidos en esta categoria analitica y en relacién al hecho de padecer ERC
donde los participantes en el estudio, asociaron este hecho con algo malo, que les hace pensar
cosas que no se deben, llegando incluso a sefialar que es la muerte; en este sentido Cabrales-
Arreola et al. (2017) sefialan: “entre 20% y 50% de los pacientes con ERC tienen algun trastorno
emocional, tales como depresion y ansiedad que afectan la adherencia terapéutica y como
consecuencia la calidad de vida” por lo cual se ha podido establecer que esta patologia no solo
afecta al estado fisico sino también el psicolégico y emocional de quienes la padecen, e
independientemente del estadio que se curse, se manifestaran estados depresivos ante la siempre

presente incertidumbre de esperar la muerte.

Respecto a la manera en la cual cambi6 la vida de estos pacientes a partir del diagndstico de ERC
ellos refirieron experimentar cambios drasticos en todas sus actividades, que les ha llevado incluso
a perder empleo, ingresos y seguridad social, lo que repercute negativamente en su estado salud
en esta investigacion solo (14.81%) de los participantes dijeron encontrarse actualmente laborando
de los cuales son una mujer y tres hombres; sobre lo anterior, Watnick (2009) establece que la vida
en dialisis es dificil, se carece de ingresos economicos, los pacientes no pueden comer lo que les
gusta o realizar viajes de placer, de igual forma su vida sexual es deficiente y su trabajo si lo tienen

es a tiempo parcial y muchas veces se ven en la necesidad de abandonarlo.




Por su parte Julian et al. (2012) sefialaron que a pesar de que la ERC es una patologia limitante, se
han comprobado los beneficios que la actividad laboral genera en estos pacientes, advirtiendo
ademas significativas diferencias estadisticas en el porcentaje de ocupados entre hombres (40,1%)
y mujeres (22,9%). En relacion a la causa directa que les llevo a desarrollar ERC, los participantes
seflalan condiciones multicausales entre las que sobresalen las enfermedades cronicas no
trasmisibles como la diabetes y la hipertension arterial sistémica, en este aspecto la GPC No.
IMSS-727-14 seniala “hoy en dia la etiologia de mayor frecuencia en México es la diabetes mellitus
responsable del 50% de casos de enfermedad renal, seguida por la hipertension arterial y
glomerulonefritis” cabe mencionar que tanto la DM como la HAS también son patologias que
presentan una elevada prevalencia en México por lo cual el riesgo de padecer ERC incrementa su

potencialidad.

Asi también los pacientes sefialaron entre las causas a la jornada laboral principalmente el oficio
del campo entre otras, al respecto Orante et al. (2014) indican “América Central y el Sur de México
presentan un alarmante incremento en ERC en zonas agricolas (...) predominantemente en

hombres mayores de 60 afios expuestos a agroquimicos en combinacion con la deshidratacion”.

En este aspecto y sobre la percepcion que tienen de la TRR manifestaron que aun de su
comprometido estado de salud y de todas aquellas complicaciones multifactoriales propias de esta
enfermedad como son las de caracter fisico, psicoldgico y social para ellos la TRR representa un
tratamiento que les proporciona esperanza de vida. Sobre lo anterior, Cunha et al. (2011) refieren
que la TRR ha contribuido a un aumento de la supervivencia de los pacientes con insuficiencia

renal crénica.

De lo anterior, se advierte un constructo asociado a incapacidad laboral con implicaciones en las
actividades de la vida diaria que genera un estado de lejania e inadaptabilidad con algunos circulos
microsociales como son amistades, coetaneos de barrio y colegas de trabajo, en contraparte la
familia muchas de las veces se constituyen en el Unico apoyo social y a través de ellos se nutre la

esperanza de vida para estos pacientes.




Con esta asociacion discursiva, se estructuré un corpus cuyo contexto manifiesta la forma en la
cual los pacientes ademas del afrontar el dolor fisico y psicologico enfrentan dificultades de diversa
indole, sin embargo, en la esquematizacion de los discursos, sobresalen la esperanza por vivir, que
se antepone incluso a la muerte misma, a la siempre presente posibilidad de morir a causa de su
enfermedad. De lo anterior, se generd un esquema de interpretacion asociativa en cuyo nucleo
encontramos la palabra VIDA y hacia la periferia se observa una asociacién directa con Dialisis,
Venir, Mal, Rifion, Bueno, Doctor, Enfermedad, Cambio, Trabajar, Consulta, Salud, Querer,
Empezar, Hospital, Tratamiento, Diabetes, Hemodidlisis, Dios, Llegar/Aceptar, Dializarme y
Ayuda; este dinamismo entre nucleo y periferia, otorga desde la subjetividad de los individuos un

vasto corpus de conocimiento. Ver figura 4 Corpus de los discursos ERC (ldentidad).

Figura 5. Corpus de los discursos ERC (identidad).
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Fuente propia.

De esta manera, se ha establecido que, para el colectivo social en estudio, la identidad de la ERC
estd sometida a elementos negativos y funestos propios de la enfermedad; sin embargo, los
pacientes a pesar de estar conscientes que esta patologia los puede llevar a la muerte, la TRR les

permite mantener una férrea conviccion por la vida.




5.1.2 Educacion.
Con respecto a este determinante estructural, es necesario sefialar que en México el Modelo
Educativo para la Educacion Obligatoria instituido por la SEP (2017) sefiala que la educacion es
un “proceso social por medio del cual se transmiten la cultura, valores, conocimientos, practicas,
creencias, tecnologias, usos o costumbres que en una sociedad se consideran valiosos” concepto
que implica una accion multiplicadora de conocimientos de diverso origen e indole, aplicado por

los integrantes de todo colectivo, donde la salud adquiere una vital importancia.

En la presente investigacion, la educacion vista desde la perspectiva social a través del
acercamiento (micro etnografico), englobo cuestiones como la importancia del grado escolar en la
atencion de estos pacientes en casa, el valor de la informacién sobre su enfermedad y cuidados
proporcionada por personal de salud y la capacitacién que tienen en su colonia o pueblo para

atenderles.

En este sentido y en relacion con los resultados obtenidos, la educacion se constituye en un
determinante de marcada influencia capaz de generar una respuesta social adaptativa que permite
al paciente renal adquirir, aplicar e incluso transmitir los conocimientos relacionados con el
manejo de su enfermedad; otorgando al paciente renal un entendimiento mas oportuno de la
enfermedad y su tratamiento, asimismo les permite adquirir, aplicar y multiplicar los
conocimientos relacionados con su atencion; situacion que contribuye en la toma de decisiones
inherentes al manejo de su patologia, denotandose el constructo de un ideario en torno a escuela

leer, escribir y conocimiento.

Lo anterior es palpable en la capacitacion sobre el procedimiento para realizar la Dialisis Peritoneal
Continua Ambulatoria en casa, proceso que contribuye en la mejoria fisica y animica del paciente
a la vez que reduce los gastos y el desgaste a nivel familiar; en este sentido Bonilla (2014) refiere
que los pacientes que se integran a las capacitaciones de educacion sanitaria, abordando distintos
aspectos de la enfermedad, aumentan su nivel de conocimientos en relacion con aquellos pacientes
gue no se capacitan, este incremento del saber, contribuye a disminuir el temor, la ansiedad y

potencializa las expectativas del tratamiento.




De igual forma el Modelo Educativo Salud en tu Escuela elaborado por las (Secretarias de
Educacion Publica y Salud [SEP — SS], (2017) refiere:

“la educacién desempefia un papel muy importante dentro del cuidado de la salud (...)
contribuye al desarrollo de habilidades cognitivas que influyen en la forma de pensar y de
tomar decisiones (...) estas intervienen en la capacidad para obtener y comprender

informacién médica y actuar con base en ella”.

Sin embargo los resultados también denotaron una marcada falta de personal capacitado para
atenderlos en su comunidad, que devela un escenario de inequidad e interculturalidad nula, con
escasa retroalimentacion en el proceso integral de la atencidn en salud que puede generar desapego
y baja aceptacion de los tratamientos, subyugando la posibilidad de generar sociedades saludables
en este aspecto la OPS (2017) establece “los sistemas de salud eficaces requieren de disponibilidad
de personal competente y suficiente para asegurar la distribucion equitativa de médicos en zonas

desatendidas y ofrecer servicios de salud de alta calidad”.

5.1.3 Ingreso.
En el presente estudio el ingreso fue directamente relacionado con cuestiones como su importancia
en la atencién recibida en casa, la cantidad de recursos econémicos destinados por el gobierno para
atender la salud del paciente renal y la repercusiones en el estado de salud a causa de las
condiciones econémicas del pais; para lo cual la (Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los
Hogares [ENIGH), 2018) “proporcionar un panorama estadistico del comportamiento de los
ingresos y gastos de los hogares en cuanto (...) monto, procedencia y distribucién adicionalmente
ofrece informacion sobre las caracteristicas ocupacionales y sociodemograficas de los integrantes

del hogar (...) infraestructura de la vivienda”.

En este sentido, el impacto de la politica social y la medicion de la pobreza son acciones realizadas
por el (Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social [CONEVAL], 2018)
organismo publico, descentralizado, auténomo con la capacidad técnica para medir y evaluar las
citadas condiciones; es asi que el ingreso se constituye en un factor basal en la cuantificacion de

la pobreza.




El CONEVAL (2018) sefiala que una poblacion en situacion de pobreza se presenta “cuando
alguien enfrenta por lo menos una carencia social y no tiene un ingreso suficiente para cubrir sus
necesidades” y una poblacion en pobreza moderada se da “cuando alguna persona que es pobre,
no presenta pobreza extrema”; en el 2018 se aplico la ENIGH la cual aport6 los siguientes datos:

Tabla 19. Ingreso y gasto de los hogares en México.

INGRESO
Ambito de Resultado
s Rubro :
aplicacién (Pesos Mexicanos)
Nacional El promedio del ingreso total trimestral en los 53,012
hogares fue de:
Nacional El ingreso corriente promedio trimestral fue de: 49, 610
Estatal El ingreso corriente promedio trimestral fue de: 48, 013
(Estado de México)
Nacional La principal fuente de ingreso en los hogares es el 67.3%
trabajo: Del ingreso total.
Ingreso de los hogares del ler decil:
9,113 (43 pesos diarios por
Nacional Ingreso corriente promedio trimestral por deciles = perceptor).
en los hogares fue de: Ingreso de los hogares del 10° decil:
166,750 (778 pesos diarios por
perceptor).
El ingreso corriente promedio trimestral por Urbana: 55,495
Nacional tamano de la localidad (Urbana — Rural) fue de:
Rural: 30,016
Estatal El ingreso corriente promedio trimestral por Urbana: 50, 079
(Estado de México) tamafio de la localidad (Urbana — Rural) fue de:
Rural: 34, 650
GASTO
Nacional En los hogares el promedio del gasto total 47,205
trimestral fue de:
Por hogar el gasto corriente monetario promedio 31,913
trimestral por grandes rubros de gasto fue de:
Donde el rubro de alimentos, bebidas y tabaco
Nacional representd la mayor categoria alcanzando los: 11,252
Por su parte el rubro de cuidados de la salud
representd la menor categoria con:
838
Estatal El gasto corriente promedio trimestral fue de: 34,507

(Estado de México)
Nacional

Estatal
(Estado de México)

El gasto corriente promedio (Urbano — Rural) fue:

El gasto corriente promedio (Urbano — Rural) fue:

Adaptada de la ENIGH (2018)

Urbana: 35,509

Rural: 19,938
Urbana: 36,182

Rural: 23,686




Cabe mencionar que las personas que participaron en esta investigacion, se encuentran ubicados
en los primeros deciles del ingreso corriente promedio trimestral; por lo tanto, el analisis del
ingreso como DSS implica abordarlo no solo desde la pandptica social sino también econémica.
Lo anterior, debido a su estrecha relacion con el gasto bolsillo tanto por los costos que esta
patologia representa, como por la inequidad laboral que enfrenta el paciente renal debido a que su
estado de salud que reduce sus oportunidades de trabajo; llevandole incluso a perder su empleo;
situacion que repercute en sus ingresos como remuneraciéon laboral y por ende complica su
estabilidad ante la dificultad o imposibilidad de solventar los gastos requeridos para la adecuada
atencion de su patologia, a esto se debe aunar la pérdida del acceso a la seguridad social, instituida
a partir de las cotizaciones que generan aquellos individuos insertos en el sector laboral, a través

de sus cuotas de recuperacion.

Sobre el particular, datos obtenidos durante el 2015 y presentados por el CONEVAL (2018)
refieren que en el espacio geografico donde se realizd estd investigacion, el porcentaje de la
poblacion en pobreza oscild entre el 40 y 80% mientras que la pobreza moderada oscilé entre el
45y 85% las mencionadas condiciones de pobreza, tienen amplia relacién con el ingreso tal y
como lo indican Lomeli et al. (2012) “Las condiciones de pobreza deterioran las condiciones de
salud y los bajos niveles de salud repercuten en el ingreso, generando una trampa de pobreza
asociada a la salud”. En este sentido los porcentajes mas elevados tanto en pobreza como en
pobreza moderada, fueron presentados en los municipios ubicados en la porcion sur de la zona en
estudio; es decir los mas alejados de los principales centros urbanos del estado; comunidades que
aun y cuando en salud disponen de los servicios del primer nivel de atencion representados por los
centros de salud, estos carecen de profesionales especializados en la atencidn de la nefropatia, de
igual forma no disponen de todo el medicamento que requiere la atencion del paciente renal;
entendiéndose que lo anterior se debe a la organizacion y funcionamiento de los niveles de atencion
en salud; los cuales en el papel y en los discursos gubernamentales, establecen y sustentan el

funcionamiento fragmentado de estas estructuras de salud.

Sin embargo, en la realidad social de estos pacientes, las estructuras mencionadas, no resultan del
todo funcionales; mas aln cuando implica para el paciente nefropata la necesidad de trasladarse

constantemente en busca de la debida atencion.




Desplazamientos que generan gastos en rubros basicos como la alimentacion y el transporte, en
que deben incluirse los generados por la persona que le acompafia y auxilia; y sobre todo los gastos
relacionados con la compra de medicamentos, insumos, estudios bioquimicos, etc. erogacion
econOmica que es realizada de manera permanente. Esto representa una atencion fragmentada en
la que se infiere cierto abandono estatutario en donde la lejania se traduce en marginacion y olvido,
generadora de inequitativas condiciones de vida, tanto sociales como en salud tal como lo refieren
Lomeli et al. (2012) “las localidades pobres no cuentan con los recursos materiales o

infraestructura, ni con personal médico o con el dinero necesario para el cuidado de la salud”.

5.1.4 Politicas publicas.
Respecto a las politicas publicas y su injerencia con la ERC, desde el 2008 a la fecha se han
registrado casos donde se observa la toma de inadecuadas decisiones en torno al tratamiento de
estos pacientes como es el cambio de proveedores sin consultar a pacientes ni al personal de salud,
asi también la invisibilidad del problema de esta enfermedad como prioridad nacional (Cruz, 2008;
Perezcano, 2019); ademas cabe mencionar que el SP no contempla la TRR condicionando asi un
sistema de salud no incluyente ni equitativo para pacientes con ERC (Mercado-Martinez y Correa-
Mauricio, 2015). En este sentido la investigacion abordd la tematica relacionada con la
disponibilidad de programas sociales que les apoyen tanto a ellos como a sus familias para

enfrentar el curso de la enfermedad.

En este sentido, los resultados obtenidos representan un marcado desconocimiento sobre la
existencia en programas de apoyo social lo cual genera una percepcion de ausencia en politicas
publicas de salud, respecto a la disponibilidad del programa de trasplante renal en el hospital o
clinica donde es atendido y la calidad de la informacién disponible sobre el mencionado programa
resultados que se traducen en desinformacién sobre el referido programa de trasplantes, al respecto
resulta necesario sefialar que 26 estados de la RepUblica Mexicana cuentan con hospitales para
realizar trasplante renal, asimismo se dispone de un (Centro Nacional de Trasplantes [CENATRA],
2019) bajo la direccion de la Secretaria de Salud, centro el cual indica que al primer semestre del
2019 existia una lista de espera para recepcion de dérgano (rifién) de 15, 939 personas; de esta
forma las politicas publicas transcurren entre ausencias y escasa comunicacion quedando de lado

la oportunidad de establecer programas sociales en salud integradores.




5.1.5 Cultura.
Relacionado con la cultura esta investigacion abordd la influencia generada en su salud a partir de
las creencias de familiares y personal de salud que le atienden, aqui los discursos obtenidos como
resultado, indican que las creencias se han mantenido al margen del tratamiento médico prescrito,
respecto a la percepcion que la gente de su pueblo tiene del paciente renal, sobresale que algunas
personas actlan motivadas Unicamente por la razon de sus peculiares creencias, las cuales muchas
de las veces se traducen en actos discriminatorios como son los despidos injustificados, acciones
contrarias a lo estipulado en la (Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos [Const.
Pol.], 2019) en su Articulo 123 que a letra dice “toda persona tiene derecho al trabajo digno y
socialmente til”; asi también lo establecido por la (Ley Federal del Trabajo [LFT], 2019) en su
Titulo Primero Articulos 2 y 3 donde se indica la no discriminacion laboral a raiz de las

condiciones de salud.

La usanza de este tipo de indebidas préacticas, le arrebata al paciente con ERC, la oportunidad de
recibir una adecuada atencion lo cual puede llevarle a funestas consecuencias al respecto “esta
bien establecido que los participantes con redes sociales dispersas y bajos niveles de apoyo social
tienen un mayor riesgo de muerte” (Bruce et al., 2009). Por lo cual se vislumbra un entorno
marcado por la ignominia y la segregacion donde enfrentar actos discriminatorios a consecuencia

de su estado de salud es algo que se vuelve comln hasta rutinario.

5.1.6 Sistema de Salud.
El sistema de salud en esta investigacién, atendié aspectos relacionados con la afiliacién de los
pacientes renales a algun servicio de atencion médica, cuyos resultados discursos representativos
develan una evidente falta de garantias en salud para estos pacientes, al respecto Tamayo y Lastiri
(2016) indican que en México las oportunidades para acceder al servicio de salud, no son
equitativas para toda la poblacion, como lo es el caso del seguro popular el cual no estipula para
los pacientes con ERC mayores de 20 afios de edad la prestacion del servicio de dialisis. Asimismo,
los resultados obtenidos en el sentido del manejo y atencion de su patologia, en los servicios de
salud, sefialaron que en el hospital donde se aplico el estudio, estos pacientes manifestaron recibir

un trato digno por parte del personal de salud.




En el mencionado aspecto (Gobierno y Administracién Publica [GAP], 2015) indica que un
sistema de salud 6ptimo debe tener la capacidad de llevar a cabo intervenciones de calidad, eficaces
y seguras, para lo cual se necesita contar con el suficiente personal de profesionales de la salud
capacitado, para un desempefio equitativo, empatico, eficaz y eficiente que responda a las
necesidades de los individuos y colectivos; sin embargo, no manifiesta como se lleva a cabo esta
importante diligencia. Por su parte Flores (2010) comenta “los paises deben reconocer que las
enfermedades cronicas necesitan ser priorizadas en las agendas politicas y de salud publica. En
consecuencia, los sistemas de salud deben reorientarse para responder a las necesidades, de las
personas con condiciones cronicas”, es asi que disponer de un sistema de salud funcional que
cumpla con las diversas misiones en salud encomendadas y que garantice un real acceso a los

servicios de salud contribuye en la generacién de sociedades saludables.

De tal manera que en esta categoria, se advierte un constructo discursivo de trato digno pero con
ausencias en el tratamiento de la ERC debido a que aun cuando se cuenta con profesionales de la
salud poseedores de un valioso sentido del trato digno y humano que el ejercicio de su profesion
exige, se carece de los insumos y materiales necesarios para llevar a cabo estas diligencias médicas,

lo cual concuerda con infinidad de quejas de usuarios del Sistema de Salud mexicano (Cruz, 2015).

5.1.7 Género.

El género para el andlisis de esta categoria se abordaron aspectos concernientes a la relacion que
existe entre el género y la atencién que recibe, los resultados generados a partir de la investigacion
muestran un trabajo colegiado, apropiado para los profesionales del area de la salud, donde se
aprecia equidad de género; puesto que por los discursos nos remiten hacia un trato digno no
importando el género, lo anterior puede ser derivado de la iniciativa del Programa de Accién
Especifico: Igualdad de Género en Salud 2013-2018 llevado a cabo en todas las unidades médicas
del pais; sin embargo es adecuado mencionar que las mujeres y los hombres tienen diferencias
muy marcadas a la hora de enfermar y acudir al sistema de salud (Aguado, 2019); en México las
mujeres tienen tres fendmenos de la desigualdad en salud: explotacion, discriminacion y exclusion
(Vizcarra, 2008).




Con respecto al integrante de su familia de quien mas atencion recibe los discursos resultantes, son
contundentes al sefialar que la carga principal de su atencién y cuidados son provistos por personas
del género femenino (ver tabla 20 Género principal del cuidador en los entornos familiar y social)
con respecto al cuidado informal Velazquez y Espin (2014) refieren la predominante y marcada
participacion del género femenino en esta actividad. Lo anterior responde al rol que la sociedad le
ha asignado a la mujer, a quien de facto se le ha conferido la responsabilidad del cuidado de la
familia; esto constituye un acto injusto, desigual y discriminatorio pues las acciones en comento
deben ser actividades en las que participen y se integren de igual manera hombres y mujeres
compartiendo arménicamente estas responsabilidades. Cabe mencionar que aun y cuando en esta
iinvestigacién no se palpa por parte de los participantes una fehaciente desigualdad en salud a
partir del género, no se cuenta con los discursos de los profesionales de la salud, por lo cual queda
un pendiente por explorar en esta categoria analitica.

Tabla 20. Género del cuidador en los entornos familiar y social.

Género del cuidador Cantidad % Participacion Parentesco del cuidador
Femenino 20 (74.1%) Mama, Esposa, Hijas, Tia, Nuera.
Ambos géneros 4 (14.8%) Papas, Hijo(a)

Masculino 3 (11.1%) Esposo, Hijo.

Fuente propia.

5.2 Andlisis Tedrico.

La ERC es una patologia que demanda una vision mas amplia respecto al entendimiento del
padecer, en este sentido la identidad nos ayuddé a comprender una dicotomia en su significado,
donde una vertiente bioldgica refiere esperar la muerte, mientras la vertiente psicosocial permite
advertir una férrea conviccion por la vida, por tanto entender a un colectivo dominado por la
zozobra de una enfermedad objetivada como muerte/vida, donde la esperanza de una recuperacion
de la salud por parte del paciente, estd destinada solo al ejercicio dindmico de su psique,
olvidandose los servicios en salud de este aspecto tan importante, puesto que si existiera un apoyo
social, familiar y clinico no solo enfocado a lo biomédico curativo, el paciente tendria una

esperanza mas firme respecto a recuperar su salud.




Respecto a los DSS la educacion resultas de vital importancia en el paciente renal, puesto que le
permite obtener un mayor entendimiento de su estado de salud y tratamiento; por su parte el
ingreso debe ser suficiente para cubrir tanto los gastos de la vida diaria como aquellas erogaciones
generadas por el tratamiento de la ERC como es la compra de insumos, medicamentos, estudios
bioquimicos, traslados al hospital, entre otros; por lo anterior a los pacientes con ERC, deberia
asignarseles un trabajo acorde a sus capacidades fisicas y remunerado de manera justa mediante
un ingreso que les permita afrontar de la mejor manera esta enfermedad. Por su parte las politicas
publicas caminan entre ausencias y escasa comunicacion quedando de lado la oportunidad de
establecer programas sociales en salud integradores para el paciente con ERC; la cultura mostro
un entorno marcado por la ignominia y la segregacion generado por el estado de salud del paciente
renal, el cual les lleva a enfrentar condiciones discriminatorias; el sistema de salud denoto disponer
de profesionales de la salud comprometidos con su labor quienes proveen un trato de calidad y
calidez, desempefio que se ve opacado por la carencia de material y medicamentos requeridos para
la atencion de este colectivo, lo que provoca falta de garantias en salud; de igual forma con relacién
al género en este tenor se observé un trato adecuado y respetuoso sin hacer distinciones. De esta
manera los determinantes sociales de la salud del paciente con enfermedad renal cronica son parte
de la cascada de ignominias en salud construidas de manera estructural para el sometimiento de
una enfermedad a la que se le ha otorgado el grado de cronica y de alto costo para el sistema de
salud. Resulta imperativo sefialar que se puede disefiar una estrategia que mejore la situacion del
paciente renal, su familia y el sistema de salud con sus profesionales; tan solo comprendiendo la

realidad misma de los actores primarios de la ERC a través de los DSS.

5.3 Andlisis para detectar similitud o plagio mediante el software iThenticate.

A partir del afio 2019 la Comision Académica de la Maestria en Sociologia de la Salud, por
indicacion de la Secretaria de Investigacion y Estudios Avanzados, acordd someter los trabajos
finales de tesis de posgrado, al software iThenticate, esto para detectar similitud o plagio de los
trabajos, determinandose como minimo aprobatorio, un 35% de similitud y O% de plagio, como
resultado del mencionado procedimiento, la presente tesis obtuvo 21% de similitud y 0% de plagio
ambos valores porcentuales considerados como satisfactorios y libres de plagio (ver Anexo 4 Carta

certificado de no plagio).




6. CONCLUSIONES.

Toda sociedad integrada por un incontable nimero de individuos, poseedores cada uno de sus
especificas peculiaridades, particularidades, capacidades e ideologias que caracterizan su
comportamiento a lo largo de la vida, incluidas las conductas adoptadas respecto a sus habitos y
estilos de vida que conllevan una marcada injerencia en la salud de las personas; en este sentido
resulta evidente la influencia ejercida por la estratificacion social en la salud de los individuos
donde el lugar ocupado en el escalafon de las diferentes jerarquias sociales se constituye en la
causa social y multifactorial de la patogénesis; condicion que ha sido ampliamente establecida por
la teoria de los determinantes sociales de la salud, postulado tedrico que rige, orienta y sustenta a

la presente investigacion.

Es importante mencionar que los resultados obtenidos en esta investigacion han establecido que la
ERC es un cruento padecer, el cual desde la pandptica de los DSS afecta en mayor grado a aquellos
individuos quienes integran a los colectivos sociales méas vulnerables socialmente; asi también se
han podido conocer los intrinsecos nudos de esta enfermedad develandose los DSS presentes en
los diferentes ambitos de la atencidn del paciente renal es decir la atencion familiar, clinica y
social, por lo anterior surge la imperiosa necesidad de implementar un Sistema de Atencién
Integral, que permita ejercer un manejo mas amplio de la patologia, cuya visién vaya mas alla del
siempre abordado &mbito biomédico; e incluya en el a la perspectiva social, con el fin de entender
y atender adecuadamente a quienes la padecen implementar el mencionado manejo, repercutird

favorablemente sobre todo en aquellas fases preventivas en la atencién de la ERC.

Dentro de las observaciones realizadas durante esta investigacion resalta el hecho donde la ERC
carece de la importancia con que deberia ser afrontada y atendida, siendo invisibilizada por un
sistema al que no le bastan para comprender los alcances de su magnitud epidemioldgica de los
datos estadisticos mismos que establecen una marcada tendencia al incremento de la ERC, tan solo
a partir de dos de sus principales causas en México como son la Diabetes Mellitus y la Hipertension
Acrterial Sistémica, enfermedades que de igual manera son de elevada prevalencia en el pais; para
entender las potenciales dimensiones de la ERC no se requieren complicados célculos tan solo

basta un razonamiento I6gico para proyectar los alcances de esta patologia en un mediano plazo.




Al respecto los datos obtenidos sobre la identidad de la ERC mostraron una dicotomia en su
significado, donde por una parte la vertiente bioldgica refiere esperar la muerte, mientras que la
vertiente psicosocial permite advertir una férrea conviccion por la vida, por tanto se debe entender
a un colectivo dominado por la zozobra de una enfermedad objetivada como muerte/vida, donde
la esperanza de una recuperacion de la salud esta destinada solo al ejercicio dindAmico de su psique,
olvidandose los servicios en salud de este aspecto tan importante, puesto que si existiera un apoyo
social, familiar y clinico no solo enfocado a lo biomédico curativo, el paciente tendria una
esperanza mas firme respecto a recuperar su salud integral; aqui la TRR les ofrece una oportunidad
de vivir. De esta manera los DSS de los cuales se estudio su presencia y participacion en el entorno
de la atencion del paciente con ERC, permitieron conocer que, a pesar de lo benéfico de la TRR

para la salud y la vida misma, resulta inconcebible la ausencia de politicas publicas integradoras.

Politicas que por el contrario emiten lineamientos rectores y restrictivos que acotan
herméticamente el acceso a la salud, como es el caso de los pacientes nefropatas, aqui las Politicas
Publicas caminan entre ausencias y escasa comunicacion quedando de lado la oportunidad de
establecer programas sociales de atencion en salud integradores para el paciente con ERC a quienes
en muchas ocasiones el sistema de salud en cumplimiento a una infinidad de lineamientos
burocraticos, restringe o en el mejor de los casos proporciona una atencion parcial de la ERC
subsumiendo a estos pacientes en un constante ir y venir en busca de la debida atencién que su

enfermedad requiere.

También es de mencionarse el sobresaliente hecho de contar con profesionales de la salud
comprometidos con su labor quienes proveen un trato de calidad y calidez, desempefio que se ve
opacado por la carencia de material y medicamentos requeridos para la atencién de este colectivo,
lo que provoca falta de garantias en salud. Asimismo, resultd evidente la amplia injerencia del
ingreso donde los gastos por la atencion en muchas ocasiones deben ser cubiertos por el propio
paciente lo que generado un considerable Gasto - Bolsillo que en muchas ocasiones resulta
incosteable por la falta del ingreso, debido a que las condiciones laborales del paciente renal

frecuentemente se ven vulneradas.




Con relacion a la educacion como DSS esta se ha convertido en fuerte pilar para el manejo de la
ERC, es asi que al contar con algun tipo de escolaridad, le permite a este colectivo social entender
las implicaciones de su atencion, aqui el manejo se incrementa a la par de los estudios alcanzados,
como es el poder aplicar adecuadamente procedimientos como la DP en casa, lo que genera
beneficios en la salud tanto fisicos como animicos e incluso en lo econdmico; ademas la educacion
le otorga al paciente la autonomia necesaria para tomar decisiones respecto a su atencion y
tratamiento, respecto al género se observé un trato adecuado y respetuoso que no hace distinciones
por ser hombre o mujer, en este topico resaltdé la loable, poco reconocida y mucho menos

remunerada labor de la mujer.

Quien como en casi toda enfermedad o condicidn incapacitante es quien cubre el rol de cuidadora
funcion asignada arbitrariamente por una cultura hegeménicamente masculinizada, donde el
hombre evade la responsabilidad en la atencion del paciente; cultura que genera un entorno
marcado por la ignominia y la segregacion solo por el estado de salud de estos pacientes el cual

les lleva a enfrentar condiciones discriminatorias.

Por lo anterior resulta adecuado establecer que los DSS deben ser objetivados para dar prioridad a
las necesidades de los actores sociales, estos determinantes no deben ser priorizados desde una
politica descendente sino mas bien, desde la perspectiva integrativa de un gobierno abierto, de lo
contrario quienes padecen ERC seguirdn como hasta el dia de hoy reflejando una cascada de
infamias en salud construidas de manera estructural para el sometimiento por una enfermedad a la

que se le ha otorgado el grado de cronica.

Es aqui donde la Sociologia de la Salud ocupa un importante lugar, pues permite conocer el
entramado de comportamientos tanto de los individuos como de la sociedad respecto al estado de
salud, enfermedad y procesos estructurales de atencién; puesto que dentro de estos colectivos
sociales es donde los individuos interactian, viven e incluso sobreviven enfrentando las
adversidades propias de la enfermedad, las cuales en conjunto establecen la realidad social del

paciente nefropata.




A pesar de este complejo paradigma de la salud y lo social, la sociologia de la salud permite
vislumbrar la posibilidad de un escenario menos adverso., donde se mejore la situacion de estos
pacientes, su familia y el sistema de salud mediante el disefio e implementacion de estrategias
integrales que incluyan a los actores primarios de la ERC a fin de conocer su sentir, pensar y la
opinion respecto a sus necesidades en los diferentes entornos de su atencidn y no solo concretarse
al manejo terapéutico que a pesar de subsanar aspectos relacionados con el orden biomédico deja

de lado el cumulo de necesidades que la atencion de este colectivo social requiere.
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ANEXOS.

1. Consentimiento Informado.

Carta de Consentimiento Informado para participar en el proyecto de investigacion “Determinantes
Sociales de la Salud en torno a la Atencion del paciente con Enfermedad Renal Cronica: Caso

Estado de México, Oriente.

Por medio de la presente, se solicita su valioso apoyo en este proyecto de investigacion, cuyo
objetivo es: Analizar los Determinantes Sociales de la Salud en torno a la atencién del paciente
con Enfermedad Renal Crdnica, en la zona oriente del Estado de México. En caso de aceptar; su
participacidn consistiria en contestar una Entrevista de tipo Semiestructurada que se basara en tres
tematicas las cuales son: Los Determinantes Sociales de la Salud, la Enfermedad Renal Crénica y
la Atencién (Familiar, Clinico y Social), en relacion a la percepcion que usted tiene sobre la
atencion que recibe en los mencionados entornos. Asimismo le informo que esta entrevista se
grabara en formato de audio, con la finalidad de contar con material de consulta que permita
realizar una adecuada clasificacion e interpretacion de la informacion, tenga usted la total certeza
que sus datos seran plenamente resguardados, pues tendran el irrestricto caracter de confidencial
por lo que su participacion serd andnima, en caso de emplear alguna parte de la entrevista, esto se
haréa bajo un seudénimo. El estudio esta respaldado por la Universidad Auténoma del Estado de
México.

Estoy de acuerdo en participar en el estudio ___ Si __ No.

Nombre y firma del participante.

Nombre y firma del testigo. Nombre y firma del testigo.




2. Instrumento de investigacion.

Sr (a) Buenos dias soy estudiante de la Maestria en Sociologia de la Salud en la Universidad Auténoma del Estado de
Meéxico, realizo una investigacion que requiere la participacion voluntaria de personas adultas, de ambos sexos
diagnosticados con Enfermedad Renal Crénica (ERC) y recibiendo Terapia Sustitutiva de la Funcion Renal (TSFR)
mediante Dialisis Peritoneal (DP) o Hemodialisis (HD) por lo cual solicito su valioso apoyo como participante en esta

investigacion.

Su colaboracion consistird en responder a una entrevista sobre su enfermedad, asi como aspectos relacionados con la
atencion que recibe tanto en su hogar, en su hospital o clinica y en aquellos lugares donde normalmente socializa
(Centros de Trabajo, Educativos, Apoyo y/o Convivencia), la mencionada entrevista sera grabada en formato de audio
con el fin de poder analizar adecuadamente sus aportaciones, le informo que su participacién sera manejada con el
irrestricto caracter de confidencial, por lo que su participacién sera andnima, en caso de emplear alguna parte de la

entrevista, esto se hara bajo un seudénimo.

De aceptar participar, le pediré sea tan amable de leer el siguiente documento (Consentimiento Informado) si esté de
acuerdo con lo ahi establecido debera firmarlo para acreditar su autorizacion. Si tiene alguna duda con el documento

puede comentarmela y con gusto la aclarare.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS.
Datos de Identificacion.

Fecha de aplicacion de la Entrevista: Género: M( ) F( ) Edad:
Lugar de Nacimiento: Estado Civil: Edad del Cényuge:

Tiene Hijos: Si( ) No ( ) Edades:

Escolaridad: Religion: Ocupacion:

Domicilio Actual: (Municipio, Barrio 0 Zona):
¢Cuenta con otra ocupacion? Si ( ) No ( ) ¢Cudl?
Ingresos Econdmicos Familiares (Aproximado):
Datos Residenciales.

Tipo de Residencia: Propia ( ) Rentada ( ) Prestada ( ) Con otros Familiares ( )
Numero de Habitaciones (Cocina, Sala, Bafio, etc.): Tiempo de Residencia: Total de personas
que viven en la misma casa: Parentesco:

Datos de la Estructura Familiar.

Familia Nuclear (Compuesta por padres € hijos) .........c.oviviiriiiiiniiiiiiiiiiiineeanns. ()

Familia Extensa (Compuesta por padre/madre/hijos/sobrinos/hermanos/hijos).............. ()

Familia Monoparental (Compuesta por un solo progenitor) ............oceevevvreineennennnnn.. ()

Familia Homoparental (Compuesta por una pareja del mismo género)........................ ()

Familia de Madre soltera (La madre desde el inicio asumi6 sola la crianza de sus hijos)... ( )

Datos Sobre el Cuidado de la Salud.

¢Hace cuanto tiempo le diagnosticaron ERC? __ ;Recibe Terapia Sustitutiva de la Funcion Renal? Si ( ) No ( )
¢Qué tipo de TSFR recibe? ¢Hace cuanto tiempo recibe esta terapia?

¢Donde le proporcionan esta terapia? ¢Hace uso de algin medicamento? Si ( ) No ( )
¢ Cual? ¢Como los obtiene?

¢Enalguna ocasion se le ha dificultado conseguirlos? Si ( ) No ( ) ¢Por qué?




Titulo:

“Determinantes Sociales de la Salud en torno a la Atencion del paciente con Enfermedad
Renal Cronica: Caso estado de México Oriente”.

Objetivo Gral.
de la
Investigacion:

Analizar a los Determinantes Sociales de la Salud en el entorno de la atencién familiar, clinica
y social de los pacientes con Enfermedad Renal Crénica del Oriente Mexiquense.

Obj. Especifico

Recabar informacion respecto a los DSS presentes en el entorno de la atencion del paciente

del con ERC.
Instrumento:
Categoria. Subcategoria. Preguntas.
Enfermedad.
¢ Qué significa para usted estar enfermo del rifién?
¢Como cambio su vida a partir del diagndstico de su
enfermedad?
Terapia ¢Cuales cree usted que fueron las causas que le
Enfermedad Sustitutiva de provocaron esta enfermedad?
Renal Crénica. la Funcién Identidad. Tratamiento.
Renal. ¢De qué manera le informaron que debia recibir TSFR
Didlisis Peritoneal o Hemodiélisis?
¢ Queé significa para usted el recibir DP 0 HD?
Salud.
¢Queé significa para usted el tener salud?
2 ;Considera que el grado escolar de quien le atiende en
casa influye en la atencion que recibe? ¢Por qué?
-2 Educacion. |  ;Considera usted que su género tiene relacion con la
atencion que recibe en casa? ;Por qué?
- > Género. ¢Qué miembro de su familia le brinda méas atencion?
¢A qué cree que se deba lo anterior?
¢ ¢Considera usted que su ingreso econdmico es
- “Ingreso importante para la atencion que recibe en casa? ;Por qué?
A Econdmico.
T
E Ambito Determinantes ¢Cree que el ingreso econémico familiar es importante
N - Sociales para la atencion que usted recibe? ;Por qué?
Familiar.
C de la Salud.
| - 4 Cultura.
o) d¢ Considera que las creencias y costumbres en su familia,
N modifican la atencidn que recibe en casa? ¢Por qué?
- ¢ Politicas
Publicas. ¢ ¢Su comunidad tiene programas sociales que apoyen a su
familia para enfrentar el curso de su enfermedad?
f¢Cuales son los principales obstaculos que ha enfrentado
- FSalud. en su ambito familiar, durante el proceso de su
enfermedad?
¢Qué recomendaria para mejorar la atencion que reciben
en el hogar, las personas con su misma enfermedad?
[ )




Categoria.

Subcategoria.

Preguntas.

Z0—-0zm4d>

Ambito
Clinico.

- b Género.

Determinantes
Sociales - ¢ Ingreso
de la Salud. Econémico.

- d Cultura.

- ¢ Politicas
Publicas.

- TSalud.

- 2 Educacion.

@ ;Cuando le diagnosticaron la enfermedad renal cronica,
el personal de salud le informd en qué consistia la
enfermedad y que cuidados requeriria? ;,Qué fue lo que le
explicaron?

b ¢Considera usted que la atencion que recibe de los
profesionales de la salud, es diferente cuando atienden a
un hombre o a una mujer? ¢Por qué?

¢ ;Considera que el gobierno destina suficientes recursos
econémicos para atender su problema de salud? ¢Por qué?
d;Ha percibido en el personal de salud que le atiende
alguna creencia, idea o costumbre, que haya influido en la
atencion que recibe? ¢En qué consiste?

¢ ;Sabe usted, si en su hospital o clinica cuentan con
programas de trasplante renal? ;Conoce el proceso para
obtener ese beneficio?

f ;Esta afiliado a algin servicio de atencién médica?
¢Cual?

¢Considera que en su hospital o clinica su enfermedad es
atendida de manera adecuada? ¢Por qué?

¢Cudles son los principales obstaculos que ha enfrentado
en su hospital o clinica, durante el proceso de su
enfermedad?

¢Qué recomendaria para mejorar la atencion que reciben
en el hospital o clinica los pacientes con su misma
enfermedad?

Z0—-0zm4d>

Ambito
Social.

- b Género.

Determinantes
Sociales - ¢ Ingreso
de la Salud. Econdémico.

- d Cultura.

- ¢ Politicas
Publicas.

- fSalud.

- 2 Educacion.

2 ; Cree que en su colonia o pueblo, estén capacitados para
atender a pacientes con enfermedad renal crénica?

¢Por qué?

b Considera usted que la atencidn que recibe en su colonia
0 pueblo, varia por el hecho de ser hombre o mujer?

¢Por qué?

¢ ¢Cree que las condiciones econdmicas del pais
repercuten en la atencién que recibe en su colonia o
pueblo? ;Por qué?

d ¢Como ven en su colonia o pueblo a un paciente con
enfermedad renal crénica?

¢ ¢En su colonia o pueblo, hay grupos que ayuden a
pacientes con enfermedad renal cronica? ¢ Cuales?

TEn su colonia o pueblo ;Cuéles han sido los principales
obstaculos que ha enfrentado durante el proceso de su
enfermedad?

¢Qué recomendaria para mejorar la atencion que reciben
en su colonia o pueblo las personas con su misma
enfermedad?




3. Constancias de participacion en congresos, envio de articulo y publicacion de libro.

4.1.1 Primer Congreso Internacional de Determinacion Social, Promocion de la Salud y Educacion
para la Salud.

208

| Congresa Intemacienal de Detorminacidin Social,
Pramocion de L Salud y Educacion para L2 Salud

it i ae et i A Sadea

Se otorga la presente constancia a:

Luis Enrique Hernandez Gamundi
Oscar Donovan Casas Patino
Alejandra Rodriguez Torres

Por haber participado con el trabajo
Determinacion Social de la Salud en el paciente con Enfermedad Renal Cronica.

en el “l Congreso de Determinacion Social, Promocion de la Salud
y Educacion para la Salud” realizado los dias 22, 23 y 24 de noviembre
de 2018 en la Ciudad de México, México :
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Subdirector académico del Centrs Coordinador del Colegio de Comité organizador Representate de la
Universitario UAEM Nezahualcdyotl  Clenclas y Humanidades UACM Interinstitucional UAM Xochimileo
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4.1.2 Décimo Octavo Congreso Nacional de Investigacion en Salud Publica.
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CUERNAVACA|MORELOS|MEXICO

Otorga la presente

Constancia

d

LUIS ENRIQUE HERNANDEZ
GAMUNDI

Por haber participado como PONENTE con el trabajo titulado "Determinantes sociales de la
salud en atencidn del paciente con enfermedad renal cronica Estado Arte.” dentro de |a
sesion de carteles

Autores:

Luis Enrique Hemandez Gamundi, Oscar Donovan Casas Patifo, Alejandra
Rodriquez Torres, Maria de Los Angeles Maya Martinez
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4.1.3 Primer Simposium Salud Intercultural.

.-

de Sociotoga y Salud CUERPOACADEMICO

LaAsociacion Latinoamericana de Sociologiay Salud
otorgala presente,

CONSTANCIA

Luis Enrique Hernandez Gamundi,
Alejandra Rodriguez Torres y Maria
de los Angeles Maya Martinez.

INTERCULTURAL Por su destacada participacion con la Ponencia:

“Determinantes Sociales de la Sallid en el paciente con
Enfermedad Renal Cronica”
Nepantia, Estadode México, 27 y 28 de Junio 201,
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4.1.4 Quinto Coloquio Nacional de Investigacién en Representaciones Sociales.

La Red Nacional de Investigadores en Representaciones Sociales y
el Centro Mexicano para el Estudio de las Representaciones Sociales

.....

\& Otorgan constancia a:
R
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En el marco del V Coloquio Nacional de Investigacion en Representaciones Sociales:
Los desafios tedricos y metodologicos en la investigacion en educacion y otros
campos de las clencias sociales.

Colebrado del 27 1 29 de noviembre del 2019

Unidad de Posgrado, Universidad Nacional Autonoma de México, Cludad de México
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4.1.5 Articulo Determinantes Sociales de la Salud en la Enfermedad Renal Cronica: La
Experiencia en México.

Universidad Autonoma del Estado de México

Centro Universitario UAEM Amecameca

Amecameca, Estado de México a 17 de marzo del 2020.
Asunto: Informe de Seguimiento de Articulo Cientifico.

COORDINACION DE LA MAESTRIA EN SOCIOLOGIA DE LA SALUD
UAEM CU AMECAMECA

PRESENTE:

Sirva este medio para enviarle un cordial saludo, y le informo por este medio que el articulo
que lleva por titulo “Determinantes Sociales de la Salud en la Enfermedad Renal Crénica: La
experiencia en México” producto de la tesis del alumno Luis Enrique Hernandez Gamundi, fue
enviado el dia o7 de febrero del 2020 a dictaminacion para publicarse en la Revista Archivos de
Investigacion Materno Infantil la cual esta indexada en Latindex, Medigraphic y Google
Académico, hasta este momento el articulo se encuentra en fase de dictaminacion por pares

para publicacion en 2020, agrego email de envio:

Archivos de Investigacion
Materno Infantil

Km. 2.5 Carretera Amecameca - Ayapango.

'CU Amecameca

Amecameca, Estado de México

Tel. (597) 9782158/ 59
www.uaemex.mx




Universidad Autonoma del Estado de Mexico

Centro Universitario UAEM Amecameca

Hola, colega con el gusto de saludarte recibo su investigacién de tinte cualitativo de nombre
"Determinantes Sociales de la Salud en la Enfermedad Renal Crénica: La experiencia en México’

espero tener noticias a la brevedad, pero por contingencia de COVID 18 estamos retrasados con dictaminacion por pares
te avisare cualquier situacién por este medio
Saludos, Dr Donovan Casas Patifio

\\""ﬂ!\1 Uro
kl ’\

MATERNO INFANTI
'

De. Jose Gabrial Mendoza Durin

Sin mads por el momento y agradeciendo sus finas atenciones quedo de Ustedes.
Anexo las evidencias.

ATENTAMENTE
"PATRIA, CIENCIAY TRABAJO”
2020, Afio del 25 Aniversario de los Estudios de Doctorado en la UAEM”

Dr. Donovan Casas Patifio

Km. 2.5 Carretera Amecameca - Ayapango.

Amecameca, Estado de México

Tel. (597) 9782158 / 59

www.uaemex.mx

CU Amecameca




Determinantes Sociales de la Salud en la Enfermedad Renal Cronica:
La Experiencia en México.
Social Determinants of Health in Chronic Kidney Disease:
The Experience in México.

*Luis Enrique Herndndez Gamundi, *Donovan Casas Patifio, *Alejandra Rodriguez Torres,
“Maria de los Angeles Maya Martinez, *Adan Flores Garnica.

*Universidad Autonoma del Estado de México CU Amecameca. Posgrado Maestria en Sociologia
de la Salud.

Resumen.

Introduccion: La Enfermedad Renal Crénica (ERC) mantiene a quien la padece inmerso en un
contexto de invalidez tanto fisico como psicolégico y social, el cual demanda una atencién Unica
en su tipo. Método: Se realiz6 un estudio cualitativo en el Estado de México, Méx. Participaron
27 pacientes con ERC quienes respondieron una entrevista semiestructurada construida para este
fin, los discursos se codificaron con Iramuteq v 0.7 Alpha 2 Objetivo: Analizar a los
Determinantes Sociales de la Salud (DSS) en el paciente con ERC. Resultados: La percepcion del
paciente renal, develé los intrinsecos nudos de esta enfermedad, donde los DSS refieren
enfermedad dificil y costosa, nula interculturalidad, ignominia, segregacion, falta de garantias en
salud, injustica y desigualdad Conclusiones: La ERC carece de la relevancia que su magnitud
epidemioldgica amerita, por tanto, el paciente renal en su blsqueda de atencion enfrenta

adversidades no solo bioldgicas sino también aquellas impuestas por una jerarquizacion social.

Palabras clave. Atencién, Determinantes Sociales de la Salud, Enfermedad Renal Cronica.




4.1.6 Libro Determinantes Sociales de la Salud de la Enfermedad Renal Crénica.

Investigacion Cualitativa en Salud Il

oditorial acaddmica ospanola

Investigacion Cualitativa en Salud Il aborda una panordmica esencial en
[a atencion del paciente con Enfermedad Renal Cronica vista desde 4
puntos esenciales, |a atencion como autocuidado, la atencion clinica, la
atencion familiar y la atencion social, y es analizada desde |a ciencia de
la Sociologia de la Salud a través de los Determinantes Sociales de la
Salud propuestos por la OMS, Este tomo devela cuestiones pragmaticas
desde ¢l colectivo que padece y sufre la enfermedad misma,
contemplando la realidad social que dia a dia determina su forma de
vivir y monir, describiendo los factores importantes al rededor de la
enfermedad mientras que a realidad social deja a la vista los elementos
que no son propiamente biologicos pero que determinan la evolucion y
cronicidad de individuos que son parte de un colectivo dejados en el

olvido,
Luis €, Hernandez G.; Nutriélogo, Mtro, en Sociologia de la Luis Enrique Hernandez Gamundi + Donovan Casas Patifo
Salud, Profesor-investigador en UAEMes, Linea: Nutricion social, Adan Flores Garnica

Donovan Casas P, Dr, en Salud Colectiva, Profesor-investiqador en

UAEMex, Linea: Salud Colectiva I nveStigaC ién C ud I itativa

Adan Flores G Nutridlogo, Mtro, en Sociologia de [a Salud, Profesaor-

investigador en UAEMex, Linea: Nutricion y Salud Colectiva, en saIUd III

Determinantes Sociales de la Salud de la
Enfermedad Renal Cronica.
||||||| editorial académica espanola
978-620:040736-8
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4. Carta certificado de no plagio.

Universidad Autonoma del Estado de Meéxico

Centro Universitario UAEM Amecameca

Amecameca, Estado de México a o5 de junio del 2020.
Asunto: Carta certificado de no plagio.

A QUIEN CORREPONDA
PRESENTE:

Sirva este medio para enviarles un cordial saludo, e informo por este medio que a partir
del 2019 la Comisién Académica de la Maestria por indicacion de la Secretaria de Investigacion
y Estudios Avanzados, se acordé someter los trabajos finales de tesis de posgrado al software
iThenticate, esto para detectar similitud o plagio de los trabajos, se acordé como minimo un
35% de similitud y O% de plagio, es asi que reporto que el trabajo de tesis del alumno LUIS
ENRIQUE HERNANDEZ GAMUNDI con titulo de tesis "DETERMINANTES SOCIALES DE LA
SALUD EN TORNO A LA ATENCION DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA:
CASO ESTADO DE MEXICO, ORIENTE” , obtuvo 212% de similitud y 0% de plagio, anexo
evidencia:
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CRONICA: CASO ESTADO DE MEXICO, ORIENTE
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