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1. ANTECEDENTES

Derivado del aumento en la esperanza de vida se ha incrementado a nivel mundial la poblacion de
adultos mayores, esto basado en que la esperanza de vida de los hombres es de 72.7 afios y de las mujeres
de 78.1 afios. @ A nivel mundial el 21% de las personas a nivel mundial son adultos mayores; mientras

que para México el INEGI sefialo que el 10% de la poblacion son adultos mayores. @

Este ajuste a la poblacion ha dado como resultado un cambio la configuracion de las familias y el papel
de las mismas en el desarrollo de los adultos mayores al ser su principal red de apoyo; ademas, de tener
como otros factores demograficos, bioldgicos, sociales y econémicos. V) Estimando que més del 20%

de la poblacion de adultos mayores presentara algun trastorno afectivo como la depresién y la ansiedad.
3)

La depresion en adultos mayores se ve reflejada en el sufrimiento y discapacidad que tienen para
presentar o desarrollar sus actividades; ademas de que clinicamente presenta anhedonia, cambio en el
apetito, cambios en el suefio, fatiga, cambio de energia, dificultad de concentracion y aumento en ideas
de la muerte y suicidio.® Las cual se suele presentar de manera conjunta con la ansiedad en adultos
mayores, pero clinicamente no suele diferir de las caracteristicas clinicas de la depresion en personas
jovenes.® Una de las caracteristicas que influyen en la presencia de depresion en el adulto mayor son

la actividad fisica alimentacion y caracteristicas de la familia.?’

Al ser la depresion un cuadro clinico similar en el adulto mayor y en el joven que esta caracterizado por
una perdida general del interés, ideas suicidas, anhedonia, perdida de la energia, perdida de la capacidad
de atencion. Por lo que se puede evaluar de manera general la presencia o no de dichos sintomas y

caracteristicas. ("

En la actualidad la depresion presenta una incidencia de 15% anual de los adultos mayores; aungue esta
estadistica es variable para cada pais, como en China se ha reportado una incidencia de 10.58%, en
Suecia de 16.4%, en Islandia de 8.8%, y 23.6% en Alemania; Aunque en México los estudios sefialan

hasta un 66% de incidencia. @

Una de las maneras de evaluar la depresion es mediante instrumentos especificamente disefiados para
ellos entre los cuales se encuentra el instrumento de depresion de Hamilton.® La escala de Hamilton se
integra de 17 preguntas tipo Likert cuya sumatoria permite evaluar el cuadro de depresion de las

personas; para lo cual se tiene un puntaje de ®:



-No depresion: 0 a 7 puntos.
-Depresidn ligera: 8 a 13 puntos.
-Depresion moderada: 14-18 puntos.
-Depresion severa: 19-22 puntos.

-Depresion muy severa: Mayor a 23 puntos.

Como se menciono la depresion va de la mano de dos situaciones principales, coexisten con otras
enfermedades como es la ansiedad y por supuesto las caracteristicas de desarrollo de la familia para
propiciar o establecer la presencia de dichas patologias. ) Ademas de que esto se ve influenciado por
la red de apoyo que brinda la familia y la reconfiguracion social de la misma a expensas de la presencia

de adultos mayores. ©

La ansiedad es entendida como un estado de miedo concerniente a que algo negativo pueda pasar, por
lo que las personas pueden permanecer en un estado de alarma continuo. ‘% La ansiedad se presenta de
manera regular en adultos mayores con una frecuencia de 7.3%, aunque la frecuencia media es de 5.3%,
sin encontrar diferencia significativa entre sexos y con una muy poca variacion en la incidencia entre

diferentes paises. %12

Su sintomatologia de la ansiedad no es muy lejana a las caracteristicas propias de los pacientes jovenes,
pero estas se entremezclan de manera continua con los sintomas de la depresion.® Dentro de estos
sintomas podemos encontrar angustias, ataques de panico, evitacion de amenazas, alteracion en
rendimiento social y laboral, mutismo selectivo y multiples fobias o respuestas especificas a estimulos

especificos que varian por cada persona.®®

Derivado de la variacion que se presenta en los sintomas se han tratado de identificar herramientas para
el diagnostico de la ansiedad, dentro de los cuales se tiene la herramienta de ansiedad de Hamilton con
una validez de 0.897 por alfa de Cronbach, el cual consta de 14 preguntas tipo Likert (de 0 a 4) que se

califica sumando el puntaje de las respuestas teniendo la siguiente interpretacion 5 19):



-Ansiedad leve: <17.
-Ansiedad moderada: 18-24.

-Ansiedad severa: 25-30.

Sin embargo como se menciond, la depresion se relaciona con factores externos como es el estado de la
familia y su interaccion con el individuo, la tipologia de la familia y las caracteristicas de esta también
se relacionan con la presencia y desarrollo de ansiedad; esto derivado de los factores estresantes a los
que son sometida la familia y la repercusion de la respuesta en un individuo en particular; aunque para
saber al influencia de la familia en el desarrollo de la ansiedad y depresion es necesario caracterizar o

conocer a la familia.® 19

A partir de 1950 se ha buscado describir el funcionamiento de la familia y su interaccién, para lo cual
se han descrito diversos modelos para explicar dicho fenémeno. Uno de los modelos que mas ha
permitido explicar y explorar las caracteristicas de la familia es el modelo de Olson. Dicho modelo

plantea que los elementos que hacen funcionar a la familia son la cohesion y adaptabilidad de la familia.
(18)

La cohesion familiar hace referencia al grado de union emocional presente entre los individuos de la
familia; mientras que la adaptabilidad hace referencia a la plasticidad que percibe el individuo para
adecuarse a las situaciones o cambios externos e internos considerando los aspectos de liderazgo,

disciplina, roles, reglas y decisiones con las que se rige la familia.

La escala FACES I11 se caracteriza por basarse en el modelo de Olson que permite separar o evaluar las
diferencias entre una familia real y la familia ideal del individuo, esto lo hace a través de 20 preguntas,
de estas 10 son para evaluar cohesion y 10 para adaptabilidad; cada pregunta esta planteada de tipo
Likert con un puntaje de 0 a 5. ® La escala FACES Il tienes un indice de confiabilidad de 0.82 por
alfa de Cronbach. La calificacidon se obtiene mediante la sumatoria de cada respuesta obteniendo las

siguientes interpretaciones 1)
Cohesion

-No relacionada: 10-34.
-Semirelacionada: 35-40.

-Relacionada: 41-45.



-Aglutinada: 46-50.
Adaptabilidad:
-Rigida: 10-19.
-Estructurada: 20-24.
-Flexible: 25-28.
-Cadtica: 29-50.

De manera similar el APGAR familiar permite evaluar la percepcién de los individuos sobre el
funcionamiento familiar y su capacidad de respuesta ante las vicisitudes que enfrenta la familia y su
capacidad de respuesta; dentro de lo cual se evalUa la adaptacién, participacion, gradiente de recursos,
afectividad y recursos resolutivos sobre los problemas que presentan. Para lo cual se integran 7
preguntas de tipo Likert de nunca a siempre (de 0 a 4 puntos) y cuya sumatoria permite evaluar la

funcionalidad familiar 9;

-Normal: 17 a 20 puntos.
-Disfuncion leve: 16-13 puntos.
-Disfuncion moderada: 12-10 puntos.

-Disfuncion severa: <9 puntos.



2.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes geriatricos se caracterizan por multiples cambios que afectan de manera directa su
desarrollo personal, emocional y de integracion, los cuales ademas pueden ser influenciados por

maultiples situaciones.

Por lo que si se pretende mejorar la atencion de los adultos mayores es necesario conocer su estado
emocional y la influencia que tiene la familia en su desarrollo. Esto con la intencion de dar una atencion

integral y considerando factores que puedan o estén afectando al individuo.



3. Pregunta de investigacion.

¢Cudles son los factores de riesgo y la prevalencia de depresion y ansiedad en la clinica de medicina
familiar Gustavo A. Madero- ISSSTE de los pacientes gerontolégicos segun la escala de Hamilton y

como influye en ellos su dindmica familiar?

10



4. JUSTIFICACION

La etapa de la vejez de los individuos se caracteriza por cambios personales, fisicos y sociales de
individuo, situacion que lleva a los individuos a tener cambio en las actividades y funciones que pude

realizar y también a una mayor dependencia hacia sus cuidadores.
Todos estos cambios tendran un impacto en la parte emocional y psicologica de los adultos mayores.

Estos cambios deben ser evaluados y considerados en relacion a la atencion de los individuos y sobre
todo en cuestion de la red familiar en la que se desarrollan. Ya que conocer esta informacion permitira
orientar de mejor manera la atencién a los adultos mayores y simultaneamente entender la red en la que

se desenvuelven y el papel de estas en el desarrollo de su estado mental y de salud.

El conocer el estado depresivo y de ansiedad de los adultos mayores y su relacién con el estado familiar
permitira mejorar la atencion de los individuos conceptualizando o entendiendo de manera holistica a
los pacientes adultos mayores. E incluso mejorar su atencion medica considerando a corto y mediano

plazo el estado de salud mental de los individuos.

Se debe realizar un abordaje global a los pacientes adultos mayores con depresion para que las
intervenciones del personal médico sean eficaces. No solo hay que potenciar la movilidad, sino también

la confianza del paciente en el profesional de salud, la expresidn de sentimientos y la integracion social.

11



5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Evaluar la influencia de la dinamica familiar en la depresion y ansiedad de los pacientes gerontologicos
de la Clinica de Medicina Familiar Gustavo A. Madero- ISSSTE.

5.2 Objetivos especificos

1) Describir socio demograficamente a la poblacién de pacientes gerontoldgicos.

2) ldentificar los diagndsticos por los que se encuentra en tratamiento el paciente gerontologico.
3) Evaluar la presencia de sintomas de depresion y ansiedad en pacientes gerontoldgicos.

4) Evaluar la dindmica familiar en pacientes gerontoldgicos.

5) Evaluar si existe una correlacion para padecer ansiedad y depresion en una dindmica familiar
alterada en los pacientes gerontologicos.

6) El tamafio de la familia es un factor de riesgo a considerar, ante pacientes con ansiedad y
depresion, para detectar una dinamica familiar alterada y si esto se considera un factor de riesgo
para padecerlas en los pacientes gerontolédgicos.

7) Observar la prevalencia de depresion y ansiedad en pacientes gerontolédgicos de la clinica de
medicina familiar Gustavo A. Madero ISSSTE.

12



6. HIPOTESIS.

1) La dindmica familiar influye en la depresidn y ansiedad de los pacientes gerontolégicos

2) La dinamica familiar no influye en la depresion y ansiedad de los pacientes gerontologicos

13



7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Disefio de estudio.

Estudio no experimental.

7.2 Tipo de estudio.

Se realizara un estudio observacional, analitico, transversal y prospectivo.

7.3 Periodo y sitio de estudio.

Se llevard a cabo en la Clinica de Medicina Familiar Gustavo A. Madero- ISSSTE.

7.4 Universo de trabajo.

Pacientes del modulo de gerontologia de la CMF Gustavo A. Madero- ISSSTE.

7.5 Unidad de analisis.

Pacientes del médulo de gerontologia que acuden a consulta en la CMF Gustavo A. Madero- ISSSTE.

7.6 Calculo de tamafio de muestra.

A conveniencia.

7.7 Criterios de seleccion.

7.7.1 Criterios de inclusion.

e Pacientes del médulo de gerontologia de la CMF Gustavo A Madero —ISSSTE.

14



e Pacientes adultos mayores.

e Pacientes que acudan a consulta subsecuente.

77.2 Criterios de exclusién.

e Pacientes con diagndstico de trastorno de enfermedad mental.
e Pacientes con incapacidad para contestar los instrumentos.

7.7.3 Criterios de eliminacion.

e No derechohabientes.
¢ Fallecimiento del paciente.
e Usuarios con abandono voluntario del estudio

15



7.8. VARIABLES

Variable Definicion Definicion operacional | Tipo de | Indicador
conceptual variable
Variable independiente
Cohesion y | Grado de integracion | Se  obtendrd de la | Cualitativa Cohesion:
adaptabilidad y respuesta de los | aplicacion del | ordinal Desligada
familiar individuos de una | instrumento FACES IlI g
familia -Separada
-Conectada
-Muy conectada
Adaptabilidad:
-Rigida
-Estructurada
-Flexible
-Muy flexible
Funcionamiento Como se percibe la | Se  obtendra de la | Cualitativa -Normal
familiar respuesta de la | aplicacion del | ordinal Disfuncion |
familia instrumento  APGAR -Listuncion feve
familiar -Disfuncion moderada
-Disfuncion severa
Variable dependiente
Depresion Estado de perdidade | Se obtendrd de la | Cualitativa -No deprimida
interés  por  las | aplicacion del | ordinal Deoresién ligera
actividades y deseos | instrumento de P g
depresion de Hamilton -Depresion moderada
-Depresion severa
-Depresion muy
severa
Ansiedad Sentimientos y | Se obtendrd de la | Cualitativa -Ansiedad leve
sensaciones de | aplicacion del test de | nominal

temor, aprension y
desastre inminente

ansiedad de Hamilton

-Ansiedad moderada
-Ansiedad severa

-Ansiedad muy severa

16




Variables de confusién

Edad Tiempo vivido por el | Se obtendré del Cualitativa Afos
individuo hasta el | expediente clinico nominal
momento del estudio
Sexo Caracteristicas y | Se obtendra del Cuantitativa -Hombre
funcionalidad de los | expediente clinico nominal Muier
organos sexuales al J
momento del
nacimiento
Escolaridad Grado de estudios | Se obtendra de Cualitativa -Alfabeto
alcanzado por el | entrevista directa nominal .
o -Primaria
individuo
-Secundaria
-Medio superior
-Licenciatura
Diagnostico clinico | Patologia o nombre | Se obtendra del Cualitativa CMF Gustavo A.
de las patologias que | expediente clinico nominal Madero — ISSSTE.

son atendidas o
motivos de atencion
medica

17




7.9 Descripcion del estudio.

El presente estudio serd sometido a la aprobacién del comité de ética, tras la aprobacién se iniciaran a
reclutar a las pacientes que cumplan con los criterios de seleccion en la consulta del mddulo de
gerontologia de la CMF Gustavo A. Madero ISSSTE. Posterior a identificar a las pacientes se les invitara
a participar, se informara que no se condiciona su atencion médica, se les dira en que consiste su

participacion y se les pediré firmar el consentimiento informado.

Posterior a su aceptacion se les aplicara el cuestionario sobre ansiedad y depresion de Hamilton, asi
como se auto aplicara el instrumento de FACES Il y APGAR familiar. Con la informacion recabada se

conformara una base de datos para andlisis de la informacion y creacion de una tesis.

7.10 Andlisis estadistico.

El andlisis estadistico se llevara a cabo empleando el programa IBM SPSS v26 (USA). Los resultados
seran expresados en tablas y graficas segin corresponda. Los andlisis de variables cualitativos se
realizardn con frecuencias y porcentajes; mientras que las variables cuantitativas serdn analizadas
mediante medidas de tendencia central. Para andlisis de correlacion se empleara la prueba de Chi-

cuadrada de Pearson. Se considerara resultado significativo cuando p=<0.05

7.11 Consideraciones éticas.

La Declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial marca recomendaciones para orientar a
los médicos en la investigacion biomédica con seres humanos, adoptadas por la 182 Asamblea Médica
Mundial Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y enmendadas por la 292. Asamblea Médica Mundial Tokio,
Japdn, octubre de 1975, por la 352 Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, octubre de 1983y por la
412 Asamblea Médica Mundial Hong Kong en septiembre de 1989. Con el propdsito de la investigacion
médica con seres humanos debe ser mejorar los procedimientos diagnosticos, terapéuticos y

profilacticos y la comprension de la etiologia y la patogénesis de la enfermedad.

18



Como puntos importantes refiere:

> Eldisefioy laejecucion de cada procedimiento experimental en seres humanos deben formularse
claramente en un protocolo experimental que debe enviarse a un comité independiente
debidamente designado para su consideracion, observaciones y consejos. Dicho comité debe

ajustarse a las leyes y regulaciones del pais en que se lleva a cabo la investigacion.

> Los médicos deben abstenerse de emprender proyectos de investigacion en seres humanos a
menos que tengan la certeza de que los peligros que entrafian se consideran previsibles.

> Siempre debe respetarse el derecho del participante en la investigacion a proteger su integridad.
Deben tomarse todas las precauciones del caso para respetar la vida privada del participante y
para reducir al minimo el impacto del estudio en la integridad fisica y mental del participante y

en su personalidad.

> Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion, el médico debe ser
especialmente cuidadoso para darse cuenta si en el participante se ha formado una condicion de
dependencia con él o si consiente bajo coaccion. En ese caso el consentimiento informado debe
obtenerlo un médico que no tome parte en la investigacion y que tenga completa independencia

de esa relacion oficial.

> En el caso de incapacidad legal, el consentimiento informado debe obtenerse del tutor legal de
conformidad con la legislacion nacional. Cuando la incapacidad fisica o0 mental hacen imposible
obtener un consentimiento informado, o cuando el participante es menor de edad, un permiso
otorgado por un pariente responsable reemplaza al del participante de conformidad con la

legislacién nacional.

Con base a la Ley General de Salud, en el Reglamento General de Salud en materia de Investigacién
para la salud en su Titulo V, capitulo Unico, cumple con las disposiciones del articulo 17, sin
comprometer a seres humanos y empleando solamente instrumentos auto aplicado. Por lo que este
estudio se considera de riesgo minimo y contara con consentimiento informado. Este protocolo sera

presentado al Comité Local de Investigacion para su aprobacion.
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Los datos de cada participante guardaran todo principio de confidencialidad, sin identificar a ningan
individuo en la divulgacion de resultados; los datos seran resguardados conforme a la Ley de Proteccién
de Datos.

7.12. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD.

Debido a que no se requiere toma de muestras bioldgicas, no se requiere tomar medidas de bioseguridad
para el manejo de las muestras, solo la vigilancia del paciente durante la aplicacion de los cuestionarios.

7.13 CONFLICTO DE INTERES.

No recibe financiamiento externo y no se encuentra en conflicto de interés al participar en este estudio.

7.14. RECURSOS

Humanos

Meédico residente.

Materiales

Instrumento de recoleccion de datos: Escala de Hamilton
Consultorio medico

Equipo de cédmputo

Léapices, boligrafos, hojas

Consentimiento informado

20



8. CRONOGRAMA.

Titulo 16 de Febrero al 28 de Febrero del
2023.
Indice general 02 de junio al 05 de Junio del 2023 (4  Pendiente una vez estructurado cada
dias). apartado.
Marco tedrico 16 de Febrero al 31 de Marzo del 2023
(44 dias).
Planteamiento del 16 de Febrero al 28 de Febrero del
problema 2023 (13 dias).
Justificacion 8 de Marzo al 15 de Marzo del 2023 (8
dias).
Objetivos 15 de Marzo al 22 de Marzo del 2023 Generales y especificos
(8 dias).
Hipatesis 15 de Marzo al 22 de Marzo del 2023
(8 dias).
Metodologia 1 22 de Marzo al 29 de Marzo del 2023  Tipo de estudio, poblacion, lugar y tipo
(8 dias). de estudio, tipo demuestra y tamano de la
muestra, criterios de inclusion, exclusion
y de eliminacion.
Metodologia 2 23 de Marzo al 28 de Abril del 2023 Informacion a recolectar, método para
(37 dias). captar la informacion, consideraciones
éticas.
Resultados 29 de Abril al 12 de Mayo del 2023 Analisis estadistico, tablas, cuadros y
(14 dias). gréficas.
Discusion 15 de Mayo al 22 de Mayo del 2023 (8 Analisis clinico de los resultados.
dias).
Conclusiones 22 de Mayo al 22 Junio del 2023 (30  Sugerencias o recomendaciones del
dias). investigador.
Referencias 22 Junio al 25 de Junio del 2023 (3
bibliograficas y anexos  dias).
Término de tesis 30 de Julio del 2023.
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9. RESULTADOS

Se incluyeron en total 202 pacientes, 54.2% (n=110) mujeres y 45.3% (n=92) hombres. La edad
promedio fue 72.5 + 6.48 afios. En su mayoria con la licenciatura terminada 37.4% (n=76). Respecto a
la dindmica familiar en la escala de cohesion de FACES el 37.9% (n=77) pertenece a una familia
relacionada y acorde a la escala de adaptabilidad el 70.9% (n=144) pertenece a una familia cadtica y
acorde al APGAR familiar el 81.8% (n= 166) pertenece a una familia funcional. Ver tabla 1.

Tabla 1. Datos sociodemograficos y familiares

Variable n %
Edad Media DE
72.5 6.48
Escolaridad
Primaria 23 11.3
Secundaria 43 21.1
Preparatoria 53 26.1
Licenciatura 76 374
Técnica 2 15
Maestria 4 2
Doctorado 1 0.5
FACES. Cohesion
No relacionada 37 18.2
Semirelacionada 74 36.5
Relacionada 77 37.9
Aglutinada 14 6.9
FACES. Adaptacion
Estructurada 8 3.9
Rigida 6 3
Flexible 44 21.7
Cadtica 144 70.9
APGAR Familiar
Familia Funcional 166 81.8
Familia moderadamente disfuncional | 32 15.8
Familia altamente disfuncional 4 2.5
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Respecto a la sintomatologia ansiosa y depresiva, el 73.9% (n=150) cumplia con criterios de ansiedad
leve y el 34.5% (n=70) no cumplia criterios para diagnostico de depresion y 25.1% (n=51) cumplia para
depresion leve. EI 7.9% (n= 16) presentaba la comorbilidad ansiedad-depresion.

Ver figura 1.

Figura 1. Prevalencia depresion y ansiedad

Prevalencia de depresion y ansiedad

160
140
120
100
80
60 70
o,
40 (34.5%) 5
20 (2 3 20
(13.3%) (12.3%) (15.3%) (9.9%) (14.8%)
0
Ansiedad Ansiedad Ansiedad Sin depresion Depresion  Depresion Depresion Depresion
Leve Moderada Grave Leve Moderada severa muy severa
Ansiedad Depresion

Al momento de comparar la subescala de cohesion y adaptabilidad del FACES y APGAR familiar con
el diagnostico de depresion se encontraron diferencias en las tres subescalas.

Ver tabla 2.
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FACES APGAR

FACES

No
depresién
Familia Funcional 67
Familia 3
. Mmoderadamente
2 disfuncional
E Familia altamente 0
© . .
+ disfuncional
No relacionada 8
S Semirelacionada 30
@ Relacionada 26
3 Aglutinada 6
5 Estructurada 1
% Rigida
S Flexible 14
& Cadtica 54

Leve

Depresion

Moderada  Severa Muy severa

47 23 11 18
3 8 7 11
1 0 2 1
6 5 4 14
19 13 6 6
23 11 9 8
1 2

3 1

1 3 0
12 4 9
35 25 10 20

Estadistica

X?=38.6, 8 df,
p<0.001

X2=22.3, 12 df,
p=0.035

X2=24.1, 12 df,
p=0.020

Al momento de comparar la subescala de cohesion y adaptabilidad del FACES y APGAR familiar con
el diagndstico de ansiedad se encontraron diferencias en las dos subescalas ver tabla 3.

Familia Funcional

disfuncional
Familia altamente
disfuncional

No relacionada

APGAR
familiar

Semirelacionada
Relacionada

FACES

Aglutinada
Estructurada
Rigida
Flexible
Cadtica

Adaptabilidad Cohesién

FACES

Familia moderadamente

Ansiedad

Leve Moderada  Severa
136 15 15
13 10 9
1 2 1
19 6 12
60 6
60 12 5
11 2
0
0
31 7
112 14 18
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Estadistica

X?=29.9, 4 df,
p<0.001

X2=19.8, 6 df,
p=0.003

X?=19.1, 6 df,
p=0.004



Para realizar la regresion logistica la variable depresion se dicotomizo en la presencia o ausencia de la
misma. Siendo el puntaje de APGAR familiar el factor asociado a riesgo de depresion

Tabla 4.
B Error Wald gl Sig. Exp(B)
estandar
Faces_cohe -0.073 0.19 0.146 1 0.702 0.93
Faces_adap -0.373 0.243 2.354 1 0.125 0.689
Familia_Apgar 1.883 0.622 9.166 1 0.002 6.571
Sexo -0.036 0.314 0.014 1 0.907 0.964

Pararealizar la regresion logistica la variable ansiedad se dicotomizo en leve y moderada-severa. Siendo
el puntaje de APGAR familiar el factor asociado a riesgo de ansiedad moderada- severa.

Tabla 5.
B Error Wald al Sig. Exp(B)
estandar
Faces_cohe -0.314 0.225 1.948 1 0.163 0.73
Faces_adap -0.344 0.234 2.153 1 0.142 0.709
Familia_Apgar 1.207 0.404 8.934 1 0.003 3.343
Sexo 0.061 0.39 0.025 1 0.875 1.063
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10. DISCUSION

Segun los resultados, encontramos un numero de variables asociadas a la presencia de ansiedad o
depresidn que se presenta en los adultos mayores con respecto a su dinamica y funcionalidad familiar.

Al término de la investigacion se encontrd que los pacientes adultos mayores se caracterizaron por estar
en una media de edad de 72.5 afos, en su mayoria del género femenino con un 54.2 %, con escolaridad
licenciatura en el 37.4% de los 202 pacientes en los cuales se aplicaron los diferentes instrumentos.

En relacion a la dinamica familiar en la escala de cohesion de FACES el 37.9% pertenece a una familia
relacionada y acorde a la escala de adaptabilidad el 70.9% pertenece a una familia cadtica. Cuando se
les aplico la escala de APGAR familiar se obtuvo que el 81.8% pertenece a una familia funcional.

Respecto a la sintomatologia de ansiedad y depresion un 73.9% cumplid con criterios de ansiedad leve
en comparacion con un 25.1% que cumpli6 con sintomatologia para depresion leve, se observo que 12.3
% cumplié con datos de ansiedad grave y un 14.8% para depresion grave, en relacion al 34.5% en los
cuales no se encontraron datos de depresion y el 7.9% en donde los pacientes obtuvieron puntuacion
para ansiedad y depresién de manera simultanea.

Cuando se compararon la subescala de cohesion y adaptabilidad de FACES 111 y APGAR familiar con
el diagnostico de depresion se encontraron diferencias en las tres subescalas, observando que en las
familias que se categorizaron como funcionales, semirrelacionadas y cadticas fue en las cuales no se
encontraron datos de depresion, sin embargo, en las familias que, aun siendo funcionales, pero no son
relacionadas y caoticas si se encontraron datos de depresién severa. Con respecto al apagar encontramos
que la funcionalidad familiar es el principal factor de riesgo para que los pacientes adultos mayores
presenten datos y sintomatologia de ansiedad y depresion.

Al evaluar la funcionalidad familiar mediante la escala de Apgar familiar se encontraron 136 de los
casos de se encuentra bajo un entorno familiar funcional, 13 en una disfuncionalidad moderada y 1 se
encuentra en una familia gravemente disfuncional, esto en los pacientes con ansiedad leve, comparado
con lo que se encontrd en un estudio realizado en el afio 2020 por Guadalupe L; en una institucion de
salud en Ciudad Victoria en donde tambien se aplico la escala de Apgar familiar y se encontro que el
81% de los casos (112) se encuentra bajo un entorno familiar normofuncional, un 9% (13) en una
disfuncionalidad moderada y el restante 10% (14) se encuentra en una familia gravemente disfuncional,
podemos observar que los resultado son similares a los obtenido en los pacientes de adultos mayores de
la Clinica Gustavo A. Madero, en donde se refleja que ciertamente la funcionalidad familiar es el
principal factor de riesgo para que los pacientes en alglin momento presenten ansiedad y depresion ¢,

Posterior al analisis de las variables de depresion y funcionalidad familiar en adultos mayores en tablas
de contingencia con pruebas de Chi cuadrada de Pearson se obtiene un valor de p= 0.001 por lo tanto,
se establece que si existe relacion entre ambas variables.
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En el estudio previamente mencionado como sustento a los resultados de dicha investigacion se sefiala
una estrecha correlacion entre la depresion y la dindmica familiar, dividieron el ambiente familiar en
dos factores, la comunicacion y la cohesion familiar, y al considerar a la familia como el principal
apoyo vital del ser humano en la etapa de la vejez comprueba que un ambiente familiar 6ptimo prolonga
el tiempo de vida y la calidad de ésta en los adultos mayores.

Por el contrario a los resultados obtenidos en la investigacion realizada en la clinica Gustavo A. Madero,
en un estudio realizado en Cuba en el afio 2021 por José Antonio Pomares, sobre la relacion y
funcionamiento familiar, ansiedad y depresion en adultos mayores, los resultados obtenidos en cuanto
a la relacion entre el funcionamiento familiar con la ansiedad y depresion fueron diferentes comparados
a los que se obtuvieron en la clinica y los que se han plasmado en otros estudios, en los cuales se ha
demostrado que las familias funcionales se caracterizan por mostrar una tendencia a ser armoniosas,
cohesionadas, facilitando la expresién de los afectos y la comunicacién de sus miembros, los roles se
cumplen adecuadamente y el nivel de flexibilidad y adaptabilidad es alto, lo que propicia el desarrollo
de sus integrantes y constituye un amortiguador de todos los trastornos o malestares que puede generar
el estrés y otros fendmenos negativos. ??

Lo que se espera es que los adultos mayores que conviven en el seno de familias funcionales muestren
menos depresidn u otros trastornos emocionales, aspecto que no se cumple en dicha investigacion,
donde a pesar de percibirse relaciones familiares armdnicas se obtienen cifras elevadas de ansiedad y
depresion, concluyendo que es importante profundizar en los trastornos emocionales en los adultos
mayores, en los cuales su surgimiento no solo esta ligado al nivel de funcionabilidad de la familia en
que el adulto se desenvuelve, sino que ademas intervienen causas externa independientes a la familia.

En otro estudio realizado en adultos mayores en el Hospital General de Zona No. 30 del IMSS, en
Tamaulipas en el afio 2017 por Maria Elena Acosta, sobre la funcionalidad familiar y depresion en
adultos en la atencion primaria, se mostrd que la funcionalidad familiar no esta relacionada con el grado
de depresion, pero se documento que la familia nuclear es un factor protector para la disfuncionalidad
familiar. Por lo tanto, con lo que respecta a nuestro estudio realizado, observamos que existe semejanza
en los resultados obtenidos ya que en las familias funcionales existe menor frecuencia de depresion
comparada con las moderadamente funcional. 324

Por lo tanto, vemos que en los adultos mayores el funcionamiento familiar representa un indicador
relevante en la aparicion, exacerbacion o mantenimiento de emociones negativas como es la ansiedad y
depresion.
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11. CONCLUSIONES.

Se concluye que la dindmica familiar influye considerablemente en el adulto mayor ya que es el principal
sistema de apoyo y proteccion, asi como también la més fuerte, cuya participacion es favorable o lo
contrario en mayor o menor grado durante el envejecimiento. En esta etapa existe un cuidado
interdisciplinario que tiene como finalidad la recuperacion y el bienestar emocional.

Se considera que una funcionalidad familiar optima genera mejoria en la calidad de vida del adulto
mayor, ademas de reducir las complicaciones generadas por algunas otras patologias subyacentes
mediante la atencidn brindada por parte del cuidador.

Sin embargo, existen familias disfuncionales que repercuten de forma dréstica en la salud integral del
anciano debido a que no son capaces de manejar las situaciones que presenta el adulto mayor por los
cambios esperados durante la vejez, razén por la cual el cuadro clinico de los pacientes en la mayoria
de los casos tiende a empeorar tanto a nivel fisico como emocional, ocasionando un deterioro tanto en
la funcionalidad familiar como en su dinamica familiar del dia a dia, dando como resultado que los
pacientes en algun momento puedan verse vulnerables y como consecuencia presenten ansiedad o
depresion.

Es imprescindible apoyarnos de la orientacion psicologica ya que permite mejorar la dinamica familiar
mediante la aplicacion de estrategias de intercomunicacion fomentado la proteccion y ayuda en el ndcleo
familiar, considerando el gran impacto que tiene la familia durante el envejecimiento.
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13. ANEXOS

ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON

SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD

8
I &
S > =
© o
o Q
o > ©
o 50
= = £

1. Estado de animo ansioso.
Preocupaciones, anticipacion de lo peor, aprension| 0
(anticipacion temerosa), irritabilidad

2. Tension.

Sensacion de tension, imposibilidad de relajarse,
reacciones con sobresalto, Illanto facil, temblores,
sensacion de inquietud.

3. Temores.

A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo,alos | 0 1123 4
animales grandes, al trafico, a las multitudes.
4. Insomnio.

Dificultad para dormirse, suefio interrumpido, suefio| 0 112 ] 3 4
insatisfactorio y cansancio al despertar.

5. Intelectual (cognitivo)

Dificultad para concentrarse, mala memoria.

6. Estado de animo deprimido.

Pérdida de interés, insatisfaccién en las diversiones,
depresion, despertar prematuro, cambios de humor
durante el dia.

-
N
(4]
B

7. Sintomas somaticos generales (musculares)
Dolores y molestias musculares, rigidez muscular,
contracciones musculares, sacudidas clénicas, crujir de
dientes, voz temblorosa.

8. Sintomas somaticos generales (sensoriales)
Zumbidos de oidos, visién borrosa, sofocos y escalofrios,
sensacion de debilidad, sensacion de hormigueo.

9. Sintomas cardiovasculares.
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos
vasculares, sensacion de desmayo, extrasistole.

10. Sintomas respiratorios.
Opresion o constriccion en el pecho, sensacion de ahogo, | 0 112 ] 3 4
suspiros, disnea.
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8. Sintomas somaticos generales (sensoriales)
Zumbidos de oidos, visidn borrosa, sofocos y escalofrios,
sensacion de debilidad, sensacion de hormigueo.

9. Sintomas cardiovasculares.
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos
vasculares, sensacion de desmayo, extrasistole.

10. Sintomas respiratorios.
Opresion o constriccion en el pecho, sensacion de ahogo,
suspiros, disnea.

11. Sintomas gastrointestinales.

Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor antes y
después de comer, sensacion de ardor, sensacidén de
estdomago lleno, vémitos acuosos, vémitos, sensacion de
estdbmago vacio, digestion lenta, borborigmos (ruido
intestinal), diarrea, pérdida de peso, estrefliimiento.

12. Sintomas genitourinarios.

Miccion frecuente, miccion urgente, amenorrea,
menorragia, aparicion de la frigidez, eyaculacion precoz,
ausencia de ereccion, impotencia.

13. Sintomas auténomos.
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos,
cefaleas de tension, piloereccion (pelos de punta)

14. Comportamiento en la entrevista (general y
fisiologico)
Tenso, no relajado, agitacion nerviosa: manos, dedos
cogidos, apretados, tics, enrollar un pafiuelo; inquietud;
pasearse de un lado a otro, temblor de manos, cefio
fruncido, cara tirante, aumento del tono muscular,
suspiros, palidez facial.
Tragar saliva, eructar, taquicardia de reposo, frecuencia
respiratoria por encima de 20 res/min, sacudidas
enérgicas de tendones, temblor, pupilas dilatadas,
exoftalmos (proyeccion anormal del globo del ojo), sudor,
tics en los parpados.

Ansiedad psiquica

Ansiedad somatica

PUNTUACION TOTAL
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ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION

Version de JA Ramos-Brieva y A Cordero-Villafafila

1.ESTADO DE ANIMO DEPRIMIDO__|[ ]
0 Ausente

1 Ligero: actitud melancdlica; el paciente no verbaliza necesariamente el
descenso del &nimo 2 Moderado: llanto ocasional, apatia, pesimismo,
desmotivacion....

3 Intenso: Ilanto frecuente (0 ganas); introversion; rumiaciones depresivas; pérdida del gusto por las
cosas

4 Extremo: llanto frecuente (o0 ganas); frecuente tendencia al aislamiento; contenidos
depresivos exclusivos en elpensamiento o la comunicacion verbal; pérdida de la
capacidad de reaccion a estimulos placenteros

2.SENTIMIENTOS DE CULPA__| ]

0 Ausente

1 Ligero: autorreproches, teme haber decepcionado a la gente

2 Moderado: ideas de culpabilidad; sentimiento de ser una mala persona, de no merecer atencién

3 Intenso: la enfermedad actual es un castigo; meditacion sobre errores, malas acciones o pecados del
pasado; merece lo que padece

5 Extremo: ideas delirantes de culpa con o sin alucinaciones acusatorias

3.SUICIDIO_[ ]

OAusente

1 Ligero: la vida no vale la pena vivirla

2Moderado: desearia estar muerto o piensa en la posibilidad de morirse
3 Intenso: ideas 0 amenazas suicidas

4 Extremo: serio intento de suicidio

4.INSOMNIO INICIAL (si toma hipnéticos y no puede evaluar, puntie 1) _[ ]
0 Ausente
1 Ocasional: tarda en dormir entre media y una hora (<3 noches/semana)

2 Frecuente: tarda en dormir mas de una hora (3 6 mas noches /semana)
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5.INSOMNIO MEDIO (si toma hipnoticos y no puede evaluar, puntie 1) [ ]
0 Ausente

1 Ocasional: esté inquieto durante la noche; si se despierta tarda casi una hora en dormirse de nuevo (<3
noches/semana)

2 Frecuente: esta despierto durante la noche, con dificultades para volver a conciliar el suefio; cualquier
ocasion de levantarse de la cama (excepto para evacuar), o necesidad de fumar o leer tras despertarse
debe puntuar 2 (3 6 mas noches seguidas por semana)

6.INSOMNIO TARDIO (si toma hipnéticos y no puede evaluar, puntte 1) [ ]
0 Ausente
1 Ocasional: se despierta antes de lo habitual (<2 horas antes; <3 dias por semana)

2 Frecuente: se despierta dos 0 mas horas antes de lo habitual 3 6 mas dias por semana)

7.TRABAJO Y ACTIVIDADES | ]
0 Ausente

1 Ligero: ideas o sentimientos de incapacidad o desinterés. Distingalo de la fatiga o pérdida de energia
que se puntdan en otra parte.

2 Moderado: falta de impulso para desarrollar las actividades habituales, las aficiones o el trabajo (si el
paciente no lo manifiesta directamente, puede deducirse por su desatencion, indecision o vacilacion ante
el trabajo y otrasactividades).

3 Intenso: evidente descenso del tiempo dedicado a sus actividades; descenso de su eficacia y/o
productividad. En el hospital se puntta 3 si el paciente no se compromete al menos durante tres horas/dia
a actividades (Trabajohospitalario o distracciones) ajenas a las propias de la sala. Notable desatencion
del aseo personal.

4 Extremo: dejo de trabajar por la presente enfermedad. No se asea o precisa de gran estimulo para ello.
En el hospital se puntta 4 si el paciente no se compromete en otras actividades mas que a las pequefias
tareas de la sala o si precisa de gran estimulo para que las realice.

8.INHIBICION___ [ 1

0 Ausente

1Ligera: ligera inhibicion durante la entrevista; sentimientos ligeramente embotados; facies inexpresiva.
2Moderada: evidente inhibicion durante la entrevista (voz monétona, tarda en contestar las preguntas).

3 Intensa: entrevista dificil y prolongada; lentitud de movimientos al caminar.
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4 Extrema: estupor depresivo completo; entrevista imposible.
9.AGITACION___ | 1

0 Ausente

1Ligera: mueve los pies; juega con las manos o con los cabellos

2Moderada: se mueve durante la entrevista, se agarra a la silla; se retuerce las manos; se muerde los
labios; se tira de loscabellos; mueve ampliamente los brazos, se muerde las ufias, las manos...

3Intensa: no puede estarse quieto durante la entrevista; se levanta de la silla.

4Extrema: la entrevista se desarrolla “corriendo”, con el paciente de un lado para otro, o quitandose la
ropa, oarrancandose los cabellos; el paciente parece desconcertado y “desatado”.

10.ANSIEDAD PSIQUICA [ 1

OAusente

1Ligera: tension subjetiva e irritabilidad.

2Moderada: tension objetiva, evidente; preocupacion por trivialidades.
3 Intensa: actitud aprensiva evidente en la cara y el lenguaje.

4 Extrema: crisis de ansiedad observadas, la ansiedad forma la mayor parte del contenido de su
comunicacion espontanea, verbal o no verbal.

11.ANSIEDAD SOMATICA____ | ]

OAusente

1Ligera: un solo sintoma o sintoma dudoso o varios sintomas de un mismo sistema.
2 Moderada: varios sintomas de distintos sistemas.

3Intensa: multiples sintomas de varios sistemas simultaneamente.

4Extrema: numerosos sintomas persistentes e incapacitantes la mayor parte de las veces.

12.SINTOMAS SOMATICOS GASTROINTESTINALES [ ]
OAusentes:
1Ligeros: pérdida de apetito, pero come sin necesidad de estimulo; sensacion de pesadez en el abdomen.

2Intensos: pérdida de apetito, no come, aunque se le estimule, o precisa de gran estimulo para comer;
precisa o solicita laxantes o0 medicacion para sus sintomas gastrointestinales.

13.SINTOMAS SOMATICOS GENERALES__ [ ]
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OAusentes:

1Ligeros: fatigabilidad, pérdida de energia, pesadez en extremidades, espalda, cabeza; algias en el
dorso, cabeza, musculos.

2Intensos: fatigabilidad y pérdida de energia la mayor parte del tiempo; cualquier sintoma somatico
bien definido o expresado espontaneamente.

14.SINTOMAS GENITALES (preguntar siempre) [ ]

0 Ausentes: o informacién inadecuada o sin informacion (emplear lo menos posible estas dos ultimas).
1 ligeros: descenso de la libido; actividad sexual alterada (inconstante, poco intensa).

2 Intensos: pérdida completa de apetito sexual; impotencia o frigidez funcionales.

15.HIPOCONDRIA [ ]

OAusente:

1Ligera: preocupado de si mismo (corporalmente).
2 Moderada: preocupado por su salud.

3 Intensa: se lamenta constantemente. Solicita ayuda, etc.4 Extrema: ideas hipocondriacas delirantes.

16.PERDIDA DE INTROSPECCION__ [ ]
OAusente: se da cuenta de que esta enfermo, deprimido.

1 Ligera: reconoce su enfermedad, pero la atribuye a la mala alimentacion, al clima, al exceso de trabajo,
a una infeccion viral, a la necesidad de descanso, etc.

3 Moderada: niega estar enfermo o el origen nervioso de su enfermedad.

17.PERDIDA DE PESO__| ]
0 Ausente:

1 Ligera: probable pérdida de peso asociada a la enfermedad actual; pérdida superior a 500 gr/semana 6
2,5 kg/afio (sin dieta).

2 Intensa: pérdida de peso definida segun el enfermo; pérdida superior a 1 kg/semana ¢ 4,5 kg/afio (sin
dieta).

PUNTUACION TOTAL__[
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APGAR FAMILIAR

PREGUNTAS

CASI NUNCA
(o)

ALGUNAS

(1)

SIEMPRE
2}

ADAPTABILIDAD: ;Ests satisfecho con la ayuda que recibe de su
familia cuando tiene algin problema o pasa por alguna
situacidn critica?

PARTICIPACION: (Le satisface la manera o interés con que su
familia discute sus problemas y la forma en que participa con
usted en la resolucion de ellos?

CRECIMIENTO: ¢5Su familia respeta sus decisiones y acepta sus
deseos de efectuar nuevas actividades o hacer cambios en su
estilo de vida?

AFECTO: {Estd satisfecho con la forma en que su familia expresa
el afecto y responde a sus sentimientos, ya sean de bienestar o
malestar?

RESOLUCION: i Le satisface la cantidad de tiempo que usted y
su familia pasan juntos?

CALIFICACION:

Da3 Familia Altamente Disfuncional.

4a6 Moderada Disfuncidn Familiar.
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FACES Il

Instrucciones

A continuacion, usted debera seleccionar una de las opciones que se le presentaran a continuacion. Debera
marcar con una X la opcién que mas se acerque a su respuesta.

Casi De vez | Algunas Casi
Nunca o en veces | siempre | ..
0 Siempre
N Pregunta Nunca | cuando 5
1 2 3 4
1 Los miembros de nuestra familia se dan apoyo
entre si.
En nuestra familia se toman en cuenta las
2 |sugerencias de los hijos para resolver los
problemas.
3 Aceptamos las amistades de los demas miembros
de la familia.
4 Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina.
5 Nos gusta convivir solamente con los familiares
mas cercanos.
6 Cualquier miembro de la familia puede tomar la
autoridad.
7 Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con
otras personas que no son de nuestra familia.
8 Nuestra familia cambia el modo de hacer las cosas.
9 Nos gusta pasar el tiempo libre en familia.
10 Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacién con
los castigos
11 Nos sentimos muy unidos.
12 Cuando se toma una decision importante, toda la
familia esta presente.
13 Cuando nuestra familia se retine para hacer algo no
falta nadie
14 En nuestra familia las reglas cambian.
15 Con facilidad podemos planear actividades en la
familia.
16 Intercambiamos los quehaceres del hogar entre
nosotros.
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17

Consultamos unos con otros para tomar
decisiones.

18

En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la
autoridad.

19

La unidén familiar es muy importante.

20

Es dificil decir quien hace las labores del hogar.

TOTAL:

Calificacién de Cohesion: Suma de los puntajes de las preguntas nones.
Calificacién de Adaptabilidad: Suma de los puntajes de las preguntas pares.

Calificacion de Cohesidn del FACES IlI:

Cohesidn Amplitud de Clase
No relacionada 10a34
Semirrelacionada 35a40
Relacionada 41 a45
Aglutinada 46 a 50

Calificacion de Adaptabilidad del FACES Il

Adaptabilidad Amplitud de Clase
Rigida 10a19
Estructurada 20a 24
Flexible 25228
Cadtica 29a50
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ISSSTE

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar

en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas

de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

d

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

PREVALENCIA DE DEPRESION Y ANSIEDAD SEGUN LA ESCALA DE HAMILTON EN PACIENTES GERONTOLOGICOS DE LA CMF GUSTAVO A. MADERO Y COMO INFLUYE
LA DINAMICA FAMILIAR

Clinica de Medicina Familiar Gustavo A. Madero — ISSSTE

Lo estamos invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene como objetivo conocer la prevalencia de depresidn y ansiedad segun la escala de Hamilton
en pacientes gerontoldgicos y como influye la dindmica familiar.
Se aplicara la escala de Hamilton en pacientes del mddulo de gerontologia de la Clinica de Medicina Familiar Gustavo A. Madero para observar la prevalencia de

depresion y ansiedad y como influye su dindmica familiar para padecerlo.

Ninguno
Usted no recibira un pago por su participacién en este estudio. No omito mencionarle que los resultados del presente estudio contribuiran a identificar cémo influye su
dinamica familiar para padecer depresién y ansiedad.

Si durante la realizacion del estudio, se identificaran factores de riesgo se puede canalizar a las areas pertinentes.

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si usted decide no participar, seguird recibiendo la atencién médica brindada por el ISSSTE y conservara
su derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios que recibe por parte del instituto. Incluso si en un principio desea participar y posteriormente cambia de
opinion, usted puede abandonar el estudio en cualquier momento.

La informacién que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarlo (a) (nombre y nimero de seguridad social) serd guardada de manera confidencial y por
separado al igual que sus respuestas a los cuestionarios para garantizar su privacidad. Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en
conferencias, no se dara informacion que pudiera revelar su identidad. Para proteger su identidad le asignaremos un nimero que utilizaremos para identificar sus datos,

y usaremos ese nimero en lugar de su nombre en nuestras bases de datos.

En caso de dudas o aclaraci r

Investigador responsable:

Asesor metodolégico

Asesor metodoldgico

Colaboradores:

conel

dio podra dirigirse a:

Dra Maria Yetlanethzi Castillo Sanchez

Dr. Carlos Rivero

Dra. Patricia Guizar

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccidn, relacién y firma
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