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RESUMEN

Objetivo: Identificar el cumplimiento de las funciones basicas del hogar con el

Adulto Mayor que acude a consulta en U.M.F. No. 11 de Tapachula, Chiapas.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio no experimental, descriptivo, en el que
se seleccionaron pacientes que acudieron al servicio de consulta externa de
Medicina Familiar en la clinica 11 del IMSS Tapachula, Chiapas, del mes de Agosto
a Octubre del afio 2016. La muestra total fue de 370 adultos mayores, aplicando el
instrumento Funciones Familiares en el Adulto Mayor (FFMA), que evalla cuidado,

afecto, socializacién, apoyo economico, desarrollo y ejercicio de la sexualidad.

Resultados: Se evaluaron 370 adultos mayores, el sexo masculino represento
53.3%, y el femenino 46.7%, la edad promedio fue de 79 afios, 41.89% fueron
viudos, 48.1% no tenia estudios, 41.08% tenian trabajo ocasional, el cuidado,
afecto, socializacion, apoyo econdémico, desarrollo y ejercicio de la sexualidad fue
alto en el sexo masculino en comparacion del sexo femenino, y estadisticamente

significativo (p=0.001).

Conclusion: No existe una cultura para el envejecimiento que pueda orientar a la
poblacién en general y en especial a la familia, la cual debe orientarse respecto a
los cambios propios de este, ya que muchos de los problemas nacen de la

ignorancia de no saber que es envejecer.

El médico familiar debe estar preparado para analizar a sus pacientes contribuyendo
en su educacion, profundizando en las relaciones del adulto mayor con el resto de
la familia y detectar los aspectos mas vulnerables para convertirla en una verdadera

fuente de bienestar.



1. ANTECEDENTES

1.1 GENERALES

La vejez de la poblacion en México

El proceso de envejecimiento es una situacion fisioldgica en la cual los tejidos van
disminuyendo su capacidad de regeneracion, con la consecuente disminucion de
actividades fisicas y deterioro fisiolégico en el organismo. La poblacion en América
Latina y el Caribe pasara de 42 millones en el afio 2000 a 100 millones en el 2025,
actualmente en México se calcula que el grupo de adultos mayores a representa el
13% de la poblacién, pero ascendera a 16% en el 2025. En consecuencia habra
mayor demanda de consultas médicas que conllevan mayores comorbilidades, y a

Su vez, con una mayor esperanza de vida.!

Una valoracién geriatrica integral es un proceso diagndéstico multidisciplinario y
multidimensional, que necesita de cuidado para generar mejoras en los ancianos
fragiles, mejorar la exactitud diagndstica, el tratamiento médico y los resultados

funcionales, la calidad de vida, asi como la disminucién de la estancia hospitalaria.?

La funcionalidad es la capacidad del sujeto para realizar las actividades de la vida
diaria (AVD), esta capacidad declina gradualmente con los afios y por
enfermedades cronico degenerativas, acentuandose principalmente en los mayores
de 65 afios, presentdndose hasta en el 5% de ellos, y en los mayores de 80 afios,

éste deterioro aumenta hasta en un 50% de los casos. 2

La alteracién de la funcionalidad puede ser marcador del efecto de una enfermedad
sistémica en el paciente, su identificacion permite el reconocimiento de ésta
patologia. Las AVD se refieren a las actividades hechas por el sujeto en su domicilio.
Zavala-Gonzéalez Ma. et al, determinaron en su estudio que el 39.4 % de los adultos
mayores de 75 afios son dependientes en una 0 mas actividades basicas de la vida

diaria. 2



En México, Gutiérrez Robledo determind que el 10 % de los adultos entre 60 y 64

afios dependia para realizar las AVD y un 77 % de los mayores de 90 afios. 23

Se han asociado enfermedades cronicas degenerativas que interfieren en sus
actividades, como Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial Sistémica, Obesidad,
Depresion, Artropatias, EPOC, Cardiopatia Isquémica, EVC, y otras como los

accidentes, caidas recurrentes, fracturas e insomnio.3

La evaluacion de la capacidad funcional es indispensable en las citas médicas, para
gue los pacientes se sientan en confianza y comenten los problemas que presentan
en su hogar. Los pacientes hospitalizados generan mayores costos, tanto para los
familiares como a los hospitales, pero se incrementan drasticamente cuando el

adulto mayor es totalmente dependiente de un cuidador. 3

La prevalencia aproximada de dependencia parcial es de 47%, mientras que el 17%
tiene una dependencia total. Cada vez las actividades de la vida diaria, son més
complejas y requieren de mayor finesa, por lo que el compromiso de la familiar para
apoyar a los pacientes es sumamente importante, debido a que son la Unica fuente
de apoyo para ellos. Conforme avanza la edad en los pacientes, se van volviendo
mas dificiles de realizar las actividades de la vida diaria.*
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La familia

Se define como un grupo social, organizado como un sistema abierto, constituido
por un namero variable de miembros, que en la mayoria de los casos conviven en

un mismo lugar, vinculados por lazos ya sean consanguineos, legales y de afinidad.

El concepto de familia, se define segun la OMS como los miembros del hogar
emparentados entre si, hasta un grado determinado por sangre, adopcion y
matrimonio. El Consenso Canadiense la define como el grupo compuesto por el

marido, una esposa, con o sin hijos que viven bajo el mismo techo.

En este grupo de personas, se es responsable de guiar a las generaciones
descendentes, asi como el apoyo reciproco, por lo que cada relacién intrafamiliar,
dependera del tipo de familia, puede ser nuclear (Padres e hijos), extensa (nuclear
mas abuelos), monoparental (Padre o madre con el hijo) y la neofamilia (personas
gue se unen por vinculo afectivo o conveniencia y que comparten un mismo espacio

fisico u hogar).®



La estructura familiar se organiza de cierta manera, mientras que las funciones de
cada integrante y sus roles, va a depender del lugar que ocupen en la familia y de
su apoyo hacia ella, mientras que el rol de cada uno de los miembros puede ir

cambiando en forma constante. ¢

Segun el desarrollo familiar, este se puede clasificar en primitiva, que comprende
una organizacion trivial, tradicional que es el nucleo familiar donde el padre
contribuye en la manutencion y la moderna en la que todos contribuyen y comparten
obligaciones y derechos. Por su integracion se clasifica en tres tipos; La integrada
contempla el apoyo de conyugues que viven juntos y funcionan adecuadamente; La
semi-integrada en que no se cumplen todos los roles y la desintegrada, donde hace
falta alguno de los conyugues ya sea por abandono, divorcio o separacion. Y por su

demografia las familias pueden ser urbanas, suburbanas y rurales.>®

Ciclos vitales

Cada familia cumple un ciclo, Geyman refiere que la familia cursa por cinco fases,
las cuales contempla la fase del matrimonio que inicia la relaciéon formal con una
pareja ya sea por el medio legal o eclesiastico, ademas de la llegada del primer hijo,
la fase de expansion que es el momento en que con mayor velocidad se incorporan
nuevos miembros a la familia, ya sea con mas hijos, la fase de dispersion que
generalmente corresponde a la edad de escolares e inicio de la adolescencia en los
hijos, la fase de independencia, etapa en que los hijos de mayor edad
(principalmente) se casan y forman nuevas familias a partir de la familia de origen y
culmina con la fase de retiro y muerte en la que se presenta el desempleo, la

jubilacion, la viudez, el abandono y/o la muerte.%16



Roles familiares

Los miembros de la familia estan ligados por una serie de lazos que los une como
familia y conformen una relacion reticular. Los vinculos familiares se entrelazan bajo
la influencia de diversos factores biolégicos, psicoldgicos, sociales, culturales y
econdmicos, ya que de manera biologica, la familia se perpetua, situacion que se
cumple en una organizacion adecuada de las fuerzas sociales. Psicologicamente,
los miembros de la familia estan unidos en interdependencia mutua para la
satisfaccion de sus necesidades afectivas respectivas y ligadas econémicamente
para la provision de sus necesidades materiales. Los lazos familiares pueden
consolidarse o relajarse ante los eventos criticos que se presentan en la durante la

vida de los individuos manifestadas en el nucleo familiar.

En el afio 1928, Burgués sugirié que la familia odia ser estudiada como una unidad
de personas en interaccion, ocupando cada una de ellas dentro la familia una
posicion definida, por un determinado nimero de papeles, como los de marido,
esposa, madre, padres, hijos, ya que adquieren un significado propio solo dentro de
una estructura familiar y una cultura especifica. De este modo, la familia moldea la
personalidad de sus integrantes en relacion con sus funciones que tienen que
cumplirse en su nucleo, y a su vez tratan de conciliar su condicionamiento inicial
con las exigencias del papel que se les imparte. De este modo la familia asigna
dentro de si los diferentes papeles que estan estrechamente relacionados con su

estilo de vida.

Un papel familiar puede definirse como la forma de actuacién del individuo al
reaccionar ante una situacion especifica en la que esta involucrada otra persona u
objetos. Es un modelo extraido de la posicién legal, cronolégica o sexual de un
miembro de la familia, y describe ciertas conductas esperadas, permitidas o
prohibidas de la persona en ese papel. Implica que las funciones asumidas o
asignadas por una persona dentro del grupo familiar, pueden ser multiples o

simultaneas, asi como funcionales y disfuncionales. La multiplicidad de papeles
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atribuidos a cada miembro de la familia resulta inevitable y se admite que son

funcionales cuando reunen las siguientes caracteristicas:

«» Aceptados: Si cada miembro se ve a si mismo como lo ven los demas y hay
acuerdo sobre lo que se espera de él.

+ Flexibles: De tal forma que se pueden llevar acabo ajustes periodicos ante
la presencia de eventos criticos, sin que se altere la homeostasis familiar.

« Complementarios: Donde los papeles tradicionales siempre significan los

pares, no pueden desempenar el papel de esposa sin marido, ni el de padre

sin hijos, etc.

Ademas, deben resultar satisfactorios e intercambiables en las situaciones en que
se requiera, debido a que los papeles disfuncionales resultan ambiguos, matizados
de rivalidad y competencia, rigidos no complementarios y en ocasiones invertidos,

por ello, estas situaciones reflejan patologia individual y familiar.

En la familia se presentan diferentes tipos de roles, ya sea como padre, hijo,
hermano, etc., estos miembros de la familia estan ligados por una seria de lazos
gue se clasifican en formales e informales. Los roles formales, son aquellos que
estan determinados por el orden de nacimiento en la familia o por la relacion con los
hermanos, padres o cényuges, mientras que los informales estan en relacién a
determinado estilo o forma de conducta que la persona haya desarrollado por si

misma al interior de la familia.® "6

CLASIFICACION DE LOS PAPELES FAMILIARES:

> ESPOSO-ESPOSA

Tradicionales
PADRE- HIJO (A)
ASUMIDOS

\SIGSADOS -< FUNCIONALES (el bueno, el trabajador, et

oS -
Idiosincrdsicos o DISFUNCIONALES (el malo, el flojo)

11



La familia como sistema

La familia como sistema es derivado de diferentes modelos, que tienen como
objetivo superar la descripciéon superficial del funcionamiento familiar, por lo que las
regularidades de la misma se deben analizar, evaluar o promover para tener mayor

acercamiento al marco real y comprensivo de la convivencia familiar. *

La familia opera a través de pautas tradicionales, las cuales se repiten
constantemente, de modo que el sistema esta organizado y jerarquizado desde que
se nace, adquiriendo responsabilidades nuevas, sin tomar parecer a los receptores,
de este modo, el sistema se mantiene ofreciendo resistencia a todo cambio, con el
fin de conservar tendencias y preferencias de como interactuar con la familia. Toda

desviacién de estos objetivos altera el sistema. 78

Los requerimientos de lealtad a la familia, hacen que no haya cambios internos y si
se presentan afecciones externas, se podra encarar nuevas circunstancias sin
perder la continuidad. Por eso una familia se transforma con el correr del tiempo,
adaptandose y reestructurandose para poder seguir funcionando. La familia se
divide en subsistemas, como son el de tipo conyugal (esposo-esposa), fraternal o

filial (hermanos), parental (padre-hijo). &

El sistema familiar para que esté en equilibrio, debe delimitar lo apropiado y lo no
apropiado, tanto en conductas como en el trato entre los integrantes que
conforman un nucleo familiar. °

Dindmica familiar

La dinamica familiar es el conjunto de fuerzas motrices (fisicas, emocionales e

intelectuales) y patrones de actividad (crecimiento, organizacién, comunicacion y

dotacién) en el cual se le atribuye una funcion primordial, pero con constante cambio

12



y crecimiento del grupo familiar, estas fuerzas operan de manera positiva o negativa,

pero son determinantes para llevar un buen o mal funcionamiento. °

En la familia de tipo funcional se mezclan los sentimientos, comportamientos y
expectativas de cada uno de sus miembros, lo que permite que alcancen un
adecuado desarrollo, tanto como individuo, como participante en la familia,

permitiendo que los demas aprendan y se apoyen entre si. 1011

Por lo que el adecuado o mal funcionamiento familiar, es crucial para que se
conserven y promuevan formas para mantener un buen estado de salud, se
prevengan enfermedades crénico degenerativas de los integrantes, si todos
cumplen con sus funciones, denominandose asi una familia funcional o disfuncional

(normal o patolégica).?

Adulto Mayor y la importancia de éste en la familia

Para la mayoria de los Adultos Mayores, la familia es la instancia donde se
encuentran quienes pueden brindar y recibir ayuda, siendo una fuente de apoyo
afectivo necesario para asumir las pérdidas que conlleva el hecho de envejecer. Por
ello, es de gran importancia que la familia identifique los puntos débiles en donde
se encuentra de apoyo para el adulto mayor en cuanto a las funciones basicas para

reforzarlas y tener una adecuada red de apoyo. 12

Los adultos mayores brindan de experiencia, conocimiento a los hijos, nietos y
demas generaciones prospectivas, por lo que su actividad, presencia y consejeria
en la familia son fundamentales y determinante en el continuo crecimiento, y
enriguecimiento de costumbres e identidad cultural en la familia. Las personas que
lo rodean suelen escucharlo, aunque en la actualidad la mayoria de los integrantes
de la familia adquieren comportamiento de indiferencia, desaprovechando una
fuente enriquecida de conocimiento adquirido a través de los afios, mediante trabajo

constante, dedicacion y experiencia.'?

13



Programas sociales para Adultos Mayores

El programa de apoyo para Adultos Mayores de Oportunidades ha otorgado de
manera bimestral un apoyo monetario mensual de $295, por adulto mayor, para
familias beneficiarias que se encuentren viviendo en localidades de mas de 20,000
habitantes, anicamente se brinda este beneficio aquellos pacientes que acuden a
citas meédicas semestrales, para brindarles apoyo con los recursos de los

trabajadores de México. 212

Los depdésitos para estos adultos mayores se entregan en efectivo o mediante
depdsitos en cuentas bancarias, con un padron activo de 80 mil beneficiarios en

todo el pais hasta el momento.®

Es importante el soporte social debido a que es sumamente dificil satisfacer las
necesidades del resto de los familiares, quienes difieren en la mejor forma para
cuidar a los adultos mayores, originando roces intrafamiliares, afectando las
relaciones entre los miembros de la familia. Cuidar a una persona con discapacidad
0 una enfermedad cronica, implica ver la vida de una manera desde otro punto de
vista diferente, ya que se modifican las funciones a las que se estaban
acostumbrados los cuidadores, modificando su estilo de vida al tomar nuevas
decisiones con limitadas opciones y alternativas, que hacen dificil asumir nuevas
responsabilidades, tareas y acciones de cuidado fisico, psicoldgico, social y

religioso para atender las cambiantes necesidades del de la persona a cuidar.1?13

Cuando se requiere de cuidados con mayor complejidad, tiempo y dedicacion, se
esta frente a cuidados extraordinarios, que implican una mayor responsabilidad y

gasto de energia, muchas veces sobrepasando los limites de lo considerado.®13

El cuidado puede durar meses o0 afos, exigiendo gran esfuerzo fisico, que muchas
veces suelen ser desagradables y provocar interrupcion de los roles que

desempeiia la persona tanto en su familia como en la sociedad al asumir

14



responsabilidades en forma voluntaria o porque no existe otra alternativa que la

mayoria de las veces, no genera algin tipo de remuneracion econémica.'?

El cuidador principal se caracteriza por ser mujer, con lazos de parentesco,
generalmente es la esposa o una hija, quienes asumen el rol de cuidador de manera
informal y/o voluntario, o que constituye a una persona sujeta a presiones y
condiciones de su entorno cultural, econémico, social y politico en un momento
dado, ya que se encargan de brindar el apoyo social, funcional, econémico, material,

afectivo y de asistencia en diversas formas. >3

Los cuidadores pueden experimentar una amplia gama de emociones, como ira,
culpa, frustracion, agotamiento, ansiedad, miedo, dolor, tristeza, amor, aumento de
autoestima y satisfaccion del trabajo realizado, ya que estan dependiendo de las
circunstancias individuales en las que se asume el rol de cuidador, esto puede
significar un cambio brusco para el que no esta preparado y originar sentimientos
de pérdida importante, de lo que fue antes de asumir el rol de cuidador y de las

expectativas que se habia trazado.>®13

Muchas veces la persona que otorga los cuidados también es de edad avanzada,
porque mayoritariamente se trata del conyuge que puede tener discapacidades que
limiten el tipo de ayuda a proporcionar. Actualmente las familias son pequefias por
lo que hay menos personas con quién compartir el cuidado, la participacion de las
mujeres en el trabajo hace que dispongan de menos tiempo para otorgar asistencia,
la mayor cantidad de divorcios también ha debilitado los lazos familiares y puede
disminuir la ayuda disponible cuando un padre se vuelve discapacitado y también
los hijos de padres divorciados, pueden tener menos recursos para comprometerse

con el cuidado de sus padres ancianos.%13

La dependencia del cuidado familiar o del cényuge intensifica los problemas en el
interior de la familia, o abruma los recursos fisiolégicos del cuidador. EI Consejo

Europeo define la dependencia como un estado en el que se encuentran las
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personas que por razones ligadas a la falta o pérdida de autonomia fisica, psiquica

o intelectual, teniendo la necesidad de asistencia o ayuda. *3

Se considera una situacion especifica de discapacidad, cuando se presenta una
limitacion severa de la persona para realizar cualquier actividad y la necesidad de
recibir ayuda personal o técnica para poder interactuar con el medio ambiente, por
lo que la relacion discapacidad y dependencia constituye una situacion compleja de

salud. 13

La tarea dificil de cuidar a muchas personas, se ve exacerbada, si el cuidador se
encuentra en pobreza y déficit de conocimientos acerca de los cuidados que se
deben hacer, las redes de apoyos sociales y familiares adquieren especial
importancia, pero muchas veces son solo algunos los que quieren disponer de su

tiempo, para realizar el cuidado. ” 13

Mejorar la calidad de cuidado en una persona postrada o aliviar a la familia
cuidadora, disminuye la carga del cuidador e impide la institucionalizacion. La carga
del cuidador es definida como la expectativa subjetiva del mismo a las demandas
de atencion, de un modo multidimensional, las caracteristicas objetivas y subjetivas
predisponen a estos pacientes a presentar déficit de atencion por parte de la familia.
La presencia de cambios en el cuidador es el primer paso, para modificar todo el

estilo de vida, al que estaba acostumbrado. 813

Los factores emocionales, fisicos, de finanzas, la actitud del cuidador hacia el
receptor de los cuidados, la relacién entre ellos, los comportamientos y actitudes
expresadas por el receptor de cuidados, predicen el riesgo de deterioro de su vida
social, laboral, familiar, problemas econémicos y sentimiento de sobrecarga en el

rol de cuidador.%13

El cuidador de un familiar con dependencia severa debe enfrentar momentos

criticos relacionados con el estrés de cuidar, el agotamiento, la falta de apoyo de
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otros miembros de la familia que en muchas ocasiones actlan como jueces, la
reduccion del nimero de vinculos, disminucién de las oportunidades, la motivacion
y la energia para establecer y mantener relaciones sociales lo que los predispone a
presentar el Sindrome de Sobre Carga del Cuidador, que es aquella en que se
presenta cansancio cronico. Las redes de apoyo familiar, amistades o recursos de

la sociedad, en algunas ocasiones no son suficientes para impedir este sindrome.

Frecuentemente el cuidador ve afectado su estado de salud y su bienestar
sintiéndose incapaz de afrontar esta responsabilidad, que requiere de un
diagnéstico precoz e intervencién inmediata, antes de presentar el Sindrome del

Cuidador. 713

La presencia de ansiedad y depresion son de las principales patologias a padecer,
por lo que el tratamiento adecuado y a tiempo, impedira que el cuidador esté mucho
mas afectado que el mismo adulto mayor. La situacion empeora si los adultos
mayores a lo que debe cuidar tienen problemas conductuales, tal como agresividad
y la conducta errante, e impredecible, ya que puede postergarse esta presentacion
en el adulto. Los cuidados también pueden llegar a tener efectos positivos asociados
a su labor de cuidador, ya que se aumenta la autoestima, la satisfaccion personal y
el sentirse util, ya que gracias a ellos, los pacientes pueden llegar a cumplir sus
actividades de la vida diaria, asi como metas o suefios. Y para el paciente el sentirse

guerido por su relaciéon con el hecho de estar siendo cuidado de forma adecuada.'®

La intensidad y costo de las cargas como cuidador sugieren una responsabilidad
compartida, que es la familia. * El apoyo social para el sector geriatrico influye en
el bienestar, estabilidad emocional, atencidén y protecciéon de los mismos, lo que
permitird que la sociedad tenga mayor interés en el apoyo de los adultos mayores y

de sus actividades. 14

Por lo que se debe tener la percepcion de salud y bienestar psicol6gico como parte

fundamental para el bienestar y no simplemente la ausencia de enfermedades. La
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dimensién emocional tiene una relacion directa con la salud, tanto en sus objetivos

(morbilidad) como subjetivos (percepcion de salud), en una relacién equitativa. 4

Un estudio realizado por Valvaldi et al., refieren que los adultos mayores hombres
presentaron mayor bienestar psicolégico que las mujeres, tanto a nivel global como
en la mayoria de sus dimensiones. Estos resultados coinciden con otras
investigaciones que refieren que las mujeres se encuentran en una desventaja,
influido por tener mayor vulnerabilidad hormonal y social. Por lo que se fomenta que
las mujeres participen en talleres o cursos de cOmo evitar alteraciones psicolégicas,

gue les pueda generar tanto la familia, como la sociedad que la rodea.'*

Adulto mayor en la sociedad

El adulto mayor en la sociedad, es el que ha contribuido a ella durante muchos afios,
y ha figurado como padre de familia, trabajador, maestro, tutor de gente a su cargo,
asi como demas actividades que han contribuido al desarrollo social, por lo que su
papel es fundamental. 1°

La sociedad es de vital importancia para el desenvolvimiento de este sector
poblacional, ya que permite el continuo aprendizaje, como la ensefianza a la
poblacibn a base de experiencias que han superado, junto con multiples
adversidades, por lo que educar a la poblacion mas joven, es importante para no

repetir errores que se pueden evitar, simplemente con escucharlos. 1°

Los cambios en la personalidad, las alteraciones cognitivas y un estado de salud
afectado, en los adultos mayores ha originado que el papel que juegan en la
sociedad esté decayendo, debido a su incapacidad de comunicar todas sus

experiencias o conocimiento hacia futuras generaciones. 1°

La poblacién adulta mayor esta creciendo continuamente, adaptandose a nuevas

formas de vivir, por lo que su capacidad productiva laboral de fuerza disminuye, con
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lo que ciertas actividades que requieren alto esfuerzo fisico o detalles finos van

desapareciendo. °

Cambios fisiologicos, afectivos y sociales en el Adulto Mayor

Los cambios en la funcionalidad geriatrica incluyen su capacidad para realizar de
manera independiente o auténoma las actividades bésicas de la vida diaria o
cotidiana, como es la alimentacion, la continencia fecal o urinaria, transferencia de
un lugar a otro, uso del sanitario, poder cambiarse de ropa y bafiarse, asi como
actividades que ameritan usar instrumentales, como la cocina, realizar las compras,
labores domésticas (limpieza de la casa, utilizacion del teléfono, lavado de la ropa,

viajar, toma de medicamentos, administracion de los gastos personales).’

Muchas veces los adultos mayores pasan un tiempo con cierta incapacidad
funcional, hasta que se complican debido a multiples patologias, hay una mayor
incidencia en las mujeres, cuya esperanza de vida es mayor, a expensas de un
mayor tiempo de dependencia funcional, datos que no van acorde al nimero de
enfermedades que padezcan, ya que un trastorno menor puede resultar en mayor
deterioro que una enfermedad de peor prondstico, mas grave o cronico. Sin
embargo, la dependencia funcional puede ser el sintoma inicial de un proceso
patolégico en los pacientes ancianos y, en algunas instancias, puede ser el Unico
sintoma. Este deterioro puede afectar considerablemente la calidad de vida y puede

tener influencia en los cuidados futuros.18

Los cambios afectivos en el adulto mayor tienden hacia la depresion, cuando es
integrante de una familia disfuncional, la salud fisica y mental se ven afectadas
totalmente. Estos sintomas hacen que los adultos mayores disminuyan su
rendimiento social, aumenten su cansancio, que a pesar de realizar un esfuerzo

minimo este es suficiente para que la energia se vea afectada. @
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Los cambios ocasionados por un estado depresivo, se ve reflejado con pérdida del
apetito o peso, modificacion de los patrones del suefio y de la actividad psicomotora,
sentimientos de infravaloracion o culpa, ocasionan que la capacidad cognitiva se
vea reducida, dificultando pensar, concentrarse o tomar decisiones, teniendo
continuamente pensamientos recurrentes de muerte, planes o intentos de

suicidio.13:18

Los episodios depresivos del adulto mayor, pueden pasar desapercibidos, con el
empeoramiento del sujeto, tanto fisicamente como mentalmente. Los sintomas han
de mantenerse la mayor parte del dia, casi cada dia, durante al menos dos semanas
consecutivas, si no es que estos llegan a ser incesantes, hasta ocasionar atentados
contra su vida. Algunos de estos adultos tratan de mantener una apariencia normal,
pero a costa de un esfuerzo muy importante, pero que, si no es apoyada por la

familia, esta mejoria no se va a dar. 18

Los factores que contribuyen a la depresion en los adultos mayores, entre los que
se encuentran los biolégicos (accidentes cerebrovasculares y estrés cronico, etc.) y

los psicosociales (disponibilidad de redes sociales de apoyo). 8

Las redes sociales de apoyo se constituyen por todas aquellas relaciones
significativas que una persona ha establecido a lo largo de su vida, especificamente
con su pareja, familiares cercanos, amigos y compaferos de trabajo. El
envejecimiento ocasiona que los sentimientos de soledad, inseguridad y ansiedad
se acentlen, pero que si se busca una red social, esta puede sacar adelante al
paciente, ya que se le brinda ayuda, cuidado y consejo por personas que buscan

apoyar sin obtener remuneracién econémica.317.18

Los adultos mayores que carecen de soporte socio familiar presentan mas
depresion y alteraciones cognitivas, empeoramiento del estado de salud. Este
sector poblacional se acobija en las practicas religiosas (oracion, meditacion o

estudio de la Biblia) lo cual ayuda, con el trabajo continuo. Las personas que no
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buscaron apoyo de algun tipo incluyendo el religioso, han reportado que tienen una
repercusion negativa, ya que no confian en alguien que los pueda ayudar a superar
la depresion, originando que su estado de salud y baja calidad de vida continden

presentandose. *°

El ambiente familiar, es el mejor medio para evitar la depresion, pero si en familia

existen mas personas con sintomas depresivos, esto tendra continuidad.!®

Los cambios fisiolégicos, se ven reflejados en el aumento de las patologias, asi
como los sindromes de los adultos mayores, como es el sindrome de fragilidad que
es un sindrome clinico biolégico caracterizado por disminucion de la resistencia y
de las reservas fisioldgicas del adulto mayor, ante situaciones estresantes, como

consecuencia del acumulativo desgaste de los sistemas. 1°:20

La incontinencia urinaria es una de las comorbilidades mas frecuentes en los adultos
mayores, lo que se suma a la incapacidad para satisfacer todas las necesidades
basicas, por lo que la familia es el principal apoyo para mantener una adecuada

funcionalidad. 20

La hipertension arterial representa la patologia mas frecuente en los adultos
mayores, que en si afecta a todo el organismo, pero es mas la afeccion cuando se
presentan las crisis hipertensivas, afectando al sistema nervioso central, o0jos y

rifones principalmente, deterioro cognitivo y pérdida de funcionalidad.?°

El sindrome de caidas es de las condiciones que mas se asocian con la
dependencia fisica, debido a que el estar deambulando sin familiar, el riesgo de
caida es incrementado subitamente, pero que ha ocasionado multiples
comorbilidades, como fracturas de cadera, de huesos largos, de mufieca por lo que
es primordial estar con apoyo mecanico, ya sea con baston o andadera’ pero lo ideal

es el apoyo familiar o cuidador.?2°
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Funciones de la familia con el adulto mayor

Las funciones basicas y universales de la familia contemplan el aspecto bioldgico,
cultural y social. El objetivo de la familia es alcanzar la satisfaccion personal, social,
satisfacer la sexualidad, la economia, la unidad cooperativa que permitird mayor

supervivencia, cuidado y educativo.?!

La familia es la institucion firme de la sociedad, por lo que tiene que cumplir con
todas sus funciones, de lo contrario se afectara toda la estructura de la misma,
reflejando alteraciones en el comportamiento humano. Los miembros de la familia
deben cumplir con sus necesidades, para realizar las funciones que les

corresponden totalmente, las 5 funciones basicas son:

- Socializacién: que corresponde a la promocioén del desarrollo biopsicosocial
de su persona, apoyado por la familia, mediante la réplica de valores
individuales y modelos conductuales propios de cada integrante de la misma,
mejorando el desarrollo de actividades sociales, de relaciones
interpersonales, ademas del desarrollo individual de la personalidad, sin
olvidar la transmision de sus tradiciones y su cultura social, para ser seres
capaces de tener una actuacién completa ante la sociedad. En la que se
transforma a los individuos dependientes a seres independientes, con
actitudes, pensamientos y habilidades propias, capaz de aportar algo nuevo
y valioso a la sociedad en la que se desenvuelven, estimulando el continuo
aprendizaje, iniciativa y realizacion creativa. La familia contribuye a la
integridad psiquica y se facilite el adiestramiento de los miembros de la
familia en las tareas de participacion social y el enfrentamiento de nuevas

experiencias. 2!
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- Afecto: Esto implica cubrir las necesidades sentimentales de tipo afectivas
hacia todos los miembros de la familia, que incluye proporcionar amor, carifio,
ternura, preocupacion, de cada integrante de la familia, a la que es capaz de
brindar los primeros y las Ultimas emociones, interacciones de sentimientos
gue propicia la cohesién del grupo familiar para el adecuado desarrollo
psicologico del adulto mayor. Hay que tener en cuenta de que afecto y
cuidado no pueden separarse, ya que se dan de manera conjunta y que una
afecta a la otra en la misma forma en que se involucran. El objetivo de la
transaccion dentro de la familia, esta en relacion con la necesidad de recibir

afecto y proporcionarlo, mediante las relaciones familiares.

- Cuidado: es la proteccion o asistencia incondicional de manera diligente y
respetuosa para afrontar las diversas necesidades, ya sea de tipo material,
social, financiera y de salud dentro de la familia, que se manifiesta en proveer
a los integrantes alimento, vestido, seguridad fisica y apoyo emocional. %

- [Estatus y nivel socioeconémico: Es el medio en el que se permite la
participacion, transmision de las caracteristicas sociales, por parte de la
familia, para tener una determinada posicion ante la sociedad, influyen los

factores econémicos, educacionales y ocupacionales. 2122

- Desarrollo y ejercicio de la sexualidad: Es la funcion vital que influye sobre la
conducta de los individuos en las relaciones humanas, mediante los procesos
fisiologicos, psicoldgicos para la supervivencia. Por lo que la funcién familiar
en esta area debe permitir la libertad, pero con disminucién del nimero de
coitos y el aumento proporcional de otras actividades sexuales como las
aproximaciones fisicas, caricias, ratos de intimidad emocional, de

complicidad y relaciones de compaiiia.?223

La familia asume un gran papel en el que se asegura la supervivencia de sus

miembros y forjar sus cualidades humanas, debido a que no es suficiente satisfacer
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necesidades bioldgicas, los desarrollos completos del individuo tienen necesidades

de tipo intelectuales, afectivas, de alimentos, de seguridad y de sexualidad. 3

La familia debe satisfacer las necesidades reciprocas y complementarias de sus
miembros, fomentar la libre relacion entre ellos, permitir y estimular la
individualizacion a través del respeto y del reconocimiento de cada uno de los

integrantes de la familia con un sentido positivo de la libertad.?325

Las funciones estan estrechamente relacionadas, son independientes y se deben
cumplir en la familia como conjunto y unidad. Estas funciones tienen dos objetivos
distintos, uno interno y el otro externo:

- La proteccion psicosocial de sus miembros (interno).

- La acomodacion y transmision de una cultura (externo).
En todas las culturas, la familia imprime a sus miembros un sentimiento de identidad
independiente. La experiencia humana de identidad posee dos elementos: un

sentimiento de identidad y un sentido de separacion. 2°

El sentimiento de la identidad de cada miembro se encuentra influido por su
sensacion de pertenencia a una familia especifica. El sentido de separacion y de
individualizacién se logra a través de la participacion en diferentes subsistemas
familiares y diferentes contextos familiares, al igual que a través de la participacion

en grupos extra familiares. 2425 26

Aunque la familia es matriz del desarrollo psicosocial de sus miembros, también
debe acomodarse a la sociedad y garantizar alguna continuidad a su cultura.
Cualquier cambio en un elemento influye en todos los demas y el todo volvera a
influir en los elementos haciendo que el sistema se torne diferente, por lo que en la
familia se rige por reglas que so6lo tienen validez y sentido en su seno (identidad).
Vive de las interrelaciones entre sus miembros, consideradas como circulares. La
causalidad circular, diferente de la lineal, incide en la observacién y comprension de

las relaciones presentes entre los miembros de una familia. 26
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Las retroalimentaciones pueden ser negativas o positivas, las negativas anulan o
atentan el impulso al cambio, favoreciendo la homeostasis, mientras las segundas
amplian y refuerzan los estimulos para cambiar, favoreciendo el crecimiento y la

transformacion (morfogénesis). 26

Sea cual sea el tipo de familia que se considere, toda modalidad o tipo de familia
comparte ciertas caracteristicas basicas, que estan relacionadas con lo que la

familia hace, es decir, con las funciones que desempefia. 26

La funcion de la sexualidad esta acompafada en la especie humana del surgimiento
de algun tipo de afecto, que se constituye a partir de la satisfaccion de los

requerimientos fisicos y emocionales necesarios en toda la vida de los integrantes.
26

El afecto que se crea hacia cada miembro, permite la transmision y recreacion de la

cultura, asi como la relacién con la sociedad. 26

Desde esta perspectiva, la familia mantiene y proyecta la vida humana y se
constituye en una especie de intérprete de requerimientos y aportes de las personas
hacia la sociedad, a la vez que de la sociedad a ellas. El aprender a servir
solidariamente, con racionalidad y eficacia, son factores claves de aprendizaje de la

vida que comienza en familia.?’

Por otra parte, la forma cdmo se realice este ejercicio de intermediacién entre la
persona y la sociedad esta estrechamente relacionado con dinamicas y realidades
histéricas, asi como también por las etapas del ciclo familiar, los cambios o
condicionantes internos y externos que afectan al nicleo (muerte de algin miembro,
enfermedades cronicas, cesantia, etc.), todo lo cual implica que la expresion
concreta de las funciones especificas que desempefia la familia a través de las
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cuales posibilita la intermediacion puedan mostrar cierta adaptabilidad y flexibilidad

en el tiempo.28.2°

De hecho, la historia sefiala que en la evolucion hacia el modelo da familia nuclear
se han desplazado muchas de las funciones que desempefiaba la familia tradicional
hacia otros sistemas o instituciones, sin que por ello la familia haya dejado de
desempeifiar las basicas, como ndcleo primario, la familia debe desempefar ciertas

funciones béasicas que le son propias, las cuales pueden variar segln el tiempo.
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2. JUSTIFICACION

En los Ultimos afios, la poblacibn mexicana ha experimentado grandes cambios
sociales, econdmicos, demograficos, politicos y culturales. La poblacién adulta
mayor en México en el afio 2000 fue del 13%, se calcula que para el afio 2025 este
sector poblacional llegara hasta el 16%. En centro américa se tienen 42 millones de
adultos mayores, para el afio 2025 se calcula llegara hasta los 100 millones. Otros
estudios reportan que del afio 2006 al 2050, ser& de la siguiente manera: de 60 a
64 afos pasaran de 8 millones 340 mil a 36 millones 960 mil, de 65 a 69 afios sera
de 5 millones 730 mil a 28 millones 580 mil y mayores de 70 afios y mas pasaran
de 3 millones 690 mil a 19 millones 890 mil. Los datos comentados anteriormente
generan, mayor carga social y econémica para las familias, los servicios de salud y
los programas sociales gubernamentales que los apoyan, ademas de que la

poblacion econéGmicamente activa disminuira, teniendo menores ingresos.

Esto suscitara un déficit de médicos, principalmente los especializados en atender
los padecimientos de los adultos mayores en los servicios de primer, segundo y
tercer nivel, por lo que se necesita capacitar a todo el personal que se encarga de
su cuidado. La creaciéon de unidades especializadas para el cuidado de ellos, como
son las unidades de gerontologia, son pieza clave para el control de las multiples
comorbilidades. La familia es el respaldo y apoyo de los adultos mayores, el rol que
desemperie cada integrante hacia él, ya sea en casa, en unidades de recreacion y
en estancias hospitalarias, seran lo Unico que le generen bienestar. Cuando el
adulto mayor no es capaz de cuidar de si mismo, la alternativa principal es también
la familia, aunque, desde luego la familia es la mejor alternativa, pero de igual forma,
también puede ser un lugar de desdicha y sufrimiento donde se gesten conflictos,

desinterés y abandono.

Conocer el cumplimiento de afecto, cuidado, apoyo financiero, nivel de socializacion
y desarrollo de ejercicio sexual en el adulto mayor son indispensables para

determinar el nivel de atencion que les brinda la familia, y mediante éste analisis se
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puede crear o dar a conocer redes de apoyo enfocadas al adulto mayor, programas
de concientizacion que involucran ahorro econémico para la vejez, prevencion y
retraso en el deterioro cognitivo, asi como de prevencién de accidentes y
enfermedades, asi como las complicaciones que pudieran presentarse en ellos,
incluyendo apoyo psicolégico y creacidbn de grupos que de  actividades

ocupacionales y recreacion para ésta poblacion.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La poblacién adulta mayor adscrita a la Unidad de Medicina Familiar Nimero 11,
corresponde a 9,985 pacientes de ambos géneros. Actualmente los principales
problemas de salud que atafien a los pacientes mayores de 65 afios, corresponden
a enfermedades cronico degenerativas, mientras que para la deteccion y registro de
trastornos psicolégicos y alteraciones en la dinamica familiar que atafien a éste

grupo etario no se tienen medidas.

Es por esto que se necesita de una atencion enfocada al paciente geriatrico dentro
de la unidad de medicina familiar y otorgar con enfoque dirigido y delimitado de
atencién a este grupo de pacientes, tomando en cuenta que sus principales
afecciones son enfermedades cronicas degenerativas, alteraciones psicoldgicas y

déficit de atencién por parte de la familia.

El descuido del adulto mayor es el inicio de complicaciones y comorbilidades y la
falta de cumplimiento de las funciones familiares, asi como de la sociedad hacia

ellos, esta ocasionando su deterioro clinico, psicolégico y econémico.

Por ello es necesario atender a los adultos mayores, por especialistas en
enfermedades clinicas y psicolégicas, siendo de suma importancia el apoyo y
participacion de la familia, mediante el cumpliendo de los roles que les corresponde
y llevar a cabo las funciones familiares.

4. PREGUNTA CIENTIFICA

¢,Cuadl es el cumplimiento de las funciones basicas del hogar con el adulto mayor

gue acude a consulta externa de la UMF N° 11 Tapachula Chiapas?
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5. OBJETIVOS

6.1 GENERAL

Determinar cumplimiento de las funciones basicas del hogar con el adulto mayor

gue acude a consulta externa de la UMF N° 11 Tapachula Chiapas.

6.2 ESPECIFICOS.

% Determinar si se cumple la funcién basica de cuidado en el adulto mayor.

%+ Conocer las funciones de afecto familiar con el adulto mayor.

+ Identificar las funciones de socializacion que cumple la familia con el
adulto mayor.

+ Identificar el apoyo econémico que recibe de sus familiares el adulto
mayor.

+ Identificar el desarrollo y ejercicio de la sexualidad que la familia brinda

al adulto mayor.

7. MATERIAL Y METODOS.

7.1 DISENO DEL ESTUDIO

Es un estudio transversal y prospectivo.

7.2 UBICACION ESPACIO TEMPORAL

El presente estudio se realiz6 en la Unidad de Medicina Familiar Numero 11,

Tapachula, Chiapas, durante el periodo comprendido de julio a octubre del 2016.
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7.3 MARCO MUESTRAL

7.3.1 UNIVERSO DE TRABAJO

Adultos mayores de 65 afios con una muestra estudiada de 370 personas de un
total de 9,985 adscritas a la UMF No.11 de Tapachula Chiapas.

7.3.2 DETERMINACION Y TAMANO DE MUESTRA

El total de la muestra son 370 pacientes adultos mayores, resultado de la formula

obtenida mediante el método probabilistico.

7.3.3 CRITERIOS DE SELECCION.
7.3.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

% Pacientes mayores de 65 afios de edad.

% Ambos géneros.

% Acudieron a control por consulta externa.

+ Aquellos quienes aceptaron participar en el estudio conociendo su naturaleza

y asi lo indiquen llenando su correspondiente consentimiento informado.

7.3.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

% Adulto mayor con cualquier patologia que provoque deterioro cognitivo
identificado en la entrevista y observacién del mismo.
% Pacientes que no deseen participar en la investigacion.

7.3.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

e

AS

Encuesta contestada parcialmente.

X4

Pacientes que decida salir del estudio.

*,

X4

Perdida de seguridad social.

L)

>

Defuncién del paciente.

o
25
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7.4 DISENO Y TIPO DE MUESTREO

Deterministico.

7.5 VARIABLE Y ESCALA DE MEDICION

DEFINICION

DEFINICION

TIPO DE

ESCALA DE

NOMBRE

Edad

Género

Estado civil

Escolaridad

Ocupacion

Apoyo
econémico

Socializacion

Cuidado

Afecto

Desarrollo y
ejercicio de la
sexualidad

CONCEPTUAL
Duracion de seres vivos,
cosas y entidades abstractas

Conjunto de seres que tienen
uno o varios caracteres comun
€s.

Condicion de una persona
segin el registro civil en
funcion de si tiene o no pareja
y su situacion legal respecto a
esto.

Periodo de tiempo que asiste
una persona a la escuela para
estudiar y aprender.

Oficio o profesion que realiza
una persona
independientemente del sector
en el que pueda ser empleado.
Persona o institucién que
proporciona material,
alimento o dinero para una
persona o asociacion.

Proceso por el cual los seres
humanos aprenden e
interiorizan las normas y los
valores de la sociedad o
cultura.

Prestar atencion o interés a una
persona, objeto o accidn.

Aprecio de una persona o
familia, hacia una persona u
cosa.

Actividades cognitivo-
conductuales que realizan los
integrantes de las familias de
los adultos mayores para el
desarrollo de la sexualidad de
ellos.

OPERACIONAL

Numero de afios
cumplidos

Exploracion fisica al
ingreso

Interrogatorio directo
o indirecto.

Interrogatorio directo
o indirecto.

Interrogatorio directo
o indirecto.

Mediante la Escala de
Funciones Familiares
en el Adulto Mayor,
segun el puntaje

Mediante la Escala de
Funciones Familiares
en el Adulto Mayor,
segun el puntaje.

Mediante la Escala de
Funciones Familiares
en el Adulto Mayor,
segun el puntaje.

Mediante la Escala de
Funciones Familiares
en el Adulto Mayor,
segln el puntaje.

Mediante la Escala de
Funciones Familiares
en el Adulto Mayor,
segun el puntaje.

VARIABLE MEDICION

Cuantitativa

Cualitativo

Cualitativo

Cualitativo

Cualitativo

Cualitativo

Cualitativo

Cualitativo

Cualitativo

Cualitativo

Continua

Dicotomica

Politémica

Politdmica

Politémica

Politémica

Politémica

Politébmica

Politdmica

Politomica

MEDICION

Afos

Hombre
Mujer

1.Casado
2.Unién libre
3.Soltero
4.Divorciado
5. Viudo
1.Primaria
2.Secundaria
3.Preparatoria
4.Técnico
5.Licenciatura
6.Postgrado
7.Sin estudios
1.Hogar
2.Jubilado
3.Pensionado
4.Trabajo ocasional
1.Nunca
2.Pocas veces
3.Algunas veces
4.Mayoria de las
veces
5.Siempre
1.Nunca
2.Pocas veces
3.Algunas veces
4.Mayoria de las
veces
5.Siempre
1.Nunca
2.Pocas veces
3.Algunas veces
4.Mayoria de las veces
5.Siempre
1.Nunca
2.Pocas veces
3.Algunas veces
4.Mayoria de las
veces
5.Siempre
1.Nunca
2.Pocas veces
3.Algunas veces
4.Mayoria de las veces
5.Siempre
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7.6 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

A todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién y hayan aceptado
participar en el estudio mediante la firma del consentimiento informado, se procedio

a la aplicacion de las escalas de investigacion.

7.7TECNICA Y PROCEDIMIENTO

Se les explico a los pacientes, familiares o tutores del paciente sobre el estudio.
Se les entregd un consentimiento informado para quien acepte participar en el
estudio, firmando el paciente y el familiar o testigo.

Se aplicaron los cuestionarios y se evaluaron las escalas.

Se hizo la recopilacién de la informacion, asi como el vaciado en la base de datos,
para posteriormente hacer la interpretacion.

Se presentaron los datos a los médicos asesores y la publicacion de los mismos.

7.8 ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos fueron procesados en el software SPSS v.24, realizando
estadistica descriptiva y correlacional. Se hicieron tablas de contingencia, aplicando
la prueba estadistica X? para obtener la significancia estadistica, la cual se
considero si era inferior a 0.05. Los resultados se expresaron en graficas, cuadros,

datos en niumero de pacientes y porcentajes.
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8. LOGISTICA

8.1 RECURSOS HUMANOS

¢ Investigador principal: Dr. Carlos Colin de la Cruz.

8.2 RECURSOS MATERIALES

R

% Material bibliografico recopilado.
% Hojas de recoleccion de datos.
% Papeleria, computadora, impresora, paquete para analisis estadistico.

% Pagueteria Office y software SPSS version 24.

8.3 RECURSOS FINANCIEROS

% Recursos del investigador principal y asociados.

% Recursos de la Unidad Médica Familiar Numero 11, Tapachula, Chiapas.
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9. RESULTADOS

Los resultados obtenidos del estudio “Cumplimiento de las funciones basicas en el
hogar con el adulto mayor, que acude a consulta externa de la UMF 11, Tapachula
Chiapas”, obteniendo un total de 370 pacientes, durante el periodo de julio a octubre
de 2016, los cuales cumplieron estrictamente los criterios de seleccion.

Se identificaron las funciones béasicas en el hogar, que realizan los adultos mayores,
con el cuestionario de las funciones familiares en el adulto mayor.

La edad de los pacientes fue en promedio 79 afios de edad, con una minima de 55
afios y maxima de 98 afos. (Grafico 1).

Edad
120 98arios
100 79afios
80 55afos
60
40
20
0
Minima Media Maxima

Grafico 1. Edad de la poblacion.

El género de los pacientes fue femenino en el 33%(122) y masculino en el 67%
(248). (Grafico 2).

Género 53.3%

54
52
50

Femenino Masculino
Gréfico 2. Género.
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En torno al estado civil de los pacientes seleccionados, el 13.51%(50) eran solteros,
10.27% (38) estaban en union libre, 13.24%(49) eran casados, 21.09%(78) eran
divorciados y 41.89%(155) viudos. (Grafico 3).

Estado civil
45 41.89
40
35
30
25 21.09%
20
15 13.51% 13.24%
10.27%

10

5 l

0

Soltero Unién libre Casados Divorciados Viudos

Gréafico 3. Estado civil.

La escolaridad de los pacientes evaluados, 48.10%(178) sin estudios, en el
17.02%(63) tuvo primaria, en el 9.45% (35) secundaria, del 5.67% (21) preparatoria,
en el 13.78% (51) técnico, en el 4.86%(18) licenciatura y en el 1.05(4) posgrado
(Gréfico 4).

Escolaridad

Postgrado m 1.05%
Licenciatura mmmmm 4 860
Técnico m—— ]3.789%
Preparatoria s 5 67%
Secundaria m——— 0 450
Primaria  n—— 17 .02%
Sin estudios e 43.1%

0 10 20 30 40 50 60

Gréfico 4. Escolaridad.
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La ocupacion de los adultos mayores fue en el 27.57% (102) amas de casa, en el
12.97%(48) fueron jubilados, en el 18.38(68) pensionados y en el 41.08% (152)
tenian trabajo de manera ocasional (Gréfico 5)

Ocupacion

Amas de casa  Jubilados Pensionados Trabajo
ocasional

Gréfico 5. Ocupacion.

Se aplicod el instrumento “Evaluacién de las Funciones Familiares en Adultos
Mayores”, el cual contempla 30 items que conforman 5 areas 1) Cuidado 2) Afecto
3) Socializacion, 4) Apoyo econdmico 5) Apoyo y orientacién al desarrollo y ejercicio
de la sexualidad. Se mide con una escala likert que contempla cinco opciones de
respuesta 1. Nunca 2. Pocas veces 3. Casi Siempre 4. La mayoria de las veces. 5.
Siempre. Al interrogar a los pacientes si alguien de su familia le cuida en casa,
respondieron en el 14.86%(55) que nunca, en el 20.27%(75) que pocas veces, el
17.57% (65) que algunas veces, en el 21.08% (78) la mayoria de veces y en el
26.22%(97) que siempre. (Grafico 6)

¢Alguien de su familia le cuida en casa?

Siempre 26.22
Mayoria de veces
Algunas veces
Pocas veces
Nunca
0.00 5.00 10.00 15.00 20.00 25.00 30.00

Grafico 6. Le cuidan en casa.
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Los pacientes que respondieron que si algiin miembro de su familia lo acompafia a
la consulta con el médico el 10.81%(40) que nunca, en el 7.3%(27) que pocas
veces, el 23.51% (87) que algunas veces, en el 27.30% (101) la mayoria de veces
y en el 31.08%(115) que siempre. (Grafico 7).

¢Algun miembro de su familia lo acompana al

médico?

35.00 310896 —
30.00 23.51% Z1.9U%
25.00
20.00
15.00 1081%
10.00 7.30%

5.00 .

0.00

Nunca Pocas veces  Algunas veces  Mayoria de Siempre

veces

Gréfico 7. Lo acompafian al médico.

Los pacientes que respondieron que si algin miembro de su familia cuida de su
estado de animo el 21.62%(80) que nunca, en el 10.81%(40) que pocas veces, el
14.59% (54) que algunas veces, en el 8.11% (30) la mayoria de veces y en el
17.84%(665) que siempre. (Grafico 8)

¢Algan miembro de su familia cuida de su estado

de &nimo?
2500 =51 62%
20.00 17-84%
14.59%
15.00
10.81%
10.00 8.11%
5.00
0.00
Nunca Pocas veces ~ Algunas veces  Mayoria de Siempre

veces

Grafico 8. Cuidan su estado de animo.
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Los pacientes que respondieron que si algin miembro de su familia le ayuda
econdémicamente, el 31.08%(115) que nunca, en el 24.59%(91) que pocas veces, el
17.84% (66) que algunas veces, en el 13.51% (50) la mayoria de veces y en el
12.97%(48) que siempre. (Grafico 9)

¢Algun integrante de la familia le ayuda economicamente?
35.00

31.08%
30.00
24.59%
25.00
17.84%
20.00
13.51% 12.97
15.00
10.00
5.00
0.00
Nunca Pocas veces Algunas veces Mayoria de veces Siempre

Grafico 9. Apoyo econdémico.

Los pacientes que respondieron que si algun integrante de la familia le comenta la
importancia de continuar con su vida sexual en esta etapa de su vida, en el
44.32%(164) dijo que nunca, en el 33.24%(123) que pocas veces, el 21.62% (80)
gue algunas veces, en el 0.54% (2) la mayoria de veces y en el 0.27%(1) que
siempre. (Gréfico 10)

¢Algun integrante de la familia le comenta la importancia de
continuar con su vida sexual en esta etapa de su vida?

50 44.32%
45
40
35 33.24%
30
25 21.62%
20
15
10
5 0.54% 0.27
0
Nunca Pocas veces Algunas veces Mayoria de veces Siempre

Grafico 10. Integrante de la familia festeja con el adulto mayor.

39



Para definir los niveles de cada area del cuestionario para Adultos Mayores de
Funciones Familiares (FFAM ) se calculé y se obtuvieron los siguientes resultados:
(Ver tabla 1).

Desarrollo y

P . Apoyo e L
Calificacion  Cuidado Socializacion Afecto gjercicio de la

econémico :
sexualidad

Bajo 63 17 65 ‘ 17.7 60 16.1 82 22.2 345 93.3
Medio 244 66 | 243 ‘ 656 234 |633 |212 |572 0 0
Alto 63 17 62 16.7 76 20.6 76 20.6 25 6.7

Tabla 1. Cumplimiento de las funciones béasicas de la familia hacia el adulto
mayor.

En la aplicacion del cuestionario para Adultos Mayores de Funciones Familiares se
identifico que el sexo masculino tuvo mayor cuidado por parte de la familia en el
25% (62), mientras que el sexo femenino tuvo el menor cuidado, estas diferencias
fueron estadisticamente significativas (p=0.001) al aplicar la prueba estadistica chi-
cuadrada. (Tabla 2)

Cuidado

25 161 62 248

Masculino
10.1% 64.9% 25.0% 100.0%

Sexo

38 83 1 122

Femenino
31.1% 68.0% .8% 100.0%
Total 63 63 244 370
17.0% 65.9% 17.0% 100.0%

Tabla 2. Tabla de contingencia en el cuidado de la familia hacia el adulto mayor.
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En la evaluacion de los adultos mayores, se hizo aplicacion del cuestionario para
Adultos Mayores de Funciones Familiares en el que se identificé el apoyo
econdémico por parte de la familia, recibiendo mayor apoyo en el sexo masculino en
el 24.6% (61), mientras que el sexo femenino tuvo menor apoyo, teniendo
diferencias estadisticamente significativas (p=0.001) al aplicar la prueba estadistica
chi-cuadrada. (Tabla 3)

Apoyo econdémico

Bajo Medio
27 160 61 248
Masculino
10.9% 64.5% 24.6% 100.0%
Sexo
38 83 1 122
Femenino
31.1% 68.0% .8% 100.0%
Total 65 243 62 370
17.6% 65.7% 16.8% 100.0%

Tabla 3. Tabla de contingencia en el apoyo econdmico de la familia hacia el adulto
mayor.

Durante la evaluacién a los adultos mayores, con el cuestionario para Adultos
Mayores de Funciones Familiares se identificé que la socializacion por parte de la
familia, fue alta en el sexo masculino en el 30.2% (75), mientras que el sexo
femenino tuvo menor apoyo, teniendo diferencias estadisticamente significativas
(p=0.001) al aplicar la prueba estadistica chi-cuadrada. (Tabla 4)

Socializacion
Medio

Sexo Masculino 23 150 75 248
9.3% 60.5% 30.2% 100.0%
Femenino 37 84 1 122
30.3% 68.9% .8% 100.0%
Total 60 234 76 370
16.2% 63.2% 20.5% 100.0%

Tabla 4. Tabla de contingencia en la socializacion de la familia hacia el adulto
mayor.
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En los resultados del cuestionario para Adultos Mayores de Funciones Familiares
se identifico que el afecto por parte de la familia, fue alto en el sexo masculino con
el 25% (62), mientras que el sexo femenino tuvo menor apoyo, teniendo diferencias
estadisticamente significativas (p=0.001) al aplicar la prueba estadistica chi-
cuadrada. (Tabla 5)

-
Bajo Medio Alto

Sex Masculino ‘ 25 161 62 248
o] 10.1% 64.9% 25.0% 100.0%
Femenino 38 83 1 122

31.1% 68.0% .8% 100.0%

Total 63 244 63 370
22.2% 57.3% 20.5% 100.0%

Tabla 5. Tabla de contingencia en el afecto de la familia hacia el adulto mayor.

En los resultados del cuestionario para Adultos Mayores de Funciones Familiares
se identificé que el desarrollo y ejercicio de la sexualidad por parte de la familia, fue
alto en el sexo masculino con el 9.7% (24), mientras que el sexo femenino tuvo
menor apoyo, teniendo diferencias estadisticamente significativas (p=0.001) al
aplicar la prueba estadistica chi-cuadrada. (Tabla 6)

Desarrollo y ejercicio de la

sexualidad
Bajo

Sexo Masculino 224 24 248
90.3% 9.7% 100.0%

Femenino 121 1 122

99.2% .8% 100.0%

Total 345 25 370
93.2% 6.8% 100.0%

Tabla 6. Tabla de contingencia en el desarrollo y ejercicio de la sexualidad de la
familia hacia el adulto mayor.
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10.DISCUSION

De acuerdo a esta investigacion se logré corroborar que en la actualidad existe una
gran poblacion de Adultos Mayores, de los cuales las edades oscilan entre 55 a 98
afos de edad, con lo que se ve mas claramente el predominio de la gente mayor.
Es importante destacar que de los pacientes entrevistados para este estudio son
del género femenino en el 46.7% y en el 53.3% son del género masculino, se tiene
mayor gente viuda (41.89%), los porcentajes de union libre, soltero y divorciado son
bajos pero no dejan de ser importantes, ademas esta situacion se explica debido al
incremento en la frecuencia de enfermedades cronico degenerativas y a mayor
esperanza de vida, como lo refiere el INEGI en al afio 2005, en su investigacion de

las familias mexicanas.

En esta etapa de la vida es cierto que la mayoria sufrird la pérdida de la pareja, y
por lo tanto deben valerse por si mismos. Algunos adn se encuentran en la etapa
de duelo, y no cuentan con apoyo familiar. Esto coincide con diversos autores y la
CONAPO-DIF en la que mencionan que hay un importante namero de adultos
mayores viudos, personas que viven solas y sin embargo su familia no es consciente

de las necesidades que estos tienen.

La escolaridad predomino estar sin estudios en el 48.1%, en segundo lugar la
primaria con el 17.02%, seguido de la secundaria que tuvo un 9.45%, la
preparatoria, nivel técnico, licenciatura, posgrado presentaron un porcentaje mas
bajo, esto es similar a lo obtenido en la investigacion de Apolinar ML y cols., en la
gue refiere que en la juventud no aspiraban a un nivel de educacién mas alto, ya
sea porque desde pequefios se tuvo la necesidad de trabajar por situaciones
monetarias; no obstante sus padres o hermanos mayores les ensefiaban a leer,
escribir, sumar, restar para poder integrarse a un ambito laboral y tener un mejor

trabajo que beneficiara a la familia de origen.
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En el ambito de ocupacion nuestra poblacién en estudio se dedica al trabajo
ocasional en el 41.08%, seguido de ser ama de casa en el 27.57%, esta ultima
ocupacion principalmente mujeres, respaldado por la investigacion de Canales AL
y cols., en la que su principal ocupacién es asistir las labores del hogar, como la
alimentacion, teniendo que ir al mercado, al médico solas, ser cuidadoras primarias

de sus parejas en caso de tenerlas o de los hijos.

En torno al cuidado que recibieron los pacientes, se observé que un 66% de los
Adultos Mayores percibe un nivel de cuidado medio, mientras que un 17% para nivel
de cuidado alto y bajo. Estos en gran parte son respaldados por el estudio de Bazo
Royo MT y cols., en la que se incrementa el abandono por parte de los hijos o nietos.
No sienten apoyo emocional ni seguridad fisica, mucho menos sienten que su
familia se interese por lo que coma o vista, que son cuatro determinantes

importantes para esta funcion que es clave en la vida familiar.

En el area del afecto, el 57.2% percibe un nivel medio de afecto, mientras que un
22.2% nivel bajo y un 20.6% nivel alto, esto es mas factible que suceda debido al
aislamiento y soledad, que van presentando los adultos mayores, como lo refiere
Martin LB, en el que se necesita apoyo por parte de sus hijos o nietos y no que el
paciente sienta que los buscan por interés. Se les debe dar palabras de carifio,

besos o abrazos.

La socializacion de los adultos mayores se va reduciendo continuamente, como lo
obtenido en esta investigacion, al tener un estado de socializacion medio en el
63.3%, nivel alto de 20.6% Yy nivel bajo en el 16.1%. Nieto Munuera J y cols., refiere
esta continua pérdida de amistades, debido a las dificultades para desplazarse, la
distancia y la defuncion de los seres queridos 0 amigos contemporaneos, por lo que

conviven en la mayor parte del tiempo con la familia.

La familia es la principal fuente de ingresos econémicos, resultado de este estudio,

detecto un nivel medio de apoyo, como del 65.6%, un nivel alto en el 16.7% y un
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nivel bajo en el 17.7%, en ocasiones el apoyo recibido por instituciones
gubernamentales es lo que permite que se mantengan en adecuados status u otros
con jubilaciones tienen ingresos, como en la juventud, esto es muy comun, como lo

reporta la investigacién de Martinez Gomez C y cols.

Desde el area del desarrollo y ejercicio de la sexualidad se obtuvo un nivel bajo del
93.3%, este resultado se ha repetido en mdltiples investigaciones, como la de
Morley y cols., en la que refiere se presentan tabus por parte de la sociedad, ademas
de que aquejan disfuncionalidad sexual a mayor edad, pero esto no significa que
tengan deseos sexuales, en la familia no se habla de este tema, debido a que

refieren es una situacion penosa.
Espinoza GM y cols., refieren que la existencia de los miembros de la familia, no

satisface las necesidades afectivas del adulto mayor, por lo que hace falta

desarrollar confianza, seguridad y autoestima en los adultos mayores.
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11. CONCLUSION

En este estudio se obtuvo que nosotros como médicos familiares, debemos insistir
en el cuidado, prevencion y apoyo a los adultos mayores, ya sean de la Unidad de
Medicina Familiar namero 11 de Tapachula, Chiapas, como en otras, por lo que
hace falta desarrollar la atencion y carifio de los familiares hacia el adulto mayor, ya

gue el envejecimiento afecta a todo el mundo.

Edades muy avanzadas, ocasiona que los amigos o familiares vayan falleciendo,
haciendo mas pobre la vida social de los adultos mayores, ademas de que no es

capaz de cuidar por si mismo.

Todas las areas de funcionalidad evaluadas detectan un nivel medio, por lo que
ellos no sienten que su familia los apoye como se esperaria, reportando mayor

descuido y deficiencias en el desenvolvimiento personal.

En ocasiones sufren de violencia los adultos mayores, de tipo psicoldgica, fisica y
emocional, y todo a partir del nacleo familiar, que se van sumando y afectando

animicamente el estado emocional y econdémico.

No existe una cultura para el envejecimiento que pueda orientar a la poblacién en
general y en especial a la familia, la cual debe orientarse respecto a los cambios
propios de este, ya que muchos de los problemas nacen de la ignorancia de no
saber que es envejecer, cuales son sus necesidades, cuidados, como brindarles
afecto, ayudarlos a socializar, apoyarlos econémicamente y orientarlos acerca del
desarrollo y ejercicio de la sexualidad a esta edad, recordando que ellos piensan,

sienten y aprenden de nosotros, y viceversa.

El médico familiar deberia estar sensibilizado para poder analizar la situacién de sus
pacientes y poder contribuir a la educacion, profundizar en el estudio de las
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relaciones entre adulto mayor y la familia para detectar los aspectos mas

vulnerables y convertir a la familia en una verdadera fuente de bienestar.

Es importante que los médicos familiares hagan énfasis en el impacto que tiene el
cumplimiento de las funciones familiares en el adulto mayor, pues con el hecho de
cumplir estas, los adultos mayores presentaran menor sensacion de soledad,

angustia, temor que viven en esta etapa de la vida.

47



12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES AGOSTO

SEPTIEMBRE OCTUBRE

BUSQUEDA DE
LITERATURA
AUTORIZACION POR
EL COMITE LOCAL X X

PRUEBA DE CAMPO

RECOLECCION DE LA
INFORMACION
ANALISIS E
INTERPRETACION DE X
LOS DATOS
PRESENTACION Y
DIFUSION EN EL
FORO DE
INVESTIGACION
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14. ANEXOS

14.1 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
E Y POLITICAS DE SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

I MS (ADULTOS)
CA

A DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION
Nombre del estudio: “Cumplimiento de las Funciones basicas con el hogar con el adulto mayor que acude
a consulta externa de la UMF N° 11 Tapachula Chiapas.”

[N

Patrocinador externo (si aplica):  No aplica

Lugar y fecha: Tapachula, Chiapas.

Namero de registro:

Justificacion y objetivo del El deficit funcional de la familia, ha contribuido a la falta de calidad de vida de los
estudio: adultos mayores, por lo que se quiere identificar las funciones familiares que cumple

la familia para poder hacer frente a los problemas principales que estan aquejando a
los pacientes.

Procedimientos: Aplicacion de encuestas a pacientes adultos mayores en la U.M.F. 11 Tapachula.

Posibles riesgos y molestias: Ninguna.

Posibles beneficios que recibird  Mejorar la calidad de vida de los adultos mayores, al identificar los factores que
al participar en el estudio: estan afectando la

Informacién sobre resultados y Terminando el estudio con el investigador responsable.
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro: Cuando el paciente lo decida.

Privacidad y confidencialidad: Absoluta.

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

No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

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

Disponibilidad de tratamiento médico en Dr. Carlos Colin de la Cruz

derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Reforzar la funcionalidad de la familia para con el adulto
mayor.

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

Investigador Responsable: Dr. Carlos Colin de la Cruz

Colaboradores:

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

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

Evaluacion de las Funciones Familiares en Adultos Mayores (FFAM)
1. Edad

2. Sexo

Soltero
Unién libre
Casado
Divorciado
Viudo

4. Escolaridad Sin estudios
Primaria

3. Estado civil

Secundaria

Preparatoria
Técnico
Licenciatura
Postgrado

Ama de casa
Jubilado (a)
Pensionado (a)
Trabajo ocasional

Significado de la numeracion

11. Ocupacion

1 Nunca 2 Pocasveces 3 Algunasveces 4 Lamayoriade veces
Preguntas Respuestas
12. ¢Alguien de su familia le cuida en casa? 123 45
13. ¢Algin miembro de su familia lo acompafa al médico? 123 45
14. ¢Algun miembro de su familia cuida su estado de animo
(si se siente triste, contento (a) , enojado (a) etc) ? 1 2 3 45
15. ¢Algun miembro de su familia le ayuda para que usted se
encuentre limpio?
16. ¢Su familia se preocupa por lo que debe de comer, y esta 1 2 3 45
al pendiente de su alimentacion?
17. ¢(Algun integrante de la familia le ayuda econémicamente? 1 2 3 4 5
18. ¢Recibe dinero de algln integrante de la familia al mes 1 2 3 45
para gastos propios?
19. ;Algun integrante de la familia le apoya econdmicamente =1 2 3 4 5
para comprar medicamentos?
20. ¢Algun integrante de la familia procura brindarle apoyo 123 45
econdmico para sus alimentos?
1 2 3 45

21. ¢Algun integrante de la familia procura brindarle apoyo
econdmico para ropa, zapatos?

5 Siempre

Comentarios
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22.
23.
24.

25.
26.
217.

28.

29.
30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

¢Algln integrante de la familia sale con usted a paseos?
¢Platica usted con algun integrante de la familia?

¢Su familia lo apoya en realizar algin deporte o actividad
recreativa?

¢Qué tan frecuentemente sale con sus amigos?
¢Realiza actividades con su familia?

¢Algun integrante de la familia le brindan abrazos y/ o
besos?

¢Algun integrante de su familia le dicen palabras de
carifio, amor o comprension?
¢Algln integrante de la familia pasa tiempo con usted?

¢Algun integrante de la familia festeja con usted algin
tipo de evento como (dia de las madres, cumpleafios, dia
del abuelo etc.)?

¢Algan integrante de la familia le ayuda a realizar
actividades que ya no puede hacer?

¢Algun integrante de la familia le comenta la importancia
de continuar con su vida sexual en esta etapa de su vida?

¢Algun integrante de la familia le menciona como debe de
ser su sexualidad en esta atapa de su vida?

¢Algun integrante de la familia ha platicado con usted de
cdmo mantener actividades que le den placer sensual o
sexual con su pareja?

¢Algun integrante de su familia le ha sugerido como
disfrutar su sexualidad en caso de que usted no cuente con
su pareja?

¢Algan integrante de la familia le comenta que busque una
nueva pareja en caso de que esta haya fallecido?
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