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RESUMEN

FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES ADULTOS MAYORES DE LA
UNIDAD MEDICA FAMILIAR 51

Infanzon Alvarez Erik.Roman', Cruz Mendoza Balkis.Vera?, Cobos Diaz José.lvan3.
1. Alumno de tercer afio del curso de Especialidad de Medicina Familiar, modalidad semipresencial. Adscrito a la Unidad de
Medicina Familiar No. 51. 2. Médico especialista en Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar No. 66
3. Licenciado en Estadistica.

OBJETIVO

Determinar la funcionalidad familiar de las familias de los pacientes adultos
mayores adscritos a la UMF 51 en el periodo comprendido marzo 2012 a Agosto
2014.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd una encuesta prospectiva a las familias de pacientes adultos
mayores, en edades de 60 afios 0 mas, pertenecientes a la UMF 51 de Angel R.
Cabada. Se clasificaron las familias de dichos pacientes con base en su tipologia
e ISPF; y se obtuvo la funcionalidad familiar mediante los instrumentos APGAR,
FACES Ill y el Modelo Circunflejo de Olson. Para el procesamiento de los datos,

se realiz6 un analisis estadistico descriptivo (tablas, graficos y porcentajes).

RESULTADOS

La tipologia familiar que caracteriza a las familias estudiadas fue nuclear, de
nucleo integrado y agricola. De las familias de pacientes adultos mayores a
quienes se les aplicaron el instrumento APGAR y FACES Il se encontré que el
97% tienen una familia funcional; de los restantes, el 2% tienen disfuncién
moderada y el 1% disfuncion grave. Mediante el modelo circunflejo de Olson se
encontré que la mayoria de las familias de los pacientes en estudio (72 familias)
se clasificaron como Relacionada/flexible (19%), y de las restantes 305 familias se

distribuyeron como relacionada/estructurada (14%), Relacionada/cadtica (13%),



Semirelacionadal/estructurada  (12%), Semirelacionada  /flexible  (11%),
semirelacionada/cadtica (8%), Semirelacionada/rigida (5%), No relacionada/rigida
(4%), Aglutinada/Cadtica (3%), No relacionada /estructurada (3%), No
relacionada/flexible (2%), Aglutinada/flexible (2%), Relacionada/rigida (1%),
Aglutinada/Rigida (1%), No Relacionada/cadtica (1%) y Aglutinada/estructurada
(1%). De éstos las familias caen su mayoria como balanceadas (56%), de ahi

rango medio (35%) y finalmente extremas (9%).

CONCLUSIONES

Es de suma importancia hacer hincapié en que lo que para una familia
produce disfuncion, para otras las mantiene en equilibrio. Y en este sentido, por
ambos instrumentos de medicion, encontramos que la mayor parte de las familias
son funcionales (APGAR) y relacionadas /estructuradas (FACESIII-OLSEN).

Si bien, por edad, el adulto mayor ha disminuido su participacion de las
actividades economicas, recreativas y sociales; la preocupacion y ocupacién de
sus familias, en su mayoria funcionales, constituye la mayor garantia para
aquellos miembros de edad avanzada desde el punto de vista psiquico, social y

espiritual.

Palabras clave: Funcionalidad familiar, Adulto mayor, FACES Ill, APGAR,
OLSON.



INTRODUCCION

La edad es un criterio arbitrario para definir al envejecimiento, dado que el
umbral de la vejez auto percibida o socialmente asignada muestra diferencias; sin
embargo, el INEGI considera como adultos mayores a la poblacion de 60 afios o

mas.

La combinacién de factores como lo son la jubilacion, disminucion de
ingresos, muerte de la pareja, alejamiento de los hijos, pérdida de los amigos o
companeros de trabajo, enfermedades, deterioro de funciones fisicas e
intelectuales, etc.; convierten la vida del anciano en una desdicha provocando
apatia, traducida en mala alimentacion, deterioro del estado de salud, Inhibicion,
baja autoestima, irritabilidad, disminucion de la libido, alta somatizacion de su

enfermedad o exacerbacion de la mismas y/o descontrol de sus padecimientos.



ANTECENDENTES

Las caracteristicas de las familias del adulto mayor representan algo mas
que la suma de las personalidades individuales de cada integrante y la interaccion
entre sus miembros, puede favorecer o no, el proceso de adaptacion del adulto
mayor a dichos cambios y/o enfermedades que caracterizan a la tercera edad. La
funcién familiar se define a través de las tareas que le corresponde realizar a los
integrantes de la familia como un todo, por lo que, se dice que una familia es
funcional cuando cumple con sus funciones como un sistema; y la forma como los
integrantes interactian y se organizan para el cumplimiento de estas funciones
corresponde al estudio de la dinamica familiar. La tipologia familiar es la
clasificacion de las familias de acuerdo a ciertas caracteristicas con base en: la
Composicion (que las distinguiria en nuclear, extensa o compuesta), el Desarrollo
(tradicional o moderna), su Demografia (urbana, suburbana o rural), la Ocupacion
(campesino, empleado o profesionista) y la Integracion (integrada, semiintegrada o
desintegrada). Existen otras caracteristicas que son indispensables conocer, que
de acuerdo a Satir, son utiles para determinar el grado de funcionalidad familiar.
Lo anterior se engloba en el conocimiento de la dinamica familiar y que clasifica a
la familia de acuerdo a la Jerarquia, entendida como el nivel de autoridad que
gobierna en la organizacion familiar y que puede ser: autoritaria, indiferente
negligente, indulgente permisiva o reciproca con autoridad; de acuerdo a los
Limites que representan las reglas que delimitan a las jerarquias y que pueden
ser: claros, difusos o rigidos; y la Comunicacién, que no es mas que la forma en

que la familia se expresa entre si y puede ser: directa, enmascarada o desplazada
(1

Existen multiples instrumentos que tratan de medir la funcionalidad familiar,
entre ellos se encuentra el APGAR familiar que es un cuestionario que consta de
cinco preguntas, aplicables mediante una breve entrevista a diferentes miembros
de una familia y en distintos momentos para percibir variaciones. Mide el
funcionamiento familiar a través de la satisfaccién del entrevistado con su vida en

familia y constituye un instrumento de utilidad para determinar si la familia



representa un recurso para el paciente o si por el contrario contribuye a su
enfermedad. Cada uno de los miembros de la familia, mayores de 15 afos, elige
en cada pregunta una de las tres opciones: casi siempre, algunas veces o casi
nunca. La suma de la puntuacion se ubicara como disfuncién grave (0 a 3 puntos),

disfuncién moderada (4 a 6 puntos) y familia funcional (7 a 10 puntos).

El instrumento FACES Ill se valora a través de 20 reactivos, la
comunicacion, las jerarquias y los limites, asi como la adaptabilidad y la cohesién
familiar. Para ello la suma de las preguntas nones se destinan para determinar la
cohesién, y las preguntas pares para determinar la adaptabilidad. Este
instrumento, para su mejor interpretacion, se coteja en sus resultados numéricos
con el sistema circunflejo creado también por Olson ('?- De acuerdo a esto, se
clasifica a las familias segun su cohesiébn como: No Relacionada (con un valor
entre 10 y 34), Semirelacionada (con un valor entre 35 y 40), Relacionada (entre
41 y 45) y, Aglutinada (entre 46 y 50 puntos); de acuerdo a su adaptabilidad
como: Rigida (con un valor entre 10 a 19 puntos), Estructurada (valores entre 20 y
24 puntos), Flexible (entre 25 y 28 puntos) y, Cadtica (entre los 29 y 50 puntos).
De esta combinacion, resultan 16 tipos de familias, producto del enlace entre
cohesién y adaptabilidad trazadas como si fueran coordenadas. De esta manera la
clasificacion queda como: balanceadas o funcionales, de rango medio o
moderadamente disfuncionales y extremas o severamente disfuncionales. De
acuerdo al resultado de la aplicacion del Modelo Circunflejo de Olson, se pueden

tomar decisiones sobre el tratamiento a seguir con las familias.

Hay varios estudios y publicaciones relacionados con el trabajo de
investigacién propuesto, los cuales sirven como antecedente bibliografico. Dentro
de ellos cito el estudio realizado por Zavala y Cols. El cual se llevd a cabo en Cd.
Victoria, Tamaulipas en el ano 2009 y que llevo por titulo “Funcionalidad familiar y
ansiedad en pacientes con enfermedad crénica“. Dentro de los resultados

encontrados en este citare que: El 91% pertenece a familias funcionales, 72%



nucleares y 77% catolicos. Que a mayor funcionalidad familiar, menor grado de
ansiedad. Encontré de igual forma que El 51% de los adultos presenta autoestima
alta 'y el 84,5% tiene una percepcion de funcionamiento familiar alto, contribuyendo
al bienestar emocional de los mismos. Asi como que no hubo diferencias
significativas entre la percepcion del funcionamiento familiar por parte del adulto

mayor y de sus cuidadores

Otro estudio por citar es el realizado por Garcia G. y Cols., llevado a cabo
en la ciudad de Puebla, en el afio 2007 y que enuncié como: “Funcionalidad
familiar y capacidad del adulto mayor”. Y que destaca en sus resultados que el
mantenimiento del sistema familiar se correlacioné con la capacidad funcional de

movimiento y eliminacion.

El estudio realizado por Lopez M. y Cols. en el estado de Nuevo Ledn, del
afo 2005 y que se tituld6 como “Funcionalidad familiar en DM2” denotando como
resultados el predominio de familias nucleares y compuestas, con disfuncion
familiar en su mayoria. Y que a mayor edad, menor funcionalidad familiar, siendo

mas evidente en el proceso de cambio del sistema.

En el estado de Colima en el ano 2007 Garcia Lépez y cols. Elaboraron un
estudio que denominaron “disfuncion familiar en hipertensos descontrolados”,
destacando los resultados de que El 65% cursa con disfuncion familiar, de éstos el
87.9% fueron pacientes descontrolados con predominio de mujeres en un 73% y

s6lo el 12.08 % cursaron normotensos.

Finalmente cito un estudio realizado en nuestro estado de Veracruz, hago
referencia al elaborado por Mendoza S.L y Soler H.E. en Xalapa, Ver. Del afo
2006 y que llevo por titulo “Dinamica Familiar en el primer nivel de atencién”.  El
resultado a citar de intima relacion con el estudio propuesto es que: de los 103
estudios de salud familiar analizados, se encontré de acuerdo a tipologia familiar,
82% integradas, 51% nucleares, 86% tradicionales y 75% empleadas. En relacién
a la dinamica familiar 65% presentdé comunicacién directa, limites claros y 48%

jerarquia reciproca con autoridad. Por subsistema conyugal el 52% fueron parejas



funcionales, 39% moderadamente disfuncionales, 9% severamente disfuncionales.
Del FACES Ill 43% rango medio, 41% balanceadas, 16% extremas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad puede considerarse como una crisis, debido a la capacidad
que tiene para desorganizar un sistema familiar, al igual que puede hacerlo una
separacion, la perdida de un miembro, el nacimiento del primer hijo, etc. El
desajuste puede tener diferentes intensidades,las cuales van a estar influenciadas
por el tipo de enfermedad y la dinamica del grupo familiar entorno a ella.

La eclosion de la enfermedad en la familia genera una serie de desajustes
en la manera de convivir y funcionar por parte de sus miembros, lo que conlleva a
un procesamiento de la informacion relacionada con la enfermedad a la cual se
afiaden valores, costumbres y definiciones tanto del significado de la enfermedad
en si misma, como de las necesidades que tiene la familia para enfretarla. En
funcion de este proceso se generan una serie de respuestas adaptativas que
pueden ser funcionales o disfuncionales, que pudieran llevar a mayor estress en la
familia y a una crisis todavia mas severa. Por ello resulta indispensable que el
medico tratante, en este caso el medico familiar, se mantenga atento para apoyar
el sistema en su conjunto de manera que las respuestas adaptativas sean lo mas
funcionales posibles dentro del potencial de cada grupo familiar.

Dentro de las respuestas a la enfermedad adaptativas que genera la familia,
se pueden observar las de orden afectivo que incluyen aspectos como negacion,
ira, tristeza o depresion; la negociacion de roles, flexibilizacién de limites, etc.
Tambien se observan los ajustes de tipo econémico, en los cuales de consultas,
medicamentos y hospitalizacion, ademas de la disminucion del ingreso economico
por la incapacidad del enfermo para trabajar, como en el caso del padre o algun
miembro de la familia economicamente activo. Otro ajuste que frecuentemente es
necesario para dar respuesta a la situacion se encuentra en la redistribucion y
aocndecimiento de espacios y al tipo de alimentacion, que en el caso de familias
de escasos recursos es un conflicto grave que elleva en ocasiones a la
imposibilidad del manejo domiciliario del paciente cronico

Debe investigarse el momento del ciclo vital familiar en que la enfermedad
sorprende a la familia, el grado de cosencucion de las tareas propias de esa etapa
y la posicion de cada uno de sus miembros en sus roles. El impacto de la
enfermedad sera diferente en cada momento de la vida de una familia y del
miembro al que le ocurra; de tal suerte que no es lo mismo una enfermedad como
la diabetes en el esposo economicamente activo en la etapa de independencia de
los hijos, que una enfermedad vascular cerebral en el conyuge en etapa del “nido
vacio”. De igual forma, no es lo mismo que aparezca la enfermedad en una familia
qgue no ha enfrentado crisis familiares y que no ha puesto a prueba su capacidad
para resolver conflictos, a que ocurra en una muy “golpeada” por estas. Cuyo
desenlace puede ser muy prometedor or ealmente catatastrofico



La enfermedad crénica, y mas aun la terminal, supone una profunda crisis
familiar a la que las familias podran responder mejor cuanto mas flexibles puedan
ser. En el momento que aparece la enfermedad puede ocurrir que ésta se cierre
en relacion con la distribucion de roles, pero inmediatamente después tendra que
negociar cada uno de ellos y en muchas ocasiones compartirlos. En el caso del rol
de proveedor que pudiera haber realizado el padre enfermo genera un gran
conflicto, ya que este papel viene acompafnado de poder, el cual en muchas de las
veces no se concede. El rol de cuidador que generalmente se asigna a una mujer
en nuestra cultura (madre, hermana mayor) genera conflicto porque implica el
descuido de sus otras funciones, tales como el cuidado de los hijos o el estudio. El
paciente enfermo juega un papel central que le posibilita para que haga alianzas o
coaliciones en contra de uno o varios miembros de la familia, lo que genera mayor
estrés y un incremento en el grado de disfuncién familiar, que ademas se sustenta
en el manejo de culpas, resentimientos y temores. De esta manera se puede
esperar que las familias con mayor rigidez presenten mayores dificultades para
responder a la crisis por enfermedad ya que no se pueden adaptar a las nuevas
condiciones de la dinamica familiar. Lo que procede es flexibilizar las
interacciones, de tal suerte que cada uno de sus miembros puedan responder a su
nuevo rol sin afectar de manera importante los limites establecidos hasta el
momento de la aparicion de la enfermedad.

Otro aspecto importante a considerar es el nivel socioeconomico No es lo
mismo que la enfermedad aparezca en una familia de escasos recursos
econdmicos a que ocurra en una econémicamente estable. Evidentemente la crisis
familiar en la primera va a ser mayor, ya que la desorganizacion provocada por la
enfermedad se va a percibir en todos los ambitos. La familia requerira durante la
enfermedad mayor cantidad de recursos econdmicos por concepto de
medicamentos, curaciones, consultas, transporte, alimentacion especial,
acondicionamiento fisico de la vivienda, etc. Si el paciente enfermo es el
proveedor, sera necesaria la reorganizacion de roles en el caso de que su
enfermedad sea terminal y esté imposibilitado para trabajar, de tal forma que algun
otro miembro debera cumplir con la funciéon dejando atras su rol habitual de
estudiante o ama de casa (si ese fuera el caso). En muchas ocasiones cuando se
atiende a los pacientes poco nos detenemos a pensar sobre su situacion
economica, se prescriben medicamentos de elevados costos sin importar que el
paciente pueda o no comprarlos; se solicitan estudios en muchos casos
innecesarios; se visualiza que el paciente diabético no mejora, no lleva una dieta
especifica o simplemente no baja de peso y no se busca qué hay en el fondo de
ese paciente dificil de controlar, quizd simplemente no tenga dinero y esté mas
preocupado por los problemas en casa que por su salud

En el mundo existen algunos trabajos de investigacion que han analizado la
dinamica familiar de los adultos mayores; de las investigaciones existentes,
concluyen que hay relacion estrecha entre la mejoria en el control de sus



enfermedades y el sobrellevar los cambios esperados de la vejez cuando tienen
una familia funcional.

En el caso del presente estudio, la poblacién del consultorio 3 de la UMF 51 de
Angel R Cabada, Veracruz; corresponde en un 60% a pacientes adultos mayores,
de dicho porcentaje el 80% padecen enfermedades cronico-degenerativas. Pese a
la edad a la que pertenece el grupo estudiado, se encuentran en distintas fases
del ciclo familiar, situacion que es de igual manera interesante conocer y es una
de las variables analizadas en el presente estudio.

Con base a lo citado, es que planteo la siguiente pregunta de investigacion
con la finalidad de analizar dichas variables.

¢Cual es la Funcionalidad familiar en pacientes adultos mayores de la
Unidad Médica Familiar 517



JUSTIFICACION

La poblacién derechohabiente en la UMF51 es de 9,205 usuarios, de éstos,
la poblacién etaria mayor o igual a 60 afos es de 3,781 personas, lo que
representa un 41% de la poblacion total, mostrando en esta unidad una inversion
en la piramide poblacional. Dicho grupo etario es el principal demandante de
atencion médica, esto debido a las afecciones cronico-degenerativas asociadas
con su edad. Con base a lo antes mencionado, considero de trascendental
importancia conocer la funcionalidad familiar de los mismos, la cual nos
proporcionara informacion valiosa para explicar el papel de la familia en la
evolucion de dichos padecimientos, asi como la deteccion oportuna de aquellas

familias que requieran derivacion para tratamiento especializado.






OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.
o Determinar la funcionalidad familiar de las familias de los pacientes adultos
mayores adscritos a la UMF 51 en el periodo comprendido enero 2013 a
Agosto 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar en las familias de los pacientes adultos mayores de la UMF 51:

e Las caracteristicas sociodemograficas.

La tipologia familiar.

e El indice simplificado de pobreza familiar.

¢ Enfermedades crénicas (comorbilidad)

¢ |dentificar la etapa del ciclo vital en la que se encuentran las familias.

e Clasificar a través del instrumento APGAR la funcionalidad familiar

e Reconocer la cohesion y adaptabilidad de las familias mediante el
instrumento FACES Il y clasificarlas por medio del Modelo Circunflejo de

Olson.



MATERIAL Y METODOS

Tipo de Disefio: Encuesta Descriptiva, prospectiva.
+ Lugar: UMF 51, Angel R. Cabada, Veracruz
+ Tiempo: Marzo del 2012 a Agosto del 2014

» Poblacion: Familias de pacientes de 60 y mas afios que acuden a la

consulta externa de la UMF 51 de Angel R Cabada
* Muestra: 377 pacientes adultos mayores.

El tipo de muestreo empleado en esta investigacién es un muestreo
aleatorio simple con una confianza del 95%, el cual esta basado en la siguiente

féormula:

_ Z’pgN
"TNE? +Z%pq

Donde:

es el tamano de la muestra;
es el nivel de confianza;

es la variabilidad positiva;

es la variabilidad negativa;

es el tamano de la poblacidn;
es la precision o el error.

mz=z9 o N >3

__ 905Gy
"= (3781)(.05)2 + (1.96)2(5)(.5)

Dando como resultado una muestra de 349 derechohabiente en la UMF51 con
una edad mayor o igual a 60 anos



CRITERIOS DE SELECCION DE LA POBLACION

INCLUSION

» Familias con integrantes adultos mayores adscritos a la UMF no. 51 del
IMSS

» Que aceptaron participar en el estudio.
» Familias con integrantes adultos mayores de género masculino o femenino
EXCLUSION

» Familias con Pacientes adultos mayores con secuelas neurologicas o

padecimientos psiquiatricos.

» Familias con pacientes adultos mayores que no pudieron responder a la

encuesta de manera verbal o escrita.
ELIMINACION

» Encuestas incompletas

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico fue de tipo exploratorio con calculo y realizacién de

porcentajes, tablas y graficos.

APROBACION POR EL COMITE LOCAL DE INVESTIGACION

Este trabajo fue presentado al comité local de investigacion en salud vy

aprobado bajo el numero de registro R- 2013-3004-4



CUADRO DE VARIABLES

. ESCALA
: DEFINICION VALORES
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL OCATEGORIAS DE )
MEDICION
Adulto mayor Pers?na de edad mayor o igual a Interrogatorio Directo RAZON
60 anos.
En términos de biologia, presencia Femenino
Género de érganos reproductores | Habitus exterior
masculinos o femeninos. Masculino NOMINAL
Soltero,
Status que otorga la ley y la ottero
sociedad a los individuos Viudo,
considerandolo como un atributo | Interrogatorio Directo
de la personalidad: Conjunto de | y/o expediente | Casado,
Estado Civil cualidades que distinguen al | electrénico. o
individuo de la sociedad y en la Union libre, NOMINAL
familia.
amiia Divorciado
Analfabeta
Sabe leer 'y escribir
Primaria incompleta
Primaria Completa
Secundaria
Incompleta
) ) Los afios de estudios
Es el nivel de estudlos”con el que cursados vy | Secundaria completa
Grado de concluye su educacion escolar concluidos
Escolaridad formal. documentados en el Bachillerato ORDINAL
expediente clinico o | incompleto
interrogatorio. Bachillerato
completo

Licenciatura
incompleta

Licenciatura




completa

Actividades realizadas con el fin
de subsistencia y que pueden ser

Ocupacion Interrogatorio directo | Actividad que realiza | NOMINAL
o] no remuneradas
econémicamente.
Poder adquisitivo de una familia Obtencion del indice | SN evidencia  de
Pobreza basado en: ingreso per capita para | ~" "~ pobreza familiar
Familiar cubrir la canasta basica, cubrir Simplificado - de
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RESULTADOS

En este apartado se presentan los resultados obtenidos del estudio de
funcionalidad familiar de los pacientes adultos mayores de la UMF 58. Se realizd

un analisis descriptivo en el que se obtuvieron los siguientes resultados.

1.- CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:

Género de Adultos Mayores de la
UMF 51

MASCULINO, 47%

FEMENINO, 53%

Fuente: Infanzén, 2013 n=377

GRAFICO 1. Distribucion por género de Adultos Mayores dela UMF 51 de Angel R. Cabada.

Se observa que hay un discreto predominio del género femenino con el 53% de la

poblacién total y el 47% restante son del género masculino.



Edad de Adultos Mayores de la
UMF 51
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GRAFICO 2. Distribucién por Rangos de edad.

Observamos que de la poblacion estudiada, 67% tiene una edad entre 60 y 75
anos, y solo el 2% es mayor de 90 afios. El rango de edad que predominé es el ubicado
entre los 60 y 65 afios (25%)



OCUPACION

Ocupacion de Adultos Mayores de la UMF 51
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GRAFICO 3. Ocupacion de los adultos mayores.

En este grafico se aprecia la distribucion por ocupacién de los 377 pacientes
estudiados, 182 pacientes (48%) son amas de casa; y de los restantes 195 pacientes, el

40% estan jubilados, el 11% son campesinos y el 1% son empleados.



ESTADO CIVIL

Estado Civil de Adultos Mayores de la UMF 51
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GRAFICO 4. Estado civil de los adultos mayores.

En el grafico 4 se aprecia que de los 377 pacientes estudiados; 45 pacientes
(65%) son casados; y de los restantes 322 pacientes, el 28% son viudos, el 5% viven en

union libre y el 2% son solteros.



ESCOLARIDAD

Escolaridad de Adultos Mayores de la UMF 51
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GRAFICO 5 Escolaridad de los adultos mayores.

Se observa que de los 377 pacientes estudiados, 215 carecen de educacion
(57%); de los restantes 162 pacientes, el 19% tienen primaria incompleta, 10% saben leer
y escribir, 9% primaria completa, 2% bachillerato incompleto, 1% secundaria incompleta,

1% bachillerato completo, y el 1% licenciatura completa.



Numero de integrantes de las familias de Adultos Mayores de la UMF 51
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GRAFICO 6. Numero de integrantes de las familias.

En este grafico, se observa que 256 pacientes (68%) cuentan con dos integrantes
en su familia. Los restantes 121 pacientes tienen familias conformadas por tres (16%),

cuatro (10%), cinco (3%) y seis integrantes (2%).



RELIGION

Religién de Adultos Mayores de la UMF 51
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GRAFICO 7. Religion que caracteriza a los adultos mayores.

Se observa que 230 pacientes (61%) profesan la religion catdlica y de los
restantes 147 pacientes profesan la religion protestante cristiana (27%), testigo de Jehova

(10%) y otras no especificadas (2%).



2.- TIPOLOGIA FAMILIAR

PARENTESCO
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GRAFICO 8.- Tipologia familiar con base en el parentesco.

De los pacientes estudiados, clasificamos a sus familias por parentesco. Se
encontré que 192 (51%) tienen una familia de parentesco nuclear; de los restantes185
pacientes, les caracteriza una familia monoparental simple (14%), nuclear simple (12%),

monoparental extendida (12%), extensa (9%), y no parental (2%).



Tipologia familiar en relacidn a la presencia fisica en el hogar
de Adultos Mayores de la UMF 51
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GRAFICA 9. Funcionalidad familiar de los pacientes adultos mayores de la UMF 51.
Tipologia familiar con base la presencia fisica en el hogar.

Se observa que de los pacientes estudiados, clasificaron sus familias por
presencia fisica en el hogar. Se encontré que 237 del total pertenecen a familias de
nucleo integrado (63%); los restantes 140 pacientes pertenecen a familias extensa

descendente (18%), nucleo no integrado (17%) y extensa ascendente (2%).



Clasificacion con base en los medios de subsistencia
de Adultos Mayores de la UMF 51
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GRAFICA 10. Funcionalidad familiar de los pacientes adultos mayores de la UMF 51.
Clasificacién con base en los medios de subsistencia.

De las familias estudiadas, se clasificaron de acuerdo al medio de subsistencia.
Se observa que 305 familias (81%) tienen una forma de subsistencia agricola o pecuaria,
las restantes 72 familias tienen subsistencia de servicios (10%), industrial (8%) vy

comercial (1%).



Nivel socioeconémico de Adultos Mayores de la UMF
51 segun el consenso de medicina familiar
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GRAFICO 11. Funcionalidad familiar de los pacientes adultos mayores de la UMF 51.
Determinacién del Nivel socioeconémico.

Se observa que 256 pacientes (68%) presentan nivel 1 de pobreza familiar y los

restantes 121 tienen un nivel 2 (31%) y nivel 3 (1%).



3.- INDICE SIMPLIFICADO DE POBREZA FAMILIAR

indice Simplificado de pobreza familiar de Adultos
Mayores de la UMF 51
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GRAFICO 12 Determinacion de indice Simplificado de Pobreza familiar de las familias de
los adultos mayores.

En el grafico 12, se aprecia el indice simplificado de pobreza familiar de las
familias estudiadas, de las cuales 267 (61%) les corresponde una pobreza familiar baja;
de los 110 restantes, se encontré pobreza familiar alta (1%) y sin evidencia de pobreza
familiar (29%).
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GRAFICO 13 Determinacién de la Etapa del ciclo vital de los adultos mayores.

De acuerdo a la etapa del ciclo vital familiar, se encontré que 343 pacientes (91%)
se encuentran en etapa de retiro, 22 en etapa de independencia (6%) y 12 en etapa de

dispersion (2%).



5.- APGAR

Funcionalidad familiar de Adultos Mayores de la UMF 51.
por instrumento APGAR.
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GRAFICO 14 Funcionalidad familiar mediante la aplicacién del instrumento APGAR.

En el grafico 14 se observa que 97% de la poblacion estudiada (366 pacientes)
tiene una familia funcional; y que los restantes 11 pacientes tienen familias con disfuncién

moderada (2%) y grave (1%).



6.- FACES Il

Funcionalidad familiar de Adultos Mayores
de la UMF 51. Instrumento FACES Ill.

FACES-III CONTEO | PORCENTAIJE

NO RELACIONADA/RIGIDA 16 4.24%
NO RELACIONADA/ESTRUCTURADA 10 2.65%
NO RELACIONADA/FLEXIBLE 6 1.59%
NO RELACIONADA/CAOTICA 5 1.33%
SEMI RELACIONADA/RIGIDA 19 5.04%
SEMI RELACIONADA/ESTRUCTURADA 47 12.47%
SEMI RELACIONADA/FLEXIBLE 41 10.88%
SEMI RELACIONADA/CAOQTICA 31 8.22%
RELACIONADA/RIGIDA 5 1.33%
RELACIONADA/ESTRUCTURADA 51 13.53%
RELACIONADA/FLEXIBLE 73 19.36%
RELACIONADA/CAQTICA 48 12.73%
AGLUTINADA/RIGIDA 2 0.53%
AGLUTINADA/ESTRUCTURADA 4 1.06%
AGLUTINADA/FLEXIBLE 9 2.39%
AGLUTINADA/CAOTICA 10 2.65%
TOTAL 377 100.00%

Fuente: Infanzon Alvaréz n=377

GRAFICO 15. Funcionalidad familiar mediante la aplicacion del instrumento FACES III.

En relacion a la dimension de la cohesion, cabe resaltar que el 83% de las familias
se ubicaron como relacionadas (47%) y semirrelacionadas (36%); asi como en la
adaptacion predominaron las familias se encuentran como flexibles (34%) y estructuradas
(30%)

Se observé de manera mas predominante, que 73 familias se clasificaron como
relacionadal/flexible (19.36%); y de las restantes 305 familias, se clasificaron como
Relacionada/estructurada (13.53%), Relacionada/cadtica (12.73%),
Semirelacionadal/estructurada (12.47%), Semirelacionada/flexible (10.88%),
semirelacionada/cadtica (8.22%), Semirelacionada/rigida (5.04%), No relacionada/rigida
(4.24%), Aglutinada/Cadtica (2.65%), No relacionada /estructurada (2.65%).

De estos datos las familias se distribuyeron como balanceadas (56%), rango
medio (35%) y extremas (9%).



DISCUSION

En el presente estudio se determind la funcionalidad familiar en las familias de
pacientes adultos mayores de la UMF 58. Esto, se realiz6 con la aplicacion de los
instrumentos FACES Ill, APGAR vy el modelo circumplejo de OLSON. Asimismo se

documentaron las caracteristicas sociodemograficas y familiares de dichos pacientes.

Como podemos observar en los resultados obtenidos; en relacién al género, la
proporcion casi se igualé con un discreto predominio del femenino de un 3%. El rango de
edad que predominé fue entre los 60 y 75 afios constituyendo el 67% del total de los

pacientes estudiados.

Angel R. Cabada es una zona rural cafiera, en la que la mayoria de la poblacion o
se dedica al campo o bien, al trabajo en el Ingenio. En los ultimos afos, ha habido un leve
incremento en la apertura de tiendas departamentales, lo que explica los resultados
obtenidos en relacion a la ocupacion de nuestros pacientes. En nuestros resultados en
relacién a la ocupacion se encontré que el mayor porcentaje de los pacientes adultos
mayores son amas de casa y jubilados, con una diferencia solo del 8% entre estos dos
rubros. Esto, se correlaciona con la proporcion casi igual de mujeres y hombres que se
encontré. El resto de los pacientes son campesinos y la menor proporcién son empleados.
Debido a la edad predominante de nuestra poblacién la mayoria ya concreté el tiempo

necesario para la jubilacion.

En nuestros pacientes estudiados en relacion al estado civil, la mayoria estan
casados, y del restante numero de pacientes le siguen viudos y solteros. Como en la
mayoria de las comunidades rurales de nuestro pais, la escolaridad que caracteriza a
nuestra poblacion en estudio no es la excepcién. De la escolaridad, encontramos que la
nula educacién predomina en mas de la mitad de este grupo de pacientes (57%); solo un
pequeno porcentaje (19%) alcanzaron la primaria incompleta, saben leer y escribir (10%)

o tienen la primaria completa (9%).

La religion predominante de las zonas aledafias a Angel R. Cabada es protestante
cristiana; sin embargo en nuestro estudio, el 61% de los pacientes profesan la religién

catdlica, seguida de la protestante cristiana con un 27%. Esto coincide con lo reportado



por Zavala y cols., en un estudio realizado en nuestro pais, en Tamaulipas, en el cual el

77% de los adultos mayores profesaban la religién catdlica

El estudio Nacional de Salud y Envejecimiento (ENASEM) hace referencia al
reporte de las caracteristicas sociodemograficas, sociales, familiares y de salud en
nuestro pais. De acuerdo a lo reportado en el aspecto econdmico hace mencion que
nuestra poblacion mexicana presenta gran heterogeneidad con una economia baja y en
su mayoria dependiente de sus familiares cercanos. En relacion al indice simplificado de
pobreza familiar de los pacientes estudiados, encontramos que en su mayoria tienen una
pobreza familiar baja (61%) lo cual refleja una economia que les permite subsanar la
canasta basica sin lujos como servicios de internet, cable o vacaciones. Del restante
porcentaje hay un 29% sin evidencia de pobreza y solo el 1% de nuestros pacientes
tienen pobreza familiar alta. Esto coincide con lo comentado y reportado en el ENASEM.
En cuanto al nivel socioecondmico de nuestros pacientes, de forma similar en lo reportado
por el ENASEM y al obtener el ISPF de nuestra poblacion, ubicamos a la mayoria de los
pacientes con un nivel de pobreza 1 y la menor proporcion cae en pobreza nivel 2 (3%) y
nivel 3 (1%). Debido a lo anterior, encontramos que en nuestra poblacién hay pobreza,
pero el minimo porcentaje (ISPF y nivel socioeconémico) tienen pobreza extrema,

coincidiendo con lo mencionado por ENASEM.

En relacién a la etapa del ciclo vital, ubicamos a nuestros pacientes en su mayoria
(91%) en la etapa de retiro. Esto debido al rango de edad en el que se encuentra nuestra

poblacion, ya que la mayoria estan jubilados.

Se determiné el numero de integrantes en la familia de los pacientes adultos
mayores. Encontramos que, mas de la mitad de los pacientes tienen dos integrantes en la
familia. Esto, debido a que la mayoria de nuestros pacientes ya tienen hijos mayores que
viven en otro domicilio y solo viven con sus conyuges. El resto de los pacientes conviven

con los hijos solteros o bien algun otro familiar menor de edad aun.

Parte de nuestro proyecto de investigacién tiene como eje central clasificar a las
familias de los pacientes para asi aplicar los instrumentos de mediciéon ya mencionados y

obtener nuestros resultados.

En relacion a la tipologia familiar, clasificamos a las familias de nuestros pacientes

con base en su parentesco, presencia fisica en el hogar y subsistencia.



En relacion al parentesco el 51% de ellos tiene una familia nuclear, seguida del
14% con familias monoparental simple. De acuerdo a la presencia fisica en el hogar, el
63% de las familias tienen nucleo integrado con el 16% que el siguen son extensa
descendente. Por subsistencia, el 81% de las familias estudiadas tienen una forma de
subsistencia agricola o pecuaria, seguida del 10% de subsistencia industrial. En este caso
nuestro tipo de poblacion estudiada es, en su mayoria casados y viven juntos aun, cuyo
medio de subsistencia es el campo o la pesca. Seguidos de pacientes viudos, que a
pesar de su edad, siguen trabajando en el campo y que en algunas ocasiones viven con
alguno de sus hijos. Lo anterior coincide con lo reportado por Zavala y cols. (2009)
quienes en su estudio de funcionalidad familiar reportaron al 91% de las familias como
funcionales, y el 72% como nucleares. Mendoza S. y Soler (2006) en su estudio
“Dinamica Familiar en el primer nivel de atencién” coincide con nuestros resultados, en los
que reportan una tipologia familiar con 82% integradas, 51% nucleares, 86% tradicionales

y 75% empleadas.

Caso contrario, el trabajo de Lépez M. y Cols difiere de nuestros resultados en
forma parcial, ya que denotan en su estudio de funcionalidad familiar de adultos
diabéticos, el predominio de familias fue nucleares y compuestas; pero con disfuncién
familiar en su mayoria. Y que a mayor edad, menor funcionalidad familiar, siendo mas
evidente en el proceso de cambio del sistema. Es importante aclarar que nuestros
pacientes adultos mayores no les caracterizaban algun tipo de patologia en especial.
Figuraron adultos mayores diabéticos, hipertensos, sanos, descompensados, etc. Esto
podria explicar las diferencias encontradas en nuestro trabajo y de los autores antes

citados, ya que su poblacion era diferente en algunos aspectos.

En cuanto a los instrumentos que utilizamos en el estudio de las familias de los adultos
mayores, encontramos que al aplicar el APGAR, el 97% de las familias son funcionales,
asi como el restante 2% y 1% cursan con disfuncion moderada y grave respectivamente.,
esto concuerda con Garcia y Cols. (2007) donde destacan en los resultados de su estudio
de funcionalidad familiar en el adulto mayor, que el mantenimiento del sistema familiar se

correlacion6 con la capacidad funcional de movimiento y eliminacion.

Garcia Lépez y Cols, en “disfuncion familiar en hipertensos descontrolados”
reportan al 65% con disfunciéon familiar, lo cual no coincide con lo mencionado en nuestro
estudio. Sin embargo nuestra poblacion es mas abierta y podria explicarse ya que una

gran parte de nuestros adultos mayores no son hipertensos o diabéticos.



En general en las zonas rurales, la ancianidad es valorada y existe un profundo
respeto por el adulto mayor inculcado desde la nifiez. Por otra parte, la mayoria de
nuestras familias estudiadas viven en terrenos fraccionados donde viven y conviven
nueras, yernos, hijos, nietos y bisnietos; esto en forma continua por la cercania entre sus

casas, lo que favorece el cuidado y preocupacion por sus familiares adultos mayores.

Tras la aplicacion del FACES Illl a las familias de nuestros adultos mayores
estudiados, encontramos un claro predominio en la dimensién de cohesion, de familias
relacionadas (47%), asi como en la dimension de la adaptabilidad de familias flexibles
(34%). De acuerdo al modelo de OLSON, se aprecia que 72 familias se clasificaron como
relacionada/flexible (19%); y de las restantes 305 familias, predomind
Relacionada/estructurada (14%). El grado de cohesién y adaptabilidad que presentaron
estas familias constituyen un indicador del tipo de funcionamiento que predomina en el
sistema: que en nuestro estudio se distribuyé como: extremo (9%), de rango medio (35%)
y balanceado (56%).

Mendoza S. y Soler (2006) en su estudio “Dinamica Familiar en el primer nivel de
atencion” coinciden con nuestros resultados, en los que reportan en relacion a la
dindmica familiar 65% con comunicacion directa, limites claros y 48% jerarquia reciproca
con autoridad. De igual forma, el menor porcentaje, (39%) fueron moderadamente
disfuncionales, 9 % severamente disfuncionales y el restante porcentaje funcionales.
Coincidiendo con el predominio de familias funcionales como en nuestro estudio. Del
FACES Il obtuvieron un 64% en rango medio, 41% balanceado y 16% extremas. De
igual forma en nuestro estudio el sistema extremo fue el que menos predomind en las

familias estudiadas.

Los sistemas maritales o familiares balanceados (que fueron los que predominaron
en nuestro estudio) tienden a ser mas funcionales y facilitadores del funcionamiento,
entendiendo que los extremos (el minimo de las familias estudiadas) tienden a ser mas
problematicos en el proceso del desarrollo de la familia en el ciclo vital. Para nuestra
poblacion estudiada, la opinidn y decision del adulto mayor tiene gran peso, y es muy

respetada por el resto de sus familiares.



CONCLUSION

De nuestros adultos mayores estudiados, la tipologia familiar que les caracteriza

son: nuclear, de nucleo integrado y agricola.

El APGAR nos permiti6 medir la satisfaccion de nuestros adultos mayores con su
vida en familia y con esto, logramos determinar como sus familias representan un recurso
valioso para ellos en cuanto al sobrellevar los cambios fisiolégicos esperados de su edad,

asi como las complicaciones que caracterizan a sus enfermedades cronico degenerativas.

FACES Il nos permitié relacionar la comunicacion, las jerarquias y los limites, asi
como la adaptabilidad y la cohesién familiar. Para lograr una mejor interpretacién de los

resultados, se utilizé el sistema circunflejo (Olsen).

De acuerdo a esto, podemos entender el porqué del mayor porcentaje de las
familias caen dentro de las clasificaciones que reflejan un equilibrio entre la cohesién y
adaptabilidad (FACES 1lI-OLSON). El restante porcentaje (aglutinada/no relacionada -
cadtica) refleja y coincide con el bajo porcentaje de disfunciéon que se obtuvo por medio
del APGAR en estas familias. Al mayor porcentaje nuestros adultos mayores les

caracterizan familias funcionales.

Es de suma importancia hace hincapié en que lo que para una familia produce
disfuncion, para otras las mantiene en equilibrio. Y en este sentido, por ambos
instrumentos de mediciéon, encontramos que la mayor parte de las familias son
funcionales (APGAR) y relacionadas /estructuradas (FACESIII-OLSEN).



RECOMENDACIONES

Con los hallazgos obtenidos en nuestro trabajo, se recomienda la difusion de
medios de informacion a la poblacién ubicada entre los 45 y 60 afios acerca del proceso
del envejecimiento, con el fin de ayudar al adulto mayor a entender y aceptar los cambios
propios de su edad. Por otra parte, dada la gran cantidad de adultos mayores y la
adecuada funcionalidad familiar en la mayoria de ellos, se recomienda la aplicacién
oportuna de las escalas de valoracién de marcha y prevencion de caidas, asi como
deteccién de depresion en los adultos mayores, con la finalidad de poder detectarlos a
tiempo y mejorar su calidad de vida. Todo esto desde luego con el apoyo de sus seres
queridos quienes favoreceran y llevaran al cabo las recomendaciones y sugerencias
otorgadas. Finalmente se sugiere valorar la posibilidad de establecer el moédulo de
geriatrimss en la UMF 51 por las razones antes mencionadas. Caso contrario y con el
apoyo de familiares voluntarios, otorgar capacitacion a la poblacion en general en relacion
a los cuidados y medidas preventivas en el adulto mayor. Una ultima recomendacion casi
obligada, es la de detectar los casos de las familias disfuncionales, para poder trabajar
con ellos desde el punto de vista de abordaje del médico familiar en aras de mejorar la

calidad de vida del adulto mayor y facilitar el control éptimo de sus padecimientos.



ANEXOS

ANEXO 1
INSTRUMENTO DE RECOLECCON
FECHA: NOMBRE: NSS:
1.EDAD : anos
2.GENERO:
a. Femenino b. Masculino c. Indefinido
3.0CUPACION:

4.ESTADO CIVIL:
a. Casado b. Soltero c. Viudo d. Divorciado e. Unidn Libre

5.ESCOLARIDAD:
a.Nula b. Sabe leery escribir.  c.Primarialnc  d. Primaria Comp. e. Secundaria Inc f.
Bachillerato inc  g. Bachillerato comp h. Licenciatura inc i. Lic completa

6.ROL DEL ADULTO MAYOR EN LA FAMILIA :

7.NUMERO DE INTEGRANTES EN LA FAMILIA :
a. Dos b.Tres «c¢.Cuatro d.Cinco e.6o0mas.

8. ETAPA ACTUAL DEL CICLO VITAL :
a. Matrimonio b. Expansion c. Dispersién c. Independencia d. Retiro

9. RELIGION DE LA FAMILIA:
a.- Catdlico b. Protestante cristiano c. Testigo Jehova d. Otra

10. ENFERMEDADES CRONICAS:
a. Sli b. No.

TIPOLOGIA FAMILIAR:

Con base en el parentesco:

a. Nuclear b. Nuclear simple c. Nuclear numerosa d. Reconstruida
e. Monoparental f, Monoparental extendida g. Monoparental extendida compuesta
h. Extensa i. Extensa compuesta

j- No parental k. Otros.

Con base en la presencia fisica en el hogar:
a. Nucleo integrado b. Nucleo no integrado c. Extensa ascendente
d. Extensa descendente e. Extensa colateral

Con base en su subsistencia:
a. Agricola o pecuaria  b. Industrial c. Comercial d. Servicios

Con base en su nivel socioeconémico:
a. Pobreza familiar nivel 1 b. Pobreza Familiar nivel 2 x. Pobreza familiar nivel 3

Con base en nuevos estilos de vida personal familiar por cambios sociales:
a. Vive sola b. Matrimonio de homosexuales  c. Matrimonio homosexual con hijos adoptados.
d. Familiar grupal e. Familia comuna f. Poligamia




ANEXO 2

INDICE SIMPLIFICADO DE POBREZA FAMILIAR:

a. Sin Evidencia de pobreza

Pobreza familiar alta

b. Pobreza familiar baja

(0-3pts.) (4-6pts.) (7-10 pts.)

INDICE SIMPLIFICADO DE POBREZA FAMILIAR (ISPF)
INDICADORES CATEGORIAS PUNTUACION
Ingreso econémico familiar | $1,200.00 pesos 4

Entre $1210.00 y $2,420.00 | 3

Entre $2,421.00 y $4,836.00 | 2

Entre $4,837.00 y $6,045,00 | 1

Mas de $6,045.00 0
NUimero de hijos | 3 o mas hijos 2.5
dependientes

2 hijos 2

1 hijo 1

Ningun hijo 0
Escolaridad materna Sin instruccion 2.5

Primaria incompleta 2

Primaria completa 1

Post primaria 0
Hacinamiento (no. de | 3 0 mas personas 1
personas por dormitorio)

1 a 2 personas 0




ANEXO 3
APGAR FAMILIAR

0 1 2
CASI NUNCA ALGUNAS CASI
VECES SIEMPRE

NOMBRE

PACIENTE

Adaptabilidad ¢ Esta satisfecho con el apoyo que recibe de su familia
cuando tiene algun problema o pasa por alguna

(AF?OV? y situacion critica?

solidaridad)

Participacion ¢ Le satisface la manera e interés con que su familia

o discute sus problemas y la forma como participa con

(Compafierismo) usted en la resolucién de ellos?

Crecimiento ¢ Encuentra que su familia respeta sus decisiones
individuales y acepta sus deseos de efectuar nuevas
actividades o hacer cambios con sus estilos de vida?

Afecto ¢ Esta satisfecho con la forma en la que la familia
expresa el afecto y responde a sus sentimientos ya
sea de bienestar o malestar?

Resolucién ¢ Le satisface la cantidad de tiempo que usted y su

o familia pasan juntos?

(Compartir tiempo y

recursos)

00 — 03: Disfuncion Grave
04 — 06: Disfuncion Moderada

07 — 10: Familia Funcional




ANEXO 4
FACES Il

1. Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si

2. En nuestra familia, se toman en cuenta las 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 la 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 personas que no
son de nuestra familia

8. Nuestra familia cambia del modo de hacer sus 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. En nuestra familia nuestros hijos toman las decisiones

13. Cuando se toma una decisiéon importante, toda la familia esta
presente

14. En nuestra familia las reglas cambian

15. Con facilidad podemos planear actividades en familia

16. Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros

17. Consultamos unos con otros para tomar decisiones

18. En nuestra familia es dificil identificar quien tiene autoridad

19. La unién familiar es muy importante

20. Es dificil decir quien hace las labores del hogar

COHESION (nones) ADAPTABILIDAD (pares)
C= A=




ANEXO 5

15. Modelo Circunflejo de Olson:

CLASIFICIACION DE LAS FAMILIAS SEGUN FASCES liI

COHESION No Semirelacionada | Relacionada | Aglutinada
Relacionada
Caotica
Flexible
Estructurada
Rigida

O>»0—-—rmr—w>»-+470T>»0>»

a. No relacionada / Rigida b. No relacionada/ Estructurada c. No relacionada /
Flexible D. No relacionada / Cadtica. e. Semi relacionada/ Rigida f. Semi
relacionada/ Estructurada g. Semi relacionada/ Flexible h. Semi relacionada/
Cadtica i. Relacionada / Rigida j. Relacionada/ Estructurada k.

Relacionada/Rigida

|. Relacionada/Estructurada m. Relacionada/ Flexible n.

Relacionada/Cadtica o. Aglutinada / Rigida p. Aglutinada/ Estructurada q.

Aglutinada/ Flexible

r. Aglutinada/ Cadtica.




ANEXO 6

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
i UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

IMSS o

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Calidad y Estilo de vida en los pacientes diabéticos que cursan grupos de autoayuda en comparacion con los pacientes que
unicamente siguen el control médico

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): N/A

Lugar y fecha: UMF 66 Xalapa, Veracruz a de 2014

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: El siguiente estudio es realizado para notar la efectividad de los grupos de autoayuda de los pacientes diabéticos reflejado
en la medicién de percepcion en la calidad y el estilo de vida

Procedimientos: Aplicacién de encuesta

Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Mejorar la calidad de los servicios de los grupos de autoayuda y crear puntos o zonas de oportunidad

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se informara de la calidad de vida de los pacientes de acuerdo de los items que arroje los instrumentos validados, para

intervenir segun las posibilidades de la consulta externa en beneficio del paciente (envios, asesorias, ajuste de manejo)

Participacion o retiro: Se explicara cualquier duda que surja durante la actividad, los pacientes podran retirarse del protocolo de investigacion en
el momento que lo decidan, previo aviso al investigador principal.

Privacidad y confidencialidad: Este estudio es totalmente confidencial ya que se protege la identidad de cada uno de los participantes involucrados, y los
resultados de este trabajo, se utilizaran para trabajo de tesis y en su caso para publicacién en forma global, nunca
individual.

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Conocimiento de las areas afectadas en el paciente, que intervienen afectando su calidad
de vida y las acciones pertinentes para mejrarla.

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

Investigador Responsable: Dr. Infanzoén Alvarez Erik Roman RMF matricula IMSS 99319412 Domicilio Altamirano 64, e-mail dessavre1@hotmail.com

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad
de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Dr. Infanzén Alvarez Erik Roman RMF

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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