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SUMMARY

Introduction: the family is a dynamic system that is constantly changing,
there are normative and paranormative situations such as dementia; family
functionality is preserved in 80% of these families. Objective: to determine the
degree of family functionality in patients over 60 years of age with a diagnosis of
dementia who come to the consultation of the Family Medicine Unit No. 16.
Design: observational, descriptive, prospective and transversal. Material and
methods: patients over 60 years of age who attended the FMU 16 that were found
to have some degree of dementia when applying the Hughes scale, to whom the
FF-SIL instrument was applied to assess family functioning. The sample size n =
173. The statistical analysis was performed with 95% confidence intervals and
percentages for the qualitative variables and for the discrete quantitative variables
the mean and 95% confidence intervals were used. Results: the average age was
76.18 + 7.05 years; with predominance of the masculine sex 50.90%; mild
dementia was found in 57.2% (95% CI, 49.8-64.6); the most frequent family
functional grade was the functional family with 54.3% (95% CI, 46.9 - 61.7).
Conclusions: the degree of family functionality predominant in patients with

dementia is functional.

(Key Words: dementia, family functionality).
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I. Introduccién

La demencia es un sindrome clinico que se caracteriza por una pérdida
adquirida de habilidades cognoscitivas y emocionales de suficiente severidad para
interferir con el funcionamiento social, ocupacional o ambos (Secretaria de Salud,
2010).

Se estimd que, a nivel mundial, 35.6 millones de personas vivian con
demencia en el afio 2010 y se prevé que esta cifra se duplique cada 20 afios,
proyectandose 65.7 millones en 2030 y 115.4 millones en 2050 (Organizacion
Mundial de la Salud, 2013), por lo que el impacto de esta enfermedad en los
sistemas econdmico, social y de salud sera severo (Instituto Nacional de Geriatria,
2014).

En la actualidad hay mas de 10 millones de adultos mayores de 60 afios
en México. Las prevalencias para demencia encontradas por ENSANUT 2012 son
del 7.9%; se estima que existen 800, 000 personas afectadas en el pais (Instituto
Nacional de Geriatria, 2014). La demencia se considera hoy en dia un problema

de salud publica (Organizacién Mundial de la Salud, 2013).

Las enfermedades como la demencia irrumpen en la vida familiar como
un suceso estresante con consecuencias fisicas y psicolégicas sobre paciente y
familiares. No todas las enfermedades conllevan el mismo impacto familiar
(Membrillo et al., 2008).

La familia en su conjunto sufre un cambio en su dindmica y
funcionamiento cuando uno de sus miembros envejecidos presenta alguna
enfermedad demencial, este deterioro funcional provoca alteraciones emocionales
y cognitivas que agravan la situacion del anciano, esto sin duda afecta la
funcionalidad de la familia ya que aumenta la tension de los miembros de la
familia, y se hace mas dificil la tarea del cuidado para quienes asumen esta

responsabilidad dentro de ella (Espin, 2012).



La funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y
superar cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa
(Huerta, 2005).

A medida que la familia encuentre estabilidad en su estructura y nuevas
interacciones, seguira funcional a pesar de que exista enfermedad en uno de sus
miembros; esta funcionalidad, esta adaptacion y reforzamiento de los lazos que
unen a los miembros es la base para que el paciente con demencia pueda tener
una mejor calidad de vida, se prolongue el tiempo de las fases de la enfermedad,
el deterioro cognoscitivo sea mas lento y se mantenga funcional el mayor tiempo
posible, mientras la familia se prepara para el desenlace de la enfermedad (Aja y
Villanueva, 1998; Membirillo et al., 2008).

La importancia de realizar esta investigacion radica en que la dinAmica
familiar es un &rea al que poco interés se le ha prestado y que no se le toma en
cuenta como factor de éxito en el tratamiento de los pacientes con demencia 0
como factor de mal prondstico de la misma, ademéas de que los casos de este
padecimiento cada dia van en aumento, por lo que se considera que la labor del
equipo asistencial debe ir orientada hacia el enfermo, al cuidador principal y a todo
el nacleo familiar tanto en el apartado del tratamiento sintoméatico como en la
detecciébn de complicaciones, sobrecarga del cuidador, apoyo psicoldgico y
preparacion del duelo; asimismo debe evaluarse y reforzarse el conocimiento

sobre el padecimiento y su deteccién oportuna.

Esta investigacion pretende determinar el grado de funcionalidad familiar
en los pacientes con algun tipo de demencia a través del uso de instrumentos que
evallen cual es el grado de afectacion en cada familia (si lo hubiera), y en qué
areas son predominantes las disfunciones, con el fin de poder realizar
intervenciones tempranas en cada uno de los casos, para la mejora de la dinamica
familiar, y por ende, la mejoria en la calidad de vida de los pacientes y sus

familiares.



I.1 Objetivo General

Determinar el grado de funcionalidad familiar en pacientes mayores de 60
afos con diagndstico de demencia que acuden a la consulta en la Unidad Médica
Familiar 16.

[.1.1 Objetivos especificos

Determinar en los pacientes mayores de 60 afios con demencia que
acuden a la consulta en la Unidad de Medicina Familiar 16:

e Caracteristicas sociodemogréficas

e Tipologia de familia de acuerdo su conformacion, a su dinamica, a la
ocupacioén del jefe de familia, al desarrollo, demografia.

e Grado de funcionamiento familiar

e Grado de demencia actual

e Tipo de tratamiento actual

I.2 Hipotesis

El 80% de las familias con pacientes mayores de 60 afios con diagndstico

de demencia son funcionales.



. Revision de literatura
Definicion de demencia

La demencia es un trastorno neurolégico con manifestaciones
neuropsicoldgicas y neuropsiquiatricas que se caracteriza por deterioro de las
funciones cognoscitivas y por la presencia de cambios comportamentales. Dicho
de otra manera, es un sindrome clinico que se caracteriza por una pérdida
adquirida de habilidades cognoscitivas y emocionales de suficiente severidad para
interferir con el funcionamiento social, ocupacional, 0 ambos (Secretaria de Salud,
2010).

El deterioro cognitivo es un sindrome clinico caracterizado por la pérdida
o el deterioro de las funciones mentales en distintos dominios conductuales y
neuropsicolégicos, tales como la memoria, orientacién, calculo, comprension,
juicio, lenguaje, reconocimiento visual, conducta y personalidad. Visto como un
sindrome geriatrico, es una alteracion de cualquier dimensioén de las funciones
mentales superiores, de la cual se queja el paciente, pero se puede 0 no
corroborar por pruebas neuropsicoldgicas, y que generalmente es multifactorial,
tales como: depresion, déficit auditivo y visual, hipotiroidismo, efectos adversos de
medicamentos, entre otros dan lugar a una sola manifestacion (Secretaria de
Salud, 2012).

Epidemiologia de las demencias

El envejecimiento de la poblacibn como un fenémeno generalizado
constituye un motivo de celebracion y es fiel reflejo de la mejora en las
condiciones de vida de la poblacion y de la accion eficaz de los sistemas de salud
y de proteccién social. Ello ha favorecido un significativo incremento en la
esperanza de vida al nacer que ubica a México (con 76 afios en promedio) en el

lugar 47 entre 195 naciones (Instituto Nacional de Geriatria, 2014).

Se estimo que, a nivel mundial, 35.6 millones de personas vivian con

demencia en el afio 2010, y se prevé que esta cifra se duplique cada 20 afios,



65.7 millones en 2030 y 115.4 millones en 2050. El numero total de nuevos casos
de demencia en todo el mundo es de casi 7.7 millones, lo cual implica un nuevo

caso cada cuatro segundos (Organizacion Mundial de la Salud, 2013).

En la actualidad hay mas de 10 millones de adultos mayores de 60 afios y
mas en México. Las prevalencias para demencia encontradas por ENSANUT 2012
son del 7.9%; se estima que existen 800 000 personas afectadas en el pais. La
proyeccion del numero de mexicanos afectados por demencia para 2050
alcanzara la alarmante cifra de mas de 3 millones, por lo que el impacto de esta
enfermedad en los sistemas econdémico, social y de salud sera severo (Instituto
Nacional de Geriatria, 2014).

En 2010, el costo total estimado de la demencia fue de $ 604 mil millones
de dolares estadounidenses. En los paises de ingresos altos, la atencion informal
(45%) y la atenciéon formal (40%) representan la mayoria de los costos, mientras
que la contribucién proporcional del costo médico directo (15%) es mucho menor.
En los paises de ingresos bajos y medianos, los costos sociales directos son
pequefios y predominan los costos de los cuidados informales (Organizacion
Mundial de la Salud, 2013). En México no tenemos un estimado de los costos
directos e indirectos que se generan por los cuidados de estos pacientes
(Secretaria de Salud, 2012).

Fisiopatologia de las demencias

Demencia tipo Alzheimer (EA)

Teoria de desconexion cortical. La degeneracion neurofibrilar en la
corteza entorrinal, portal cortical del hipocampo (HC), se distribuyen en las
cortezas Il (que junto a la capa lll forman la via perforante hacia el HC y IV (que
recibe la eferencia desde el HC) de manera que el HC queda aislado de la
neocorteza. Esto se une al déficit de glutamato y otros neuropéptidos
(neuropéptido Y, oxitocina, vasopresina y somatostatina) en las cortezas de

asociacion (desconexién cortico-cortical) que correlaciona con la afasia, la apraxia



y la agnosia, asi como con los trastornos visoespaciales y ejecutivos (Alvarez et
al., 2008).

Teoria colinérgica. En estados avanzados se observa una disminucion de
mas de 90% de la actividad de la acetilcolinesterasa lo que identifica un
compromiso dramatico del sistema colinérgico en esta enfermedad. Esto ocasiona

el deterioro amnésico inicial y progresivo (Manzano-Palomo et al., 2006).

La degeneracion selectiva del nucleo basal de Meynert (principal
eferencia colinérgica hacia neo cortex) y de los nucleos septal y de la banda
diagonal de broca (eferencia colinérgica subcortical, en especial hacia el HC)
provocan un déficit progresivo de la memoria anterégrada. Existen evidencias de
cambios tempranos en el flujo cerebral regional, lo que pudiera relacionarse con la
degeneracion en la poblacion colinérgica que tiene un efecto regulador. Esto se

conoce como teoria colinérgico-vascular (Manzano-Palomo et al., 2006).

Déficit de serotonina. Se relaciona con los sintomas depresivos asi como
con obsesion, compulsién y agresividad. Esto se observa tanto en EA como en

personas normales (Manzano-Palomo et al., 2006; Alvarez et al., 2008).

Déficit de noradrenalina. Se observa también asociada a la depresién y a
la agitacién psicomotora. Con este neurotransmisor ocurre algo singular pues a
pesar de existir una de poblacion del nucleo ceruleo (donde se observan Cuerpos
de Lewy), existe una hiperactividad noradrenérgica cortical, lo cual se atribuye a
un aumento de la sensibilidad cortical y a la produccion de noradrenalina (NA) en
corteza. El aumento de la sensibilidad se observa tanto en la corteza prefrontal
como en el HC. Sin embargo, el aumento de la concentracion de NA soélo se
encuentra en el cortex prefrontal. En los casos de depresion existe disminucion de
NA, mientras que en aquellos con agitacion existe un aumento de ésta (Alvarez et
al., 2008).

Déficit de acetilcolina. Se asocia al deterioro cognitivo, especialmente con

los problemas de memoria; se puede desarrollar la depresion en lo que debe



existir indemnidad o niveles de acetilcolina cercanos a la normalidad. Esto sélo

ocurre en los estadios iniciales (Querfurth y La Feria, 2010).

Existe ademas una teoria que menciona que la EA es un desorden
neurodegenerativo que se caracteriza a los niveles tisular y molecular por excesiva
acumulacion de agregados extracelulares formados por péptidos amiloideos de
fundamentalmente 40-42 aminoacidos, que se depositan en forma de placas en el
parénquima cerebral, particularmente en la zona del hipocampo y corteza cerebral
(Lopategui et al., 2014).

La causa primaria del procesamiento de wuna proteina de
aproximadamente 110 kDa; la proteina precursora de amiloide (APP) en la via
amiloidogénica permanece desconocida (Butovsky et al., 2007), en esta via la APP
es escindida primeramente por la beta secretasa, obteniéndose un péptido de 99
aminoacidos anclado a la membrana: el fragmento C terminal beta (CTF beta) y
otro que se ubica en el exterior celular, con caracteristicas solubles: el APPs-beta
(Lopategui et al., 2014).

Secuencialmente, del fragmento CTF beta y por accién del complejo de
la gamma secretasa se obtienen el péptido AB hacia el exterior celular y el
fragmento AICD (dominio intra-citosélico de APP) hacia el interior. En la via no
amiloidogénica, la cual esta favorecida en los individuos sanos, la APP es
escindida primeramente por la alfa secretasa, obteniéndose el fragmento CTF alfa
de 83 aminoacidos (CTF alfa) del que posteriormente, por accién de la propia
gamma secretasa, se obtendran los péptidos AICD y p3, ambos solubles, que no
tienden a formar agregados (Butovsky et al., 2007; Querfurth et al., 2010).

En la Enfermedad de Alzheimer, ademas de los depdésitos amiloideos
entre las células, en el interior de las neuronas se depositan las marafas
neurofibrilares, que son acumulos de proteina Tau hiperfosforilada (Manzano-
Palomo et al., 2006; Lopategui et al., 2014).

El estrés oxidativo y la disfuncion mitocondrial se han establecido también

como determinantes de la neurodegeneracion, la progresion de la enfermedad es

7



atribuida, en parte, a respuestas inmunes locales alteradas, en un ambiente
caracterizado por la inflamacion, los astrocitos y las microglias activadas
(Lopategui et al., 2014).

Las microglias y los astrocitos, poblaciones celulares vecinas de las
neuronas, juegan un papel central en la patogénesis de la EA. La microglia es una
célula con capacidad fagocitica, de origen hematopoyético y reside en el sistema
nervioso central (SNC). Cumplen funciones relacionadas con la respuesta inmune
en gran variedad de procesos neuroinflamatorios, es rapidamente activada en
numerosos entidades que afectan al SNC, mostrando gran plasticidad funcional.
La microglia activada expresa varias moléculas en su superficie, como son:
receptores Fc y barrendero (del inglés, Scavenger), receptores de citocinas y
quimiocinas, CD11b, CD1l11lc, CD14 y moléculas del complejo mayor de
histocompatibilidad (MHC) (Manzano-Palomo et al., 2006).

La microglia activada posee una gran variedad de receptores de
reconocimiento de la familia de los receptores tipo Toll (TLR) para detectar
microbios intrusos. Existen opiniones controvertidas con relacion al papel de la
neuroinflamacién, ya que algunos autores le atribuyen a este proceso efectos
protectores. En algunos desordenes del SNC se ha postulado que la activacion de
microglias puede contrarrestar cambios patogénicos facilitando la liberacién de
factores inmunosupresores y neurotréficos (Querfurth et al., 2010; Lopategui et al.,
2014).

La microglia una vez activada es capaz de iniciar una cascada
proinflamatoria que resulta en la liberacion de moléculas citotdéxicas como
citocinas, proteinas del complemento, proteasas y otras proteinas de fase aguda.
Las microglias liberan citocinas: IL-1 alfa, IL-1 beta, IL-6, IL-10, IL-12, IL-16, IL-23,
TNF-alfa, TGF-beta; quimiocinas: CC (CCL2/MCP-1, CCL3/MIP-lalfa, CL4/MIP-
lbeta, CCL5/RANTES); CXC(CXCLS8/IL-8, CXCL9/MIG, CXCL10/1P-10,
CXCL12/SDF-1alfa); CX3C(CX3CL1/fractaline); metaloproteinasas de matriz:
MMP-2, MMP-3, MMP-9; eicosanoides: PGD2, leucotrieno C4, catepsinas By L,y



factores del complemento: C1, C3, C4 provocando ademas quimiotaxis de

astrocitos alrededor de las placas (Manzano-Palomo et al., 2006).

Elevados niveles de quimiocinas y sus receptores: IL-13, CXCR2, CCR3,
CCRS5, y TGF-, se han reportado postmortem en el cerebro de enfermos de EA
(Glass et al., 2010).

La microglia activada libera ademas, cantidades excesivas de glutamato,
induciendo excitotoxicidad y con ello a la neurodegeneracion (Manzano-Palomo et
al., 2006).

La activacion de la microglia induce la proliferacion de astrocitos. Los
astrocitos representan las células gliales méas abundantes, en condiciones
fisiolégicas cumplen importantes funciones dentro del SNC: ellos proveen soporte
fisico y metabdlico a las neuronas, participan en la formacién y mantenimiento de
la barrera hematoencefélica, producen factores neurotréficos y neuroprotectores y
participan en procesos de reparacion dentro del SNC (Manzano-Palomo et al.,
2006; Butovsky et al., 2007; Querfurth et al., 2010; Lopategui et al., 2014).

En el ambiente de la inflamacion crénica que caracteriza la EA, al igual
que la microglia, los astrocitos activados producen numerosas moléculas
proinflamatorias, una de ellas es la S100 beta, la cual es altamente expresada por
astrocitos reactivos en estrecha proximidad a los depdsitos beta amiloideos. La
activacion prolongada de astrocitos tiene un impacto perjudicial en la
supervivencia neuronal e implican directamente a la S100 beta con este efecto,
sugiriendo que la inhibicion de la biosintesis de S100 beta y la inhibicion de la
astrogliosis es una estrategia terapéutica prometedora para retrasar la progresion
de la Enfermedad de Alzheimer (Mori et al., 2010).

La inhibicion de las caspasas 3 y 7, importantes moléculas ejecutoras de
apoptosis, bloguea la sobreactivacion de la microglia y con ello la neurotoxicidad,
estos resultados revitalizan el interés en los inhibidores de caspasas como
potenciales agentes terapéuticos en enfermedades del SNC que cursen con

neuroinflamacion y sobreactivacion glial (Burguillos et al., 2011).
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Demencia Vascular

Los mecanismos de demencia vascular mas comunes son infartos
corticales mdltiples, infarto cerebral estratégico y enfermedad de pequefios vasos
(Secretaria de Salud, 2012).

El dafio vascular puede ser secundario a infartos en grandes vasos
corticales o a nivel subcortical predominantemente ya sea por hemorragias o
principalmente por eventos vasculares isquémicos donde la hipoperfusion lleva a
la gliosis y al dafio en la sustancia blanca que posteriormente se manifestara como
leucoaraiosis, otro tipo de dafio es la isquemia crénica subcortical que da afeccion
principalmente a nivel periventricular (Gallegos et al., 2011).

Demencia multi-infarto: Se atribuye a infartos cerebrales mudltiples,
grandes o0 pequefios, que afectan las areas corticales y subcorticales.
Clasicamente la oclusion arterial se ubica en las arterias cerebrales de gran
calibre, y generalmente se atribuye a la trombosis aterosclerética o a la embolia
cardiogénica (Rodriguez y Rodriguez, 2015).

Demencia por infarto en sitio estratégico: La lesion isquémica es focal e
involucra a los sitios corticales o subcorticales con importancia critica para la
capacidad cognitiva y conductual. Los infartos Unicos situados estratégicamente
en la distribucion de las arterias carétidas y cerebrales (anterior, media y posterior)
producen demencia y una variedad de hallazgos neurolégicos Yy
neuroconductuales (Secretaria de Salud, 2012; Rodriguez y Rodriguez, 2015).

Demencia con Cuerpos de Lewy

En 1912 el neuropatdlogo Frieddrich Lewy observé inclusiones
eosindfilicas en la subcorteza de pacientes con enfermedad de Parkinson. Los
cuerpos de Lewy captan colorante a base de acido periddico de Schiff (PAS) y
ubicuina (ubiquitina). Se identifica por los anticuerpos contra proteinas fosforiladas
y no fosforiladas de neurofilamentos, la presencia de ubicuina y de una proteina

presindptica llamada alfa sinucleina. La enfermedad de Lewy se caracteriza por
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presentar cuerpos de Lewy en la corteza, amigdala y sustancia negra (Gallegos et
al., 2011).

Demencia frontotemporal

La mutacion caracteristica se encuentra en el gen que codifica a la
proteina tau en el cromosoma 17 (17 q 21-22) cuyo patron es de herencia
autosomico dominante. Esta proteina pertenece a la familia de las MAPT
(proteinas tau asociadas a microtubulos) y tiene participacion en la regulacion de
la polimerizacion y ensamble de las subunidades de tubulina, por lo que es
indispensable para determinar la estabilidad y funcion axonal (Gallegos et al.,
2011; Secretaria de Salud, 2012).

Otras demencias

Demencia asociada a enfermedad Parkinson (DEP)

Las regiones cerebrales asociadas en los pacientes con DEP y pacientes
Enfermedad de Parkinson (EP) sin demencia, los cambios estructurales
caracteristicos en pacientes con DEP son atrofia temporal, comparados con
pacientes EP sin demencia los cuales presentan mayor atrofia en I6bulos

occipitales (Gallegos et al., 2011;Rodriguez y Rodriguez, 2015).

La hipoperfusién cerebral, disminucién del metabolismo de la glucosa
ademas de mayor déficit colinérgico son algunas caracteristicas observadas en los
pacientes con DEP principalmente en areas de la corteza de asociacion en
particular I6bulos temporales, parietales, occipitales, cingulado posterior (Gallegos
et al., 2011; Rodriguez y Rodriguez, 2015).

Demencia por priones (Creutzfeldt- Jakob)

Las encefalopatias transmisibles espongiformes (ETE) o por priones son
un conjunto de enfermedades neurodegenerativas fatales causadas por la funcion
anormal y aumentada de una proteina propia del huésped (proteina PrP pridnica).

Se caracterizan por la formacibn microscopica de vacuolas (cambios
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espongiformes) y depdsito de proteina amiloide (pridnica) en la sustancia gris del
cerebro. En general los pacientes presentan deterioro cognitivo (demencia)
asociada a la presentacion de mioclonias, sintomatologia piramidal o
extrapiramidal (espasticidad, hiperreflexia, ataxia, temblor, rigidez) (Rodriguez y
Rodriguez, 2015).

Demencia post traumatica

Se desconoce la causa exacta de la demencia por traumatismo
craneoencefalico, pero se cree esta ligado al trauma en si, con laceraciones,
hematomas, hemorragias, infartos, fracturas y a los fendmenos asociados como
hipoxia, edema, modificaciones del flujo sanguineo y/o aumento de la presion
intracerebral. En la mayoria de los casos se ha encontrado dafio axonal difuso
asociado al momento de la necropsia. Existen a nivel molecular cambios
metabdlicos asociados como oxidacién, aumento del lactato y se ha llegado a
comparar con efecto similares a los que se presentan en un ictus (Gallegos et al.,
2011; Rodriguez y Rodriguez, 2015).

Demencia cortico-basal

Es una enfermedad neurodegenerativa caracterizada por perdida
neuronal, gliosis y depdsito de proteina Tau en la neocorteza, ganglios basales y

talo cerebral (Gallegos et al., 2011).
Etiologia de las demencias

Las demencias degenerativas primarias se deben al proceso
neuropatolégico progresivo que afecta de forma predominante o exclusivamente el
sistema nervioso central. Las varias enfermedades degenerativas se pueden
identificar con base en algunas de las caracteristicas descritas anteriormente
como el perfil neuropsicoldgico, la localizacibn neuroanatémica, la neuropatologia

y el conjunto sindromatico (Nitrini y Dozzi, 2012).
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Enfermedades que causan demencia

Enfermedades Enfermedades Enfermedades Infecciosas
Degenerativas Vasculares
Cerebrales
Demencia como | Mdltiples infartos, | Bacterianas  (sifilis, tuberculosis,
sindrome principal, | Infartos talamicos o del | brucelosis, enfermedad de Lyme,
Demencia como | cuerpo calloso, | enfermedad de Whipple), Parasitarias
sindrome asociada | Angiopatia  amiloide | (cisticercosis, toxoplasmosis, malaria,
cerebral, Linfoma | equinococosis), Virales (SIDA,

intravascular

panencefalitis esclerosante subaguda
PEES, panencefalitis  subaguda
progresiva contra la  rubéola,
leucoencefalopatia multifocal
progresiva, encefalitis del herpes
simple), Por hongos (criptococosis,
histoplasmosis,
paracoccidiodomicosis,
aspergilosis,

candidiasis,
cromomicosis,
nocardiosis, actinomicosis,
esporotricosis, clodosporiose,
alesqueriose, cefalosporiose)

Enfermedades Alteraciones Otras enfermedades neuroldgicas
Pridénicas metabodlicas
Enfermedad de [ Anemia, Sindrome de | Epilepsia Enfermedades de depdsito

Creutzfeldt-Jakob,
Kuru

hiperviscosidad,
Hipoglucemias,
Alteraciones
hidroelectroliticas.

Enfermedades Desmielinizantes

Hidrocefalias

Causas Endocrinopatias Intoxicaciones
extrinsecas
Traumatismo Hipertiroidismo, Alcohol, Drogas (ansioliticos,
Craneoencefalico hipotiroidismo, hipnéticos, antidepresivos,
enfermedad de | neurolépticos, anticolinérgicos,
Addison, Sindrome de | digitalicos, antineoplasicos,
Cushing, antibiéticos, antiinflamatorios),
Hiperparatiroidismo, Metales pesados (bismuto, plomo,
Hipoparatiroidismo, manganeso, mercurio, oro, talio),
Hipopituitarismo Compuestos industriales (acrilamida,
clorato de metilo, disulfato de
carbono, tetraclorato de carbono,

tolueno, tricloroetileno).

Nefropatias

Cardiopatias

Hepatopatias

Uremia, demencia
por dialisis

Hipoxia
transitoria,
insuficiencia cardiaca

grave

Encefalopatia porto sistémica,
degeneracion crénica hepatocerebral
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congestiva
Procesos Carencias Enfermedades autoinmunes
expansivos nutricionales
(tumores, quistes,
abscesos)
Encefalitis limbica | Deficiencia de tiamina, | Hashimoto, Anti-VGKC, Sindrome de
paraneoplasica, Deficiencia de niacina, | Morvan, Lupus, Anti-GAD, Anti-
metastasis Deficiencia gliadina, Esclerosis  multiple,
cerebrales, Linfoma | cianocobalamina, Vasculitis
primario del SNC, | Deficiencia de acido
Linfoma félico
intravascular,
Gliomatosis
linfomatoide,
Glioblastomatose
cerebral
Enfermedades Demencias mixtas
pulmonares
EPOC Mas de una causa
posible

Fuente: Nitrini R, Dozzi S. Demencia: definicion y clasificacion. Revista Neuropsicologia,

Neuropsiquiatria y Neurociencias 2012; 12(1):75-98
Clasificacion de demencias

Existen varios tipos de clasificacién de las demencias algunas variaciones
dependiendo del grupo, OMS, DSM 1V, CIE 10, Asociacién Psiquiatrica Americana
(APA), Instituto Nacional para los desordenes neuroldgicos y los desordenes
relacionados (NINCDS-ADRA) (Asociacion Americana de Psiquiatria, 1995).

De acuerdo con su origen, se puede clasificar en demencia cortical
(enfermedad de Alzheimer), demencia subcortical (enfermedad de Parkinson,
encefalopatia téxica o metabdlica), demencia cortico-subcortical (vasculopatias,

traumatismos) o cortico-basal (Nitrini y Dozzi, 2012).

El CIE 10 las clasifica de la siguiente forma (Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10), 2000):
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CIE 10

FO0-F09 Trastornos mentales orgénicos, Incluidos los sintomaticos

FOO Demencia en la
enfermedad de Alzheimer

FOO.O Demencia en la enfermedad de
Alzheimer de inicio precoz.

FOO.1 Demencia en la enfermedad de
Alzheimer de inicio tardio.

FOO.2 Demencia en la enfermedad de
Alzheimer atipica o mixta.

FOO.9 Demencia en la enfermedad de

Alzheimer sin especificacion.

FO1 Demencia vascular

FO1.0 Demencia vascular de inicio agudo.
FO1.1 Demencia multiinfarto.

FO1.2 Demencia vascular subcortical.

FO1.3 Demencia vascular mixta cortical y
subcortical.

F01.8 Otra demencia vascular.

F01.9 Demencia vascular sin especificacion.

FO2 Demencia en
enfermedades clasificadas en
otro lugar

F02.0 Demencia en la enfermedad de Pick.

F02.1 Demencia en la enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob.

F02.2 Demencia en la enfermedad de
Huntington.

F02.3 Demencia en la enfermedad de
Parkinson.

F02.4 Demencia en la infeccién por VIR.
F02.8 Demencia en enfermedades especificas
clasificadas en otro lugar.

FO3 Demencia sin
especificacion
Debe utilizarse un quinto ¢ xO Sin sintomas adicionales.
digito  para indicar la e x| Con predominio de ideas delirantes
presencia  de  sintomas e x2 Con predominio de alucinaciones
adicionales en la demencia e x3 Con predominio de sintomas
FOO-03: depresivos
e x4 Con otros sintomas mixtos.
Un sexto digito debe | *.xxO Leve.
utilizarse para especificar la | *.xxI Moderada.
gravedad de la demencia: * xx2 Grave.

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).

Organizacién Mundial de la Salud.
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Factores de riesgo para demenciay deterioro cognoscitivo

Se engloban en tres categorias: envejecimiento, genética y ambiente. Los

cuales son (Secretaria de Salud, 2012):

e Edad avanzada

e Antecedentes familiares de demencia

e Trauma craneoencefalico con pérdida de la conciencia

e Alteraciones en los vasos sanguineos (hipertension, hipercolesterolemia,
vasculitis)

e Diabetes mellitus y otros trastornos metabolicos

e Depresion y otros trastornos psiquiatricos

¢ Infecciones del SNC (meningitis, encefalitis, sifilis, VIH, tuberculosis)

e Abuso del alcohol y otras sustancias

e Delirium postoperatorio o durante la hospitalizacion

e Evento vascular cerebral, cardiopatia isquémica y ateroesclerosis

¢ Algunos tipos de cancer

e Enfermedad de Parkinson

¢ Malos héabitos alimenticios

e Bajo nivel educativo

e Problemaéatica familiar
Cuadro clinico de las demencias

La enfermedad de Alzheimer es la forma mas comun de la demencia y

probablemente contribuye en un 60-70% de los casos.

La demencia afecta a cada persona de manera diferente dependiendo del
impacto de la enfermedad y de la personalidad premorbida del individuo. Los
problemas relacionados con la demencia se pueden entender en tres etapas
(Organizacién Mundial de la Salud, 2013):
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Cuadro clinico de las demencias por fases

Fase temprana Fase media Fase avanzada

Primero o segundo afo Segundo al cuarto o | Quinto afio en adelante
quinto afo

Tiende a ser ignorada. [A medida que la|Es de casi total

Familiares y amigos (y a | enfermedad avanza, los | dependencia e

veces también | problemas se vuelven | inactividad. Las

profesionales) lo ven solo | mas obvios y limitantes. alteraciones de la

como “vejez”, tan solo un
componente normal del
proceso de
envejecimiento. Ya que el

inicio de la enfermedad
es gradual, es dificlil
saber con exactitud

cuando comienza.

memoria son mas serias
y el lado fisico de la
enfermedad se torna mas
obvio.

« Se torna olvidadizo,
especialmente con cosas
gue acaban de suceder.

* Puede tener dificultad
en su comunicacion, tal
como para encontrar las
palabras adecuadas.

* Se pierde en lugares
gue le son conocidos.

* Pierde la nocién del
tiempo, incluyendo hora
del dia, mes, aifio,
estaciones.

* Puede tener dificultad
en la toma de decisiones
y el manejo de sus
finanzas.

* Puede tener dificultad
para realizar tareas
complejas en el hogar.

. Animo y
comportamiento:

- Puede tornarse menos
activo y estar menos
motivado, o perder el
interés en sus actividades
y pasatiempos.

- Puede mostrar cambios
en el estado de animo,
incluyendo depresion y

. Se torna muy
olvidadizo, especialmente
sobre eventos recientes y
nombres de personas.

* Puede tener dificultad
para  comprender el
tiempo, fechas, lugares y
eventos; podria perderse
tanto en el hogar como
en la comunidad.

* Puede aumentar su
dificultad de
comunicacion  (en el

habla y la comprension).

* Puede necesitar ayuda
con el cuidado personal
(v.g. aseo, bafarse vy
vestirse).

* No puede preparar la
comida con éxito, ni
limpiar o ir de compras.

* Es incapaz de vivir solo
de manera segura, sin un
apoyo considerable.

* Los cambios en el
comportamiento pueden
incluir: deambular, gritar,
aferrarse, perturbaciones
del suefo, alucinaciones
(escuchar o ver cosas

* Usualmente no esta al

tanto de la fecha o el
lugar donde se
encuentra.

» Tiene dificultad para
comprender lo que
sucede a su alrededor.

. No reconoce a
familiares, amigos u
objetos conocidos.

» Tiene dificultad para
comer sin ayuda, podria
tener dificultad para
tragar.

+ Tiene una necesidad
cada vez mayor de recibir

asistencia para el
autocuidado (v.g. aseo
personal y bafarse).

* Puede sufrir de
incontinencia renal e
intestinal.

+ Cambios en su

movilidad: puede no ser
capaz de caminar o estar
confinado a una silla de
ruedas o cama.

+ Se pueden intensificar
los cambios de
comportamiento e incluir
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ansiedad. gue no estan ahi). agresion hacia su
- En ciertas ocasiones, |+ Puede demostrar un | cuidador(a), agitacion no

puede reaccionar de una | comportamiento verbal (patear, golpear,
manera inusualmente | inapropiado en el hogar o | gritar o gemir).
furiosa o agresiva. la comunidad (v.g. | * Puede perderse dentro

desinhibicion o agresion) | del hogar.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Demencia: una prioridad en salud publica. Introduccién.
Organizacion Mundial de la Salud. 2013. Pag. 7

Pruebas diagndsticas en las demencias

Se recomienda realizar pruebas de escrutinio para deteccion de deterioro

cognoscitivo aunadas a una valoracion integral de una historia clinica completa.

Examen Minimo del Estado Mental (MMSE): es un instrumento util para la
deteccidbn de demencia en sujetos en los que se sospecha deterioro
cognitivo; el punto de corte establecido para normalidad es >24 puntos
(Secretaria de Salud, 2010).

Escala de la Demencia Clinica (CDR) de Hughes (ver anexo 2): se asigna
a cada item (memoria, orientacion...) la puntuacion que le corresponda (0O,
0.5, 1, 2 6 3) de acuerdo con la casilla de la tabla que encaje mejor con el
estado clinico del paciente. La afectacion del area “memoria” tiene primacia
para determinar el estadio general. Si al menos otras tres areas son
calificadas con la misma puntuacién que la memoria, el grado de afectacion
de ésta es el que define el estadio general. Sin embargo, si tres 0 mas
categorias se graduan por encima o por debajo de la calificacién de la
memoria, entonces predomina la puntuacion de aquellas. La puntuacién se
expresa mediante el valor que resulte representativo segun lo explicado en
los parrafos anteriores. Por ejemplo, “CDR = 27, que se corresponderia con
una demencia en estadio moderado (Hughes et al, 1982; Secretaria de
Salud, 2010; Secretaria de Salud, 2012). Cuenta con un alfa de Cronbach
de 0.83-0.84 lo que comprueba su confiabilidad y validez (Zin et al., 2013).
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Minimental de Folstein para personas con 3 afios o0 menos de escolaridad:
es un instrumento Util para la deteccion de demencia en sujetos en los que
se sospecha deterioro cognitivo pero que no cuentan con un nivel de
escolaridad suficiente para responder el MMSE convencional; el punto de
corte establecido para normalidad es >24 puntos (Secretaria de Salud,
2010; Secretaria de Salud, 2012).

Prueba del dibujo del reloj: Hay que pedir al paciente que dibuje un reloj, y
que lo haga en los siguientes pasos: “Dibuje primero la esfera, redonda y
grande”. “Ahora coloque dentro de ella los numeros correspondientes a las
horas del reloj, cada uno en su sitio”. “Dibuje ahora las manecillas del reloj,
marcando las once y diez”. La puntuacion se lleva a cabo como sigue: Si
coloca el numero 12 en su sitio, tres puntos. Dos puntos mas si ha escrito
12 numeros exactamente. Otros dos puntos si dibuja dos manecillas
exactamente. Y dos puntos mas si marca la hora exacta. El resultado se
considera normal si el paciente obtiene un minimo de 7 puntos (Secretaria

de Salud, 2010).

Prueba neuropsicolégica “neuropsi” (atencion y memoria). El Test Neuropsi
es un instrumento de screening neuropsicolégico que permite valorar
procesos cognitivos en pacientes psiquiatricos y neuroldgicos. Esta prueba
neuropsicolégica ha sido desarrollada y estandarizada en México. Incluye
test de orientacién, atencion, memoria, lenguaje, visuoespacialidad, viso-
percepcion y funciones ejecutivas. Es una prueba que permite detectar
trastornos cognitivas en una poblacion de un amplio rango de edad. La
prueba consta de 8 escalas que evallan diferentes dominios cognitivos.
Una de las fortalezas de la prueba consiste en que permite evaluar

poblacién analfabeta o con baja escolaridad (Querejeta et al., 2012).

Escala isquémica de Hachinski: es un instrumento clinico para diferenciar la

demencia tipo Alzheimer, demencia vascular o la coexistencia de ambas
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entidades, consta de 13 elementos, cada uno genera una puntuacion
distinta y de acuerdo a la suma de éstos se cataloga al paciente: 1)
puntuacion menor a 4: sugiere demencia tipo Alzheimer, 2) puntuacion
mayor a 7: sugiere demencia vascular, 3) puntuacion entre 5y 6: sugiere la
coexistencia de demencia vascular y enfermedad de Alzheimer; sensibilidad
de 89% vy especificidad de 89% (Secretaria de Salud, 2012).

e Escala de Lawton y Brody: La informacion se obtendra de un cuidador
fidedigno. Se puntla cada area conforme a la descripcion que mejor se
corresponda con el sujeto. Por tanto, cada area puntlia un maximo de 1
punto y un minimo de 0 puntos. La maxima dependencia estaria marcada
por la obtencion de O puntos, mientras que una suma de 8 puntos
expresaria una independencia total. Esta escala es mas util en mujeres, ya
gue muchos varones nunca han realizado algunas de las actividades que
se evaltan (Secretaria de Salud, 2012; Fuentes P, 2014).

Complementos diagnosticos de las demencias

Examenes generales de Laboratorio: Hemograma, Velocidad de
sedimentacién globular, La electroforesis de proteinas séricas, Glicemia,
Creatinina, Bilirrubina, Transaminasas, Gamma-glutamil transferasa, Sodio,
potasio, calcio y fésforo, T3, T4, TSH, pruebas de deteccién para la infeccion por

sifilis, Anti-VIH, Concentraciones séricas de vitamina B12 (Nitrini y Dozzi, 2012).
Radiografia de torax.

Pruebas especializadas: Tomografia computarizada del craneo,
Resonancia magnética del craneo, Gammagrafia de perfusion (SPECT), Pruebas
neuropsicolégicas, Electroencefalograma de 12 derivaciones, Liquido

cefalorraquideo.

En casos especiales: Niveles séricos de cobre, Anticuerpos antinucleares,

Antitiroideos, Anti-Hu, Investigacion de intoxicaciones.
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En casos muy especiales: Biopsia cerebral (Secretaria de Salud, 2010;
Secretaria de Salud, 2012; Nitrini y Dozzi, 2012).

Tratamiento de las demencias

Tratamiento farmacoldgico:

Inhibidores de la acetilcolinesterasa: Mejoran la funcion cognoscitiva,
actividades de la vida diaria y sintomas neuropsiquiatricos en pacientes con
demencia tipo Alzheimer debido a su mecanismo de accion, que aumenta la
presencia de acetilcolina en la hendidura sinaptica. Pero no funcionan en la

demencia por cuerpos de Lewy (Inmaculada et al., 2011).

e Galantamina
e Donepezilo

¢ Rivastigmina (con buenos beneficios en demencia asociada a enfermedad

de Parkinson)

Antagonista de receptor N-Metil D-Aspartato (NMDA): Mejora la funcién
cognoscitiva, actividades de la vida diaria y sintomas neuropsiquiatricos en
demencia por enfermedad de Alzheimer y vascular moderada a grave
(Inmaculada et al., 2011).

¢ Memantina

Antidepresivos: muchos pacientes con demencia cursan ademas con
depresion por lo que es comun encontrar medicacion para la comorbilidad. Se
recomiendan principalmente los ISRS (citalopram) o nortriptilina, se deben evitar

antidepresivos con efectos anticolinérgicos (Inmaculada et al., 2011).
¢ Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS)

Antipsicéticos: buscan mejorar los sintomas conductuales que se
presentan hasta en 30 a 50% de los pacientes, en el caso de la demencia
avanzada, 1 de cada 4 pacientes recibe tratamiento con antipsicoticos. Por otro

lado, estos trastornos son menos frecuentes a medida que la enfermedad
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progresa, disminuyendo su uso en consecuencia. Los beneficios del tratamiento
antipsicoético son menores si la terapia es superior a 6 meses. Se aconseja tratar
con antipsicoticos en periodos cortos y nunca de manera crénica. Se aconseja,
por ello, la retirada del tratamiento antipsicotico cronico en pacientes con
demencia avanzada, reevaluando de manera regular el estado del paciente y, si
es necesario, reintroducirlo durante periodos cortos de tiempo (Baena et al.,
2012).

e Haloperidol

Anticonvulsivos: se ha utilizado como tratamiento de las conductas

disruptivas especialmente la agresividad.

e Carbamazepina

e Valproato de magnesio

No se recomienda la prescripcidon de suplementos con ginkgo biloba,
vitaminas B1-B6-B12, acido félico o acidos grasos omega-3 con la intencion de
prevenir o mejorar deterioro cognoscitivo (Secretaria de Salud, 2010; McGuinness
et al., 2010; Secretaria de Salud, 2012; Rodriguez et al., 2012).

Tratamiento no farmacoldqgico:

La modificacion del entorno domiciliario para adaptarlo al nivel de
funcionalidad del adulto mayor con deterioro cognoscitivo estimula Ila
independencia y mejora la adaptacion, lo cual disminuye paralelamente al grado

de su deterioro (Secretaria de Salud, 2012).

Participar en actividades mentalmente estimulantes puede considerarse
como la estrategia mas directa para aumentar la reserva cerebral mediante la
induccion de neurogénesis y sinaptogénesis, el aumento de la reactividad
sinaptica del hipocampo, la mejora de la vasculatura cerebral, la disminucién del
depdsito de AB en el cerebro, la reorganizacion de redes neurocognitivas, la

atenuacion de las reacciones adversas de las hormonas del estrés en el cerebro y
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la modificacion de la asociacion entre la densidad de las lesiones de la sustancia

blanca, que refleja microangiopatia y el rendimiento cognitivo (Menéndez, 2006).

Aunque los resultados actuales son prometedores, no hay datos
suficientes para una recomendacion especifica sobre qué actividades cognitivas
particulares, ademas de su frecuencia, su dosificacion y su duracién, pueden

ofrecer proteccion contra la demencia (Menéndez et al., 2011).

La actividad fisica mejora la funcionalidad del adulto mayor con fragilidad,
por ello se recomienda un programa estructurado de ejercicio fisico y de
conversacion que lo mantendran integrado y en movimiento (Secretaria de Salud,
2012).

Terapia de orientacion de la realidad: el cuidador debe brindar informacién
constante y simplificada al paciente con demencia para mantenerlo orientado; para
lo cual se recomienda que use fuentes de informacién habituales como periédicos,
programas de radio y television, albumes de fotos, y elementos caseros para
promover la comunicacion y estimular la memoria. Se recomienda estimular con
masica, contacto con animales, paseos, cuando el paciente se torne apatico
(Secretaria de Salud, 2012; Olazaran-Rodriguez et al., 2012).

Se recomienda que ante situaciones de agresividad, ansiedad, tristeza,
depresion, evitar los desencadenantes de alteraciones del pensamiento, orientar y
distraer hacia otros temas, no discutir, bromear, reforzar ni aumentar el contenido

de pensamientos alterados, ilusiones o alucinaciones (Secretaria de Salud, 2010).

Se recomienda mantener los alimentos saludables de acuerdo al gusto
del paciente asi como los espacios donde se desenvuelve, aromas, iluminacion,
para que no presente alteraciones del apetito, del suefio 0 se encuentre ante

situaciones de desinhibicion (Olazaran-Rodriguez et al., 2012).

La educacion en salud al cuidador mejora los resultados en los pacientes.
También se recomienda que el cuidador realice otras actividades recreativas, o de

cualquier indole y solicite ayuda por un similar como estrategia para aliviar la
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sobrecarga (Secretaria de Salud, 2010; Secretaria de Salud, 2012; Olazaran-
Rodriguez et al., 2012).

FAMILIA
Definicién

La familia puede considerarse a los miembros del hogar emparentados
entre si hasta un grado determinado por sangre, adopcion y matrimonio (Membrillo
et al., 2008).

La familia es una organizacion compleja, es la base de la sociedad,
constituye la primera instituciéon de desarrollo, educacién y crecimiento del ser
humano, ya que en ella sus elementos interactian, desempefian distintos roles y
satisfacen necesidades, a través de la transmision de valores, normas y actitudes
con el objetivo de ayudar al individuo en los sentimientos de identidad e
independencia y dentro de un proceso evolutivo y dinamico de cambio, busca una
homeostasis biologica, psicolégica y social a través de un funcionamiento

satisfactorio (Membrillo et al., 2008).
Tipologia familiar

La composicion familiar no es un fendmeno estéatico, sino un proceso
dindmico que cambia tanto en relacion con el momento histérico que se estudia
como con la etapa del ciclo vital en que se encuentra, o con determinados

acontecimientos importantes a los que se ve sometida (Huerta, 2005).
Se clasifica de acuerdo:

1 Desarrollo:
e Tradicional (familia donde el padre es el proveedor econdmico,
excepcionalmente colabora la madre o uno de los hijos)
e Arcaica o primitiva (familia campesina, cuyo sostenimiento es

exclusivamente por los productos de la tierra que trabajan)
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Moderna (familia donde la madre trabaja fuera del hogar, lo que
modifica los roles de los cényuges) (Huerta, 2005; Memobirillo et al.,
2008; Anzures et al., 2013).

2 Demografia:

Urbana (familias que habitan en grandes ciudades, contando con
servicios de urbanizacion necesarios) (Huerta, 2005; Memdbirillo et al.,
2008; Anzures et al., 2013).

Suburbana (familias que habitan en las franjas externas de las
grandes ciudades, con minimo de servicios de urbanizacién)
(Anzures et al., 2013).

Rural (familias que habitan en regiones del campo, los servicios de
urbanizacién son minimos) (Membrillo et al., 2008; Anzures et al.,
2013).

3 Composicion:

Nuclear (es la que conforma la pareja con o sin hijos)

Extensa (conformada por los padres, hijos y algun otro familiar
consanguineo puede ser abuela materna o paterna, tios, primos,
sobrinos, etc.)

Compuesta (conformada por el padre, la madre, los hijos, algin
pariente consanguineo y alguna otra persona sin parentesco familiar)
(Membirillo et al., 2008).

4 Funcionalidad:

Funcional (familias en las que se considera que cumplen todas sus
funciones, ademas de permitir un mayor o menor desarrollo de sus
integrantes, mejor atencién de los problemas relacionales y de
dindmica familiar en sus diferentes areas)

Disfuncional (son familias que en mayor o menor grado no actian
segun lo que de ellas se espera en relacion con las funciones que se
le tienen asignadas) (Membirillo et al., 2008).

Ocupacion: Campesina, Obrera, Comerciante, Profesionista (Huerta,
2005; Membrillo et al., 2008; Anzures et al., 2013).

25



5 Nivel socioecondmico: Estrato marginado o subproletario, Estrato popular o
proletario, Estrato medio, Estrato elitario o de dominio.

6 Divisién de funciones y tareas: Familia con funcién econémica masculina,
Familia con funcidbn economica femenina, Familia con funcion economica
compartida, Familias que realizan la tarea segun edad, género, estatus

familiar, Familias con disgregacion multiple compartida (Huerta, 2005).
Dinamica familiar

Es el conjunto de fuerzas motrices (fisicas, emocionales, intelectuales) y
patrones de actividad (crecimiento, organizacidon, comunicacion, dotacién) al cual
se le atribuye una funcion primordial en el constante cambio y crecimiento del
grupo familiar, dentro del cual estas fuerzas operan de manera positiva o negativa

y son determinantes de su buen o mal funcionamiento (Huerta, 2005).

La dinamica familiar funcional es una mezcla de sentimientos,
comportamientos y expectativas entre los miembros de la familia que le permite a
cada uno de ellos desarrollarse como individuo y le infunde el sentimiento de no

estar aislado y de poder contar con el apoyo de los demas (Huerta, 2005).

Entonces la dinamica familiar incluye los lazos de parentesco entre los
miembros, las relaciones de afecto, comunicacion, limites, jerarquias, roles, toma
de decisiones, resoluciones de conflictos y las funciones asignadas (Memobirillo et
al., 2008).

Funcionamiento familiar

La funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y
superar cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa. Una
familia funcional es capaz de cumplir con tareas que le estan encomendadas, de
acuerdo a la etapa del ciclo vital en que se encuentre y en relacion con las

demandas que percibe desde su ambiente externo (Huerta, 2005).

Las funciones de la familia de acuerdo con Geyman incluyen:
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Socializacion: transformar en un tiempo determinado a un individuo
dependiente en una persona totalmente independiente, socialmente (til, capaz de
participar y desarrollarse en la sociedad (Huerta, 2005; Membrillo et al., 2008;
Anzures et al., 2013).

Cuidado: consiste en preservar la especie y satisfacer sus necesidades
fisicas y sanitarias como vestido, alimentacién, seguridad fisica y apoyo emocional
(Huerta, 2005; Membrillo et al., 2008; Anzures et al., 2013).

Afecto: corresponde a la necesidad de pertenencia y reconocimiento
hacia nuestros semejantes, es manejado como un objeto de transaccion dentro de
la familia y esta estrechamente relacionado al cuidado (Huerta, 2005; Membrillo et
al., 2008; Anzures et al., 2013).

Reproduccién: consiste en proveer nuevos miembros a la sociedad con
compromiso y responsabilidad, incluye salud reproductiva y educacién sexual
(Huerta, 2005; Membrillo et al., 2008; Anzures et al., 2013).

Status: se refiere al reconocimiento de la sociedad a la familia,
transfiriéndole derechos y obligaciones con el objeto de preservar privilegios y
logros familiares (Huerta, 2005; Membrillo et al., 2008; Anzures et al., 2013).

La disfuncion familiar puede manifestarse por medio de los sintomas en
sus integrantes. Los miembros de familias disfuncionales suelen utilizar muy
frecuentemente los servicios de salud, denotar incongruencia entre el sufrimiento
de su padecimiento y la naturaleza menor de sus sintomas, los pacientes adultos
pueden hacerse acompafiar innecesariamente por un familiar, dificiimente
encuentran sentido a su problema actual, consultan por sintomas vagos, conflictos

emocionales o de relacién (Huerta, 2005).
Herramientas para evaluar el funcionamiento familiar

El funcionamiento familiar, como dinamica de las relaciones entre los

miembros de la familia, se produce en forma sistémica y es relativamente estable.
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Condiciona el ajuste de la familia al medio social y el bienestar subjetivo de sus

integrantes (Sol6rzano et al., 2001).

La evaluacion del funcionamiento familiar segun la dinamica de las

relaciones internas de la familia puede medirse a través de la aplicacion de
(Huerta, 2005; Membrillo et al., 2008; Anzures et al., 2013):

e Familiograma, ya que en él se registran la estructura y relaciones familiares

e La prueba FF-SIL, (ver anexo 3) la cual evalia aspectos como:

1-

2-

Armonia: correspondencia entre los intereses y necesidades
individuales con los de la familia en un equilibrio emocional positivo.
Cohesion: uniéon familiar fisica y emocional al enfrentar diferentes
situaciones y en la toma de decisiones de las tareas cotidianas.
Comunicacion: los miembros de la familia son capaces de trasmitir sus
experiencias de forma clara y directa.

Adaptabilidad: habilidad de la familia para cambiar de estructura de
poder, relacion de roles y reglas ante una situacion que lo requiera.
Afectividad: capacidad de los miembros de la familia de vivenciar y
demostrar sentimientos y emociones positivas unos a los otros.

Roles: cada miembro de la familia cumple las responsabilidades y
funciones negociadas por el nucleo familiar.

Permeabilidad: capacidad de la familia de brindar y recibir experiencias

de otras familias e instituciones.

El cual es un test de funcionamiento familiar que consiste en una serie de

situaciones que pueden ocurrir o no en la familia, para un total de 14 items,

correspondiendo 2 a cada una de las 7 variables que mide el instrumento.

1y8 i, Cohesion
2Y13 Armonia
S5y11 s Comunicacion
TYL12 i, Permeabilidad
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(372 K R Adaptabilidad

Para cada situacion existe una escala de 5 respuestas cualitativas, que

éstas a su vez tienen una escala de puntos.

Escala Cualitativa Escala Cuantitativa
Casi nunca 1 punto

Pocas veces 2 puntos

A veces 3 puntos

Muchas veces 4 puntos

Casi siempre 5 puntos

Al finalizar se realiza la sumatoria de los puntos, la cual correspondera
con una escala de categorias para describir el funcionamiento familiar de la

siguiente manera:

De 70 a 57 puntos Familias funcionales

De 56 a 43 puntos Familia moderadamente funcional
De 42 a28 puntos_ Familia disfuncional

De 27 al4 puntos __ Familia severamente disfuncional

Este instrumento evallUa el funcionamiento familiar a partir de la percepcion de uno
de los miembros, a través de una serie de preguntas acerca del funcionamiento
familiar. El cuestionario FF-SIL para estimar el funcionamiento familiar, que
previamente se validé con a de Cronbach (a=0,779) y prueba de mitades de
Spearman Brown (r=.825). La prueba fue sometida en el afio 1994 y en el 2000 a

varios procedimientos que evidenciaron su confiabilidad y validez (Pérez et al.,
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1997; Nieto, 2014). Por su parte Llerena, 2016 reporta que el Alfa de Crombach
fue de 0,91, lo que deduce la validez del instrumento puesto que se halla dentro
de lo admisible.

e Test de Apgar, el cual evalla la adaptabilidad, cooperacion o participacion,
desarrollo, afectividad y capacidad resolutoria de la familia (Solorzano,
2001; Gbmez-Busto).

e FACES lll: evalia de acuerdo a como perciben los miembros de la familia
un ideal en cuanto a cohesion y adaptabilidad familiar (Solérzano, 2001;
GOmez-Busto).

e Test de la familia: el cual es una técnica de exploracion de la afectividad
del nifio, basada en la expresion grafica, referente a la percepcién de sus
padres, de su comunicacién, de sus estados emocionales, temores,
anhelos, atracciones, rechazos o trastornos de conducta (Solérzano, 2001;
Gomez-Busto).

e Cuestionario MOS de apoyo social: analiza dimensiones de apoyo:
emocional/informacional, instrumental, afectivo y de interaccién social
positivo (Solérzano, 2001; Gémez-Busto).

 Indice de funcionamiento familiar de Pless y Satterwhite: estima la funcion
familiar por areas como la satisfacciéon marital, frecuencia de desacuerdos,
solucion de problemas, comunicacion y sentimientos de felicidad e
infelicidad (Sol6rzano, 2001; Gémez-Busto).

e Escala de evaluacion familiar de Beavers y Timberlawn: evalGa estructura
de poder familiar, mitologia familiar, habilidad de negociacion, promocion
de la autonomia y afecto familiar (Solérzano, 2001; Gémez-Busto).

e Clasificacion triaxial de la familia: tiene como objetivo estudiarla naturaleza
de las diferentes disfunciones familiares, agrupandolas en dimensiones: eje
histérico o longitudinal que analiza si existe disfuncion del desarrollo
familiar, el eje de los subsistemas familiares y finalmente el eje de las

disfunciones de la familia como sistema; esta evaluacion permite identificar
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el eje que hace disfuncional a la familia y permite un abordaje dirigido
(Huerta, 2005).

e Escala de funcionamiento familiar de Emma Espejel: tiene un fundamento
conceptual apoyado por el modelo sistémico; esta escala ha sido utilizada
en diversos estudios con poblacién mexicana, ha sido validada como un
instrumento cuanti-cualitativo (1987), con una confiabilidad de 91% con la
prueba ALFA Cronbach de consistencia interna con los reactivos, consta
de 9 indicadores: control, autoridad, afecto, apoyo, afecto negativo,
conducta disruptiva, comunicacion, recursos y supervision, los cuales se
evallan por medio de 40 reactivos con 4 items cada uno reportando la
funcionalidad o disfuncionalidad familiar, ademas de un familiograma

estructural y un estudio sociodemografico (Membirillo et al., 2008).
Impacto de la enfermedad en la familia

La enfermedad irrumpe en la vida familiar como un suceso estresante con
consecuencias fisicas y psicologicas sobre paciente y familiares. No todas las
enfermedades conllevan el mismo impacto familiar. Ya que no es lo mismo la

aparicion de una enfermedad aguda, crénica o terminal (Membirillo et al., 2008).

Para adaptarse a esta nueva situacion de enfermedad, la familia pone en
marcha mecanismos de autorregulacion que le permiten seguir funcionando de
una manera aceptable, ya que se generan cambios en las interacciones familiares
que tienen un propdsito especifico, consciente o inconsciente, y pueden llevar a la
familia a situaciones complejas de equilibrio o desequilibrio, y ponen en riesgo el
bienestar y atencidon del paciente enfermo asi como la adecuada funcionalidad del

sistema familiar (Aja y Villanueva, 1998; Membrillo et al., 2008).

Dentro de estas respuestas adaptativas que genera la familia se observan
las de orden afectivo que incluyen aspectos como el amor, negacion, ira, tristeza o
depresion; la negociacion de roles, flexibilizacion de limites; ajustes de tipo
econdémico ya sea por alto costo de medicamentos y atenciébn o por que el

enfermo es el proveedor de la familia y se pierde la fuente de ingresos; también se
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implican cambios en la redistribucién y acondicionamiento de espacios y tipo de
alimentacion incluso adaptaciones en el &mbito social ya que muchas veces se ve
limitado el paciente y la familia para continuar con sus actividades habituales (Aja
y Villanueva, 1998).

Una enfermedad progresiva puede cursar en brotes con lo que la familia
debera alternar periodos de rutina con otros de crisis. Puede también estabilizarse
tras el impacto inicial o seguir un curso progresivo o fluctuante. En cualquiera de
los casos pueden alternarse periodos en los que la demanda de atencion
disminuye junto con otros en los que sea mucho mayor. Esto obliga a variar y
ajustar las tareas y papeles que desempefia cada miembro familiar tanto en
situaciones de estabilizacion como de recaidas, algunas veces previsibles y otras
no (Gémez-Busto; Aja y Villanueva, 1998; Memdbirillo et al., 2008).

Lo habitual es que se tengan que alternar periodos de estabilizacion y
“normalidad” con otros de crisis. Es también crucial intentar mantener la
autonomia de todos los miembros familiares y hacer un esfuerzo de
interdependencia y participacion en la provisién de cuidados (Gémez-Busto; Aja y
Villanueva, 1998; Membirillo et al., 2008).

El cuidado del paciente enfermo repercute tanto en la salud del cuidador
como en su familia. Debe hacer frente a los nuevos roles en la casa, atender su
alimentacion y aseo, movilizacion y control de esfinteres, control de alteraciones
de la conducta, previsién de riesgos y actos peligrosos, supervision nocturna y
soporte emocional en las crisis de ansiedad y depresion. Ello repercute en la salud
fisica del cuidador, aumenta el uso de psicofarmacos y se resiente la estructura

familiar (Aja y Villanueva, 1998).

Cuando el cuidador es el céonyuge, vera seriamente afectada su vida
sexual, tema que se tiende a ocultar. Sin embargo la sexualidad no desaparece
con la enfermedad, sino que se transforma, olvidando los preambulos previos al

acto sexual y tendiendo hacia el coito y la masturbacién. La conducta sexual
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puede estar desinhibida y hacerse mas primaria, con la consiguiente confusion e

incluso sentimientos de culpa en el conyuge (Membrillo et al., 2008).

Otros problemas que se suelen presentar son sentimientos de irritabilidad
y verguenza, alejandose de las relaciones sociales y las visitas de amigos (Aja y
Villanueva, 1998).

A medida que la familia encuentre estabilidad en su estructura y nuevas
interacciones, seguira funcional a pesar de que exista enfermedad en uno de sus
miembros; esta funcionalidad, esta adaptacion y reforzamiento de los lazos que
unen a los miembros es la base para que el paciente con demencia pueda tener
una mejor calidad de vida, se prolongue el tiempo de las fases de la enfermedad,
el deterioro cognoscitivo sea mas lento y se mantenga funcional el mayor tiempo
posible, mientras la familia se prepara para el desenlace de la enfermedad
(Gémez-Busto; Aja y Villanueva, 1998; Membirillo et al., 2008).

Se ha reportado en la literatura algunos datos sobre la funcionalidad
familiar, Santos y Pavarini, 2012 report6é 82% de funcionalidad familiar de acuerdo
a la percepcion del cuidador; por su parte Pérez et al. 2009 encontré6 una
funcionalidad global en familias con pacientes con salud mental deteriorada con
dependencia de 69.7% al aplicar test de Apgar; un estudio realizado en 2006 en
Colombia reporta que la disfuncion familiar severa es mas frecuente en los
cuidadores con carga (Espin, 2012). Garcia-Madrid 2012 reporta funcionalidad
familiar en adultos mayores en un 69%, contrario a lo que reporta un estudio del
Ecuador donde el 20% de las familias con adultos mayores con deterioro cognitivo
fueron funcionales (Tigre, 2017).

Espin 2012 menciona que una adecuada funcion familiar puede asegurar
que el anciano continte viviendo en la comunidad y que el cuidador no desarrolle
sobrecarga ni tenga repercusiones negativas en su estado de salud fisica, mental
y social. Aja y Villanueva 1998 aporta el dato de que la experiencia de una
enfermedad grave mejora las relaciones familiares en aproximadamente el 70% de

los casos.
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[ll. Material y métodos
[1l.1 Disefio de la investigacion

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y transversal
en familias con pacientes mayores de 60 afios de edad que al aplicar la Escala de
Demencia Clinica de Hughes resultaron con algun grado de demencia, que
acudieron a la Unidad de Medicina Familiar 16, de octubre de 2016 a enero de
2017.

I11.2 El calculo del tamaio de la muestra

Se utilizé la formula de proporcion para poblacion infinita.

n=_Zo’pg
o2
n= (1.64)2 (0.80) (0.20)
(0.05)2

n=173

Se utilizé6 un muestreo no probabilistico por cuota, ya que los pacientes se
seleccionaron primero de acuerdo a la edad, a todos los pacientes mayores de 60
afios que acudieron a la consulta de la Unidad de Medicina Familiar 16
acompafiados por un familiar, se les aplico la Escala de Demencia Clinica de
Hughes, aquellos que resultaron con algun grado de demencia fueron los incluidos

en el estudio.
I11.3 Criterios de seleccidén

Como criterios de inclusion se tomaron en cuenta: pacientes quienes en la
aplicacion previa de la Escala de Demencia Clinica de Hughes presentaron algin
grado de demencia, familias con pacientes mayores de 60 afios con diagndstico
de demencia, pacientes y familiares de pacientes que aceptaron participar en el
estudio, pacientes y familiares que aceptaron firmar carta de consentimiento

informado.
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Como criterios de exclusion se tomaron a los pacientes mayores de 60

afos con diagnéstico de demencia que no tuvieron familiar acompafiante.

Como criterios de eliminacion se consideraron a los pacientes que no

completaron la herramienta de evaluacién familiar FF-SIL.
lll. 4 Variables

Se estudiaron las variables sociodemogréficas (edad, sexo, estado civil,
escolaridad, ocupacion), tipologia familiar (por su conformacion, por su ocupacion
y por su desarrollo), funcionamiento familiar, caracteristicas clinicas (tipo de
demencia, grado de demencia, tiempo de evolucion de la demencia, tratamiento

de la demencia) y cuidador principal.
lll. 5 Instrumentos de evaluacién

Se utilizé de primera intenciéon la Escala de Demencia Clinica de Hughes
para detectar los pacientes mayores de 60 afios con algun grado demencial, el
cual consta de 6 items a estudiar (memoria, orientacion, juicio, vida social,
casa/aficiones y cuidado personal), se asignha a cada item la puntuacién que le
corresponda (0, 0.5, 1, 2 6 3) de acuerdo con la casilla de la tabla que encaje
mejor con el estado clinico del paciente. La afectacidon del area “memoria” tiene
primacia para determinar el estadio general. Si al menos otras tres &reas son
calificadas con la misma puntuacion que la memoria, el grado de afectacion de
ésta es el que define el estadio general. Sin embargo, si tres 0 mas categorias se
gradian por encima o por debajo de la calificacibn de la memoria, entonces
predomina la puntuacién de aquellas. (Hughes et al., 1982; Secretaria de Salud,
2010; Secretaria de Salud, 2012).

Para evaluar la funcionalidad familiar se utilizé la prueba FF-SIL, la cual
evalla aspectos como: Armonia, Cohesion, Comunicacién, Adaptabilidad,
Afectividad, Roles y Permeabilidad, a través de 14 items, para cada situacion
existe una escala de 5 respuestas cualitativas, que éstas a su vez tienen una

escala de puntos: Casi nunca: 1 punto, Pocas veces: 2 puntos, A veces: 3 puntos,
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Muchas veces: 4 puntos, Casi siempre: 5 puntos; al finalizar se realiza la
sumatoria de los puntos, la cual correspondera con una escala de categorias para
describir el funcionamiento familiar de la siguiente manera: de 70 a 57 puntos
corresponde a Familias funcionales, de 56 a 43 puntos corresponde a Familia
moderadamente funcional, de 42 a 28 puntos corresponde a Familia disfuncional,
de 27 a 14 puntos corresponde a Familia severamente disfuncional. Este
instrumento evalla el funcionamiento familiar a partir de la percepcion de uno de
los miembros, a través de una serie de preguntas acerca del funcionamiento
familiar (Pérez et al., 1997; Nieto, 2014; Llerena, 2016).

Il. 6 Procedimiento

Este estudio fue realizado una vez que se aprobo por el comité local de
investigacion, posteriormente fue sometido a aprobacion por la Universidad
Autonoma de Querétaro, una vez que se recibié la carta de autorizacién para
realizar el estudio se solicitd el permiso del Director de la Unidad de Medicina
Familiar 16 para llevar a cabo la aplicacion de los instrumentos en la poblacion
derechohabiente; el muestreo se inicié con el llenado de la hoja de recoleccién de
datos de los pacientes mayores de 60 afios que se encontraron en la sala de
espera de la Unidad, se aplic6 la Escala de Demencia Clinica de Hughes a
aguellos pacientes que tenian familiar acompafiante y que firmaron el
consentimiento informado aceptando participar en esta investigacion, a los
pacientes que resultaron con algin grado de demencia se le aplic6 a su familiar
acompaifante la herramienta FF-SIL para evaluar la funcionalidad familiar.

I1l. 7 Consideraciones éticas

Se abordaron los aspectos éticos relevantes, como la autonomia del
paciente al poder decidir libremente participar en el estudio a través del
consentimiento informado en el que consta que no existe riesgos fisicos ni
psicolégicos en la investigacion, se guardara completa confidencialidad de la

informacion obtenida y se dio a conocer los resultados de las pruebas a cada
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participante interesado en el conocimiento de los mismos (Declaracion de

Helsinski de la Asociaciéon Médica Mundial, 2008).

En la realizacion del presente estudio se consideraron las normas éticas
internacionales en materia de investigacion, apegandose a la declaracion de
Helsinki de la asociacion médica mundial que establece la investigacion ética en

humanos (Declaracion de Helsinski de la Asociacion Médica Mundial, 2008).

De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, en su Titulo Segundo, que establece los aspectos éticos de investigacion
en seres humanos, Capitulo I, articulo 17; esta investigacion es considerada como
una Investigacion sin riesgo (Reglamento de la Ley General de Salud en Material

de Investigacién para la Salud).

En la presente investigacion se consider6 la solicitud de consentimiento

informado por escrito.

Al finalizar la entrevista con los pacientes y sus familiares, aquellos que
fueron detectados con algun grado de disfuncion familiar fueron canalizados al
servicio de trabajo social y psicologia como parte importante del inicio de manejo

integral de dichas familias.
[ll. 8 Andlisis estadistico

El analisis estadistico se realiz6 utilizando frecuencias simples para
describir las variables cualitativas nominales y ordinales, se usaron porcentajes e
intervalos de confianza, para las variables cuantitativas discretas se usaron

medidas de tendencia central: media e intervalos de confianza.
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IV. Resultados

Se estudiaron 173 pacientes con demencia, la edad promedio fue de
76.18 + 7.05 afnos.

Dentro de las caracteristicas sociodemogréaficas predomind el sexo
masculino con 50.90% (IC 95%; 43.5 - 58.3); el estado civil casado predominé en
69.4% (IC 95%; 62.5 — 76.3) (Cuadro 1V.1). La escolaridad primaria completa la
tuvieron 35.8% (IC 95%; 28.7 — 42.9) (Cuadro 1V.2). La ocupacion jubilado fue la
mas frecuente con 48.0% (IC 95%; 40.6 — 55.4); la ocupacion del jefe de familia
que predomind fue técnico con 26% (IC 95%; 19.5 — 32.5) seguida de jubilado con
25.4% (IC 95%; 18.9 — 31.9) y obrero con 23.7% (IC 95%; 17.4 — 30.0) (Cuadro IV.
3).

De acuerdo a la tipologia de la familia se encontr6 que en base al
desarrollo predominé la familia moderna con 56.1% (IC 95%; 48.7 — 63.5), de
acuerdo a la demografia fue predominante la familia urbana con 97.1% (IC 95%;
94.6 — 99.6), de acuerdo a la conformacion hubo un predominio de la familia
extensa con 70.5% (IC 95%; 63.7 — 77.3) (Cuadro 1V.4), el cuidador principal que
se encontro fue hijo con 70.5% (IC 95%; 63.7 — 77.3) (Cuadro IV.5).

En relacién con las caracteristicas de la demencia se encontré que el
tiempo promedio de evolucion para la enfermedad fue de 5.52 (IC 95%; 3.2 — 14.3)
afos. El tipo de demencia que predominé fue la demencia sin especificacién con
84.4% (IC 95%; 79.0 — 89.8) y el tratamiento para la demencia que sobresalio fue
ninguno con 78% (IC 95%; 71.8 — 84.2) seguido de otros farmacos con 15.6%
(10.2 — 21.0) (Cuadro 1V.6).

El grado de funcionalidad familiar que predominé fue la familia funcional
con 54.3% (IC 95%; 46.9 — 61.7) (Cuadro IV.7).

Al estadificar la demencia con la Escala de Demencia Clinica de Hughes
se encontro que la demencia leve predomino con 57.2% (IC 95%; 49.8 — 64.6)
(Cuadro 1V.8) y al realizar el andlisis en las diferentes areas evaluadas como

memoria, orientacioén, juicio, vida social, predomind el deterioro leve con 60.7% (IC
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95%; 53.4 — 68.0), 34.7%(IC 95%; 27.6 — 41.8), 57.8%(IC 95%; 50.4 — 65.2)
(Cuadro IV.9) y 43.9 % (IC 95%; 36.5 — 51.3) respectivamente; en el area casa/
aficiones predominé el deterioro cuestionable con 38.7% (IC 95%; 31.4 — 46.0) y
en el area de cuidado personal se encontr6 predominio de sin deterioro en el
79.8% (IC 95%; 73.8 — 85.8) (Cuadro 1V.10).
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Cuadro IV.1 Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes mayores de 60
afnos con demencia

n=173
Caracteristicas Intervalo de confianza al 95%
sociodemogréficas | Frecuencia Porcentaje Inferior Superior
Género
Masculino 88 50.9 435 58.3
Femenino 85 49.1 41.7 56.5
Estado Civil
Soltero 4 2.3 0.1 4.5
Casado 120 69.4 62.5 76.3
Viudo 46 26.6 20.0 33.2
Divorciado 1 .6 0.6 1.8
Separado 1 .6 0.6 1.8
Uniodn libre 1 .6 0.6 1.8

Fuente: Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Grado de funcionalidad
familiar en pacientes mayores de 60 afios con demencia de la Unidad de Medicina
Familiar 16”

40



Cuadro V.2 Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes mayores de 60

afnos con demencia

Caracteristicas

n=173

Intervalo de confianza

sociodemogréficas al 95%
Frecuencia Porcentaje Inferior Superior

Escolaridad

Analfabeta 16 9.2 4.9 135
Primaria Incompleta 57 32.9 25.9 39.9
Primaria Completa 62 35.8 28.7 42.9
Secundaria Incompleta 18 10.4 5.9 14.9
Secundaria Completa 7 4.0 1.1 6.9
Bachillerato 6 3.5 0.8 6.2
Técnico 2 1.2 -0.4 2.8
Universitario 5 2.9 0.4 5.4

Fuente: Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Grado de funcionalidad
familiar en pacientes mayores de 60 afios con demencia de la Unidad de Medicina

Familiar 16”
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Cuadro IV.3 Caracteristicas sociodemograficas de las familias con pacientes
mayores de 60 afios con demencia

n=173
Caracteristicas Intervalo de confianza al 95%
sociodemogréficas | Frecuencia Porcentaje Inferior Superior
Ocupacion
Campesino 4 2.3 0.1 4.5
Obrero 12 6.9 3.1 10.7
Comerciante 8 4.6 15 7.7
Desempleado 2 1.2 -0.4 2.8
Jubilado 83 48.0 40.6 55.4
Técnico 1 .6 -0.6 1.8
Profesionista 3 1.7 -0.2 3.6
Ama de casa 60 34.7 27.6 41.8
Ocupacion del
jefe
Campesino 1 .6 -0.6 1.8
Obrera 41 23.7 17.4 30.0
Comerciante 27 15.6 10.2 21.0
Desempleado 1 .6 -0.6 1.8
Jubilado 44 25.4 18.9 31.9
Técnico 45 26.0 19.5 32.5
Profesionista 11 6.4 2.8 10.0
Ama de casa 3 1.7 -0.2 3.6

Fuente: Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Grado de funcionalidad
familiar en pacientes mayores de 60 afios con demencia de la Unidad de Medicina
Familiar 16”
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Cuadro IV.4 Caracteristicas sociodemograficas de las familias con pacientes
mayores de 60 afios con demencia

n=173
Caracteristicas Intervalo de confianza al 95%
sociodemogréficas Frecuencia Porcentaje Inferior Superior
Tipo de familia de
acuerdo a su
desarrollo
Tradicional 76 43.9 36.5 51.3
Moderna 97 56.1 48.7 63.5
Tipologia familiar de
acuerdo a su
demografia
Rural 5 2.9 0.4 5.4
Urbana 168 97.1 94.6 99.6
Tipologia familiar de
acuerdo a su
conformacién
Nuclear 47 27.2 20.6 33.8
Seminuclear 1 .6 -0.6 1.8
Extensa 122 70.5 63.7 77.3
Compuesta 3 1.7 -0.2 3.6
Cuidador principal
Conyuge 34 19.7 13.8 25.6
Hijo (a) 122 70.5 63.7 77.3
Nieto (a) 14 8.1 4.0 12.2
Hermano (a) 2 1.2 -0.4 2.8
Otra persona 1 .6 -0.6 1.8

Fuente: Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Grado de funcionalidad
familiar en pacientes mayores de 60 afios con demencia de la Unidad de Medicina
Familiar 16”
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Cuadro V.5 Cuidador principal de los pacientes mayores de 60 afios con

demencia

n=173
Tipo de Intervalo de confianza al 95%
Cuidador
principal Frecuencia Porcentajes Inferior Superior
Cuidador
principal
Coényuge 34 19.7 13.8 25.6
Hijo 122 70.5 63.7 77.3
Nieto 14 8.1 4.0 12.2
Hermano 2 1.2 -04 2.8
Otra persona 1 0.6 -0.6 1.8

Fuente: Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Grado de funcionalidad
familiar en pacientes mayores de 60 afios con demencia de la Unidad de Medicina

Familiar 16”
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Cuadro IV. 6 Caracteristicas de la demencia en los pacientes mayores de 60 afios

n=173

Caracteristicas de la Intervalos de confianza al
demencia Frecuencia  Porcentajes 95%

Inferior Superior
Tipo de demencia
Demencia tipo 12 6.9 3.1 10.7
Alzheimer
Demencia tipo 13 7.5 3.6 11.4
Vascular
Demencia en 2 1.2 -0.4 2.8
enfermedad
clasificadas en otro
lugar
Demencia sin 146 84.4 79.0 89.8
especificacion
Tratamiento para la
demencia
Antidepresivos 9 5.2 1.9 8.5
Antipsicoticos 2 1.2 -0.4 2.8
Otros farmacos 27 15.6 10.2 21.0
Ninguno 135 78.0 71.8 84.2

Fuente: Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Grado de funcionalidad
familiar en pacientes mayores de 60 afios con demencia de la Unidad de Medicina
Familiar 16”
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Cuadro IV. 7 Herramienta de evaluacion familiar FF-SIL aplicada a las familias
con pacientes mayores de 60 afios con demencia

n=173
Grado de funcionalidad Intervalo de confianza al 95%
familiar Frecuencia Porcentaje Inferior Superior
Familia disfuncional (28 11 6.4 2.8 10.0
a 42 puntos)
Familia moderadamente 68 39.3 32.0 46.6
funcional (43 a 56
puntos)
Familia funcional (57 a 94 54.3 46.9 61.7
70 puntos)

Fuente: Herramienta FF-SIL del protocolo “Grado de funcionalidad familiar en
pacientes mayores de 60 afios con demencia de la Unidad de Medicina Familiar
16”
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Cuadro IV. 8 Evaluacion de la Escala Clinica de Demencia de Hughes

Escala de demencia

n=173

Intervalo de confianza al

clinica de Hughes Frecuencia Porcentaje 95%

Inferior Superior
Cuestionable 35 20.2 14.2 26.2
Demencia leve 99 57.2 49.8 64.6
Demencia moderada 19 11.0 6.3 15.7
Demencia Severa 20 11.6 6.8 16.4

Fuente: Escala de Demencia Clinica de Hughes del protocolo “Grado de
funcionalidad familiar en pacientes mayores de 60 afios con demencia de la
Unidad de Medicina Familiar 16”
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Cuadro V.9 Evaluacion de Memoria en la Escala de Demencia Clinica de Hughes
aplicada a los pacientes mayores de 60 afos

n=173

Intervalo de Confianza al 95%
Area evaluada Frecuencia Porcentaje Inferior Superior
Memoria
Sin deterioro 1 0.6 -0.6 1.8
Cuestionable 26 15.0 9.7 20.3
Leve 105 60.7 53.4 68.0
Moderado 30 17.3 11.7 22.9
Severo 11 6.4 2.8 10.0
Orientacion
Sin deterioro 35 20.2 14.2 26.2
Cuestionable 54 31.2 24.3 38.1
Leve 60 34.7 27.6 41.8
Moderado 13 7.5 3.6 11.4
Severo 11 6.4 2.8 10.0
Juicio
Sin deterioro 3 1.7 -0.2 3.6
Cuestionable 37 21.4 15.3 27.5
Leve 100 57.8 50.4 65.2
Moderado 21 12.1 7.2 17.0
Severo 12 6.9 3.1 10.7

Fuente: Escala de Demencia Clinica de Hughes del protocolo “Grado de
funcionalidad familiar en pacientes mayores de 60 afios con demencia de la
Unidad de Medicina Familiar 16”
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Cuadro V.10 Evaluacién de Memoria en la Escala de Demencia clinica de Hughes
aplicada a los pacientes mayores de 60 afios

n=173

Intervalo de confianza al

Area evaluada Frecuencia  Porcentaje 95%
Inferior Superior

Vida social

Sin deterioro 18 10.4 5.9 14.9
Cuestionable 50 28.9 22.1 35.7
Leve 76 43.9 36.5 51.3
Moderado 18 10.4 5.9 14.9
Severo 11 6.4 2.8 10.0

Casal Aficiones

Sin deterioro 27 15.6 10.2 21.0
Cuestionable 67 38.7 31.4 46.0
Leve 51 29.5 22.7 36.3
Moderado 13 7.5 3.6 11.4
Severo 15 8.7 4.5 12.9

Cuidado personal

Sin deterioro 138 79.8 73.8 85.8
Leve 20 11.6 6.8 16.4
Moderado 10 5.8 2.3 9.3
Severo 5 2.9 0.4 5.4

Fuente: Escala de Demencia Clinica de Hughes del protocolo “Grado de
funcionalidad familiar en pacientes mayores de 60 afios con demencia de la
Unidad de Medicina Familiar 16”
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V. Discusion

La demencia es un trastorno estudiado ampliamente en diferentes
dimensiones, siendo considerado actualmente un problema de salud publica a
nivel mundial, la importancia de esta investigacion radica en que no se cuentan
con investigaciones recientes acerca de la funcionalidad familiar en pacientes con

dicha enfermedad y menos aldn se cuentan con estudios realizados en México.

La edad promedio encontrada en los pacientes con demencia fue de
76.18 afos, lo cual resulta acorde con lo descrito en la literatura que menciona
que la esperanza de vida en México es de 76 afos y que la edad de aparicion de
la demencia es a partir de los 60 afios de edad (Instituto Nacional de Geriatria,
2014).

El sexo que predominé en los pacientes estudiados fue el masculino con
un 50.9% lo cual difiere de la literatura donde se reporta mayor incidencia en el
sexo femenino lo cual puede deberse a que se encuestaron mas hombres que
mujeres (Fontan, 2012; Mathias-Guiu et al., 2015).

En relacion a la escolaridad encontrada como predominante en estos
pacientes el 35.8% tienen la primaria completa, esto resulta acorde con la
literatura donde mencionan que es frecuente la escolaridad menor de 10 afios,
esto se debe a que en México el nivel educativo es bajo en la mayoria de las

personas de este rubro de edad (Fontan, 2012; Mathias-Guiu et al., 2015).

La ocupacion de los pacientes con demencia que se encontré con mayor
predominio fue jubilado con 48% seguida de ama de casa en un 34.7% acorde
con lo reportado en la literatura donde mencionan mayor frecuencia en ocupacion
a los trabajadores de los servicios, vendedores y amas de casa (Sanchez et al.,
2010).

En relacion a la tipologia de acuerdo a desarrollo, la familia moderna se
encontré en un 56.1%, no se encontré en la literatura estudios con los que se

pudieran comparar pero de acuerdo a la cultura actual tanto hombres como
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mujeres trabajan por igual para tener los ingresos suficientes para satisfacer sus

necesidades.

En relacién con la tipologia familiar de acuerdo a su demografia se
encontré que el 97.1% fue urbana, lo cual difiere de la literatura que reporta que es
mayor la prevalencia en el area rural, esto se debe a que la presente investigacion
se realiz0 en una unidad de medicina familiar localizada en un zona urbana

(Instituto Nacional de Geriatria, 2014).

De acuerdo a su conformacion predomind la familia extensa en un 70.5%,
variable que tampoco pudo ser comparada con otras en la literatura, lo cual
también destaca la importancia de realizar mas investigacion acerca de la familia

en nuestro pais.

El cuidador principal predominante fue el hijo con 70.5% lo cual
concuerda con lo reportado en la literatura, esto debido a que en nuestra cultura la
mayoria de los padres al enfermarse contindan al cuidado de sus hijos, lo cual
concuerda con que el tipo de familia que predomina es la extensa (Esandi y
Canga, 2011).

El tipo de demencia que se encontré predominante fue la demencia sin
especificacion en el 84.4% de los casos, diferente de lo que reporta la
Organizacion Mundial de la Salud en el documento “Demencia: una prioridad de
salud publica” del afio 2013 que menciona que el 60 a 70% de los casos son
Demencia del tipo Alzheimer lo cual posiblemente se debe a que en la mayoria de
los casos, los pacientes aun no han sido diagnosticados correctamente por los
meédicos y que en este estudio se realiz6 por medio de la aplicacion de la Escala
de Demencia Clinica de Hughes, lo cual indica que hace falta poner mucho mas
cuidado en la evaluacion de los sindromes geriatricos en los pacientes del primer

nivel de atencion.

En relacion al grado de demencia encontrado el que predominé fue la
demencia leve con 57.2% seguida de la cuestionable con 20.2%, lo cual no es

concordante con la literatura debido a que se reporta en su mayoria hasta etapas
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avanzadas, ya cuando la demencia es moderada o severa, debido a que no se
diagnostica sino hasta que ha ocurrido una afectacion importante del paciente
como para que la familia y el personal médico se percate ( Organizacion Mundial
de la Salud, 2013; Instituto Nacional de Geriatria, 2014).

El 78% de los pacientes no cuentan con tratamiento para la demencia, a
diferencia del estudio realizado por Inmaculada et al., 2012, quien menciona que el
tratamiento habitual en las primeras etapas es con inhibidores de la
acetilcolinesterasa o antagonista de receptor N-metil D-aspartato y en otros tipo
de demencias se utilizan frecuentemente antidepresivos del tipo ISRS vy
antipsicoticos (haloperidol principalmente), esto se debe principalmente a que la

mayoria de los pacientes no habian sido diagnosticados con demencia.

Al realizar el analisis de cada dimension de la Escala de Demencia Clinica
de Hughes se encontré que la memoria se presentd con deterioro leve en la
mayoria de los casos, de la misma forma que orientacion, el juicio y la vida social,
sin embargo al estudiar las dimensiones de casa/aficiones y cuidado personal se
encontré un mayor porcentaje en deterioro cuestionable para el primero y un
porcentaje muy marcado del 79.8% en cuidado personal sin deterioro, lo cual
puede implicar la razén por la cual no se estan realizando diagnésticos de forma
temprana, ya que en la mayoria de los pacientes estudiados hubo dificultad para
identificar la enfermedad debido a que siguen siendo funcionales en sus hogares y

para la familia es “normal” que presenten olvidos.

En relacion con el grado de funcionalidad familiar encontrado como
predominante fue la familia funcional con un 54.3%, lo cual fue discretamente
menor con lo reportado en la literatura por Pérez 2009, Garcia-Madrid 2012 y por
Santos y Pavarini 2012, pero que también dista de relacionarse con el 20% que
describié recientemente Tigre 2017 en Ecuador en los pacientes con deterioro

cognitivo.
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VI. Conclusiones

El grado de funcionamiento familiar en los pacientes mayores de 60 afios
con diagnostico de demencia que acuden a la consulta en la Unidad de Medicina
Familiar 16 es funcional en un 54.3% con lo cual se rechaza la hipotesis del 80%

de funcionalidad en estas familias.

La demencia se presenta a la edad de 76 afios como promedio,

predominando en el sexo masculino.
El tipo de familia méas frecuente fue la familia moderna, urbana y extensa.
El cuidador principal de los pacientes con demencia corresponde a los
hijos.

El grado de demencia que mas se encontr6 fue la demencia leve y el tipo
predominante fue la demencia sin especificacion y se observo que la mayoria no

tienen tratamiento actual.
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VIl. Propuestas

Dado que los resultados mostraron que un gran porcentaje de pacientes
mayores de 60 afios de edad no se han diagnosticado de forma oportuna y que la
mayoria de los familiares poco se percatan de que existen ya alteraciones
neuropsiquiatricas en estos pacientes, la propuesta va encaminada a que se
implemente de forma rutinaria la aplicacion de la Escala de Demencia Clinica de
Hughes o cualquier otra escala disefiada para la identificacion del paciente con

demencia, a fin de que puedan ser referidos y atendidos de forma oportuna.

Se propone también que se den capacitaciones de forma més frecuente al
personal de salud para la identificacion temprana de los sintomas demenciales y la
demencia, a fin de captar una mayor poblacién vulnerable e iniciar manejos
oportunos, asi como para contar con el conocimiento suficiente para orientar a los
familiares de los pacientes mayores de 60 afios para la identificacion de estos

sintomas.

Debido a que la funcionalidad de la familia en los pacientes con algun tipo
de demencia se encontré en la mitad de la poblacion estudiada, se propone que
se apliquen herramientas para la evaluacion de la familia al menos de forma anual,
con la finalidad de detectar a la poblacion vulnerable. Es factible ya que la

herramienta es autoaplicable y el familiar la puede responder en sala de espera.

Otra propuesta es que en las familias que resulten con disfuncion familiar
sean canalizadas a trabajo social y psicologia con la finalidad de dar consejeria y
orientacién para mejorar sus relaciones interpersonales y en aquellos que se

requiera canalizarlos a terapia familiar.
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Anexos

Hoja de recoleccion de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL DELEGACION QUERETARO

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR “DR. ARTURO GUERRERO ORTIZ”

ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR

GRADO DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS
CON DEMENCIA QUE ACUDEN A CONSULTA DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR 16

Folio:

Encuesta de recoleccion para pacientes con demencia

Nombre
Domicilio Género Edad
1) Masculino
2) Femenino
Estado civil Escolaridad Ocupacion Ocupacion del jefe de
familia
1) Soltero (a) 1) Analfabeta 1) Campesino

2) Casado (a)
3) Viudo (a)
4) Divorciado (a)

2) Primaria incompleta
3) Primaria completa
4) Secundaria incompleta

2) Obrero
3) Comerciante
4) Desempleado

1) Campesino
2) Obrero
3) Comerciante

5) Separado (a) 5) Secundaria completa 5) Jubilado 4) Desempleado
6) Union libre 4) Bachillerato 6) Técnico 5) Jubilado

5) Técnico 7) Profesionista 6) Técnico

6) Universitario 7) Profesionista

8) Ama de casa

Tipo de | Tipo de familia por | Tipo de familia que
desarrollo de la | demografia: describe el 1) Nuclear
familia entrevistado de 2) Seminuclear
1) Arcaica 1) Rural acuerdo con su 3) Extensa
2) Tradicional 2) Urbana conformacion: 4) Compuesta
3) Moderna 5) Mdltiple
Tiempo de | Tipo de demencia que Tratamiento para la | Cuidador principal del
evolucion de la | padece el paciente demencia paciente
demencia 1) IACE

1) Demencia tipo
Alzheimer

2) Demencia Vascular

3) Demencia en
enfermedades
clasificadas en otro lugar

2) Memantina

3) Antidepresivos
4) Antipsicoticos
5) Otros farmacos

6) Terapia conductual

7) Ejercicios de

4) Demencia sin memoria
especificacion 8) Otra terapia
9) Ninguno

1) Cényuge

2) Hijo (a)

3) Nieto (a)

4) Hermano (a)
5) Otra persona
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Escala de Demencia Clinica de Hughes

Nombre: Folio:
Puntaje Sin deterioro 0 | Cuestionable Leve 1 Moderado 2 Severo 3
0.5

Memoria Sin pérdida de | Olvidos leves | Moderada pérdida | Severa pérdida | Severa
memoria 0 tan | consistentes. de memoria, mas | de memoria; | pérdida de
sélo olvidos | Recuerdo marcada para | s6lo recuerda | memoria; sélo
leves parcial de | eventos recientes. | material conserva
inconsistentes eventos. El trastorno | sélidamente fragmentos de

“Olvidos interfiere con las | aprendido; el | la
benignos” actividades de la | material nuevo | informacion.
vida diaria. se pierde
rapidamente.
Orientacion | Completamente | Completamente | Moderada dificultad | Severa Solamente
orientado orientado con las relaciones | dificultad con | conserva
excepto por | temporales; las relaciones | orientacion
una leve | orientado en | temporales: autopsiquica
dificultad  con | espacio, en el lugar | usualmente (hacia la
las relaciones | del examen, puede | desorientado en | propia
temporales tener desorientacion | tiempo y | persona).
geografica en otros | ocasionalmente
sitios. en espacio.

Juicio Resuelve los | Leve Moderada dificultad | Severa Incapaz de
problemas de [ compromiso en | en el manejo de | dificultad en el | hacer juicios o
todos los dias, | resolucion de | problemas, manejo de | de resolver
finanzas y | problemas, semejanzas y | problemas, problemas.
negocios; juicio | semejanzas, diferencias; juicio | semejanzas y
adecuado diferencias. social generalmente | diferencias;
comparado con conservado. juicio social
rendimiento usualmente
previo. afectado.

Vida social | Funcionalmente | Leve Incapaz de actuar | No tiene | No tiene
independiente compromiso en | independientemente | actividad actividad
con rendimiento | su rendimiento | en estas actividades | independiente independiente
habitual en el | laboral, aunque aun puede | fuera de la | fuera de Ila
trabajo, compras, realizar algunas de | casa. Aparenta | casa.
compras, negocios, ellas; puede parecer | hallarse Aparenta
negocios, finanzas y en | normal en una | suficientemente | estar
finanzas y en | interaccién inspeccion casual. bien como para | demasiado
grupos social. poder ser | enfermo como
sociales. incorporado en | para ser

actividades involucrado
fuera de casa. en actividades
fuera de casa.

Casa/ Vida doméstica | Vida doméstica | Leve pero definitivo | Se  preservan | No realiza

aficiones (hogarefia), (hogarefia), compromiso de las | las actividades | actividades
hobbies e | hobbies e | actividades simples, interés | significativas
intereses intereses hogarefias; las | muy restringido | en el hogar.
intelectuales intelectuales tareas y hobbies |y mal
preservados. levemente mas complejos se | mantenido.

comprometidos. | abandonan.

Cuidado Totalmente NO Requiere estimulo. | Requiere Requiere

personal capaz de | APLICABLE asistencia para | mucha ayuda
cuidado vestirse, para | con el
personal. su higiene | cuidado

personal y | personal;
encargarse de | frecuente
sus efectos | incontinencia.
personales.
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Formato FF-SIL

Nombre: Folio:
Casi Pocas A Muchas Casi
nunca | veces veces veces siempre

1) Se toman decisiones para cosas importantes de la
familia

2) En mi casa predomina la armonia

3) En mi casa cada uno cumple con sus
responsabilidades

4) Las manifestaciones de carifio forman parte de

nuestra vida cotidiana

5) Nos expresamos sin insinuaciones, de forma clara
y directa

6) Podemos aceptar los defectos de los demas y
sobrellevarlos

7) Tomamos en consideracion las experiencias de
otras familias ante situaciones dificiles

8) Cuando alguno de la familia tiene un problema, los
demés lo ayudan

9) Se distribuyen las tareas de forma que nadie esté
sobrecargado

10) Las costumbres familiares pueden modificarse

ante determinadas situaciones

11) Podemos conversar diversos temas sin temor

12) Ante una situacion familiar dificil, somos

capaces de buscar ayuda en otras personas

13) Los intereses y necesidades de cada cual son
respetados por el nicleo familiar

14) Nos demostramos el carifio que nos tenemos
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Carta de consentimiento informado

[

D)
IMSS

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

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:

NUmero de registro:
Justificacién 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:

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

“GRADO DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS CON DIAGNOSTICO
DE DEMENCIA QUE ACUDEN A LA CONSULTA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 16”

Santiago de Querétaro, Qro. A Septiembre 2016

Determinar la funcionalidad de las familias que tienen pacientes con diagnéstico de demencia con el fin de
identificar a las familias mas vulnerables y brindar apoyo psicolégico para evitar la sobrecarga del cuidador.

Encuesta a familias con pacientes mayores de 60 afios que cuenten con diagnéstico de demencia, aplicacion
de formato FF-SIL y escala de Hughes

Ninguno

Deteccion de las familias mas vulnerables de acuerdo a la herramienta para evaluar funcionamiento familiar,
para brindar apoyo psicoldgico a los pacientes y sus familias con el fin de lograr una mejora en la dinamica
familiar y detectar el grado de demencia de los pacientes para orientacion del mejor tratamiento posible

Se publicara la investigacion para que se tenga acceso a la informacion de los resultados obtenidos. Se
contactara a las familias encuestadas y se brindard apoyo psicolégico y orientaciéon sobre los mejores
tratamientos para cada paciente.

Sl NO Motivo:

Sl

I:l No autoriza que se tome la muestra.
H 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: Detectar a las familias con mayor disfuncion con el
fin de brindar apoyo psicologico y alternativas de tratamientos.

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

Investigador Responsable:

Investigadores colaboradores:

MCE. Luz Dalid Terrazas Rodriguez

Coord. Clinico de Educacion e Investigacién en Salud
UMF No. 16 IMSS

Cel.: (442) 1859386

E-mail: luz.dalid@hotmail.com

Nufiez Cardenas Marena Elizabeth

Residente de la especialidad de Medicina Familiar
UMF No. 16

Cel.: (044) 3111108005

E-mail: playa liz16@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién 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 extensién 21230, Correo

electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Nombre, direccién, relacién y firma

Testigo 2

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

del estudio
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