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MARCO TEORICO )
FAMILIAY ANTECEDENTES HISTORICOS
La familia es la institucion social natural mas antigua de la sociedad, el

ambiente mas importante donde el ser humano ha evolucionado, que persistira
mientras exista nuestra especie. Es una expresion aceptada universalmente.
Deriva del latin “famulus” que significa “sirviente o esclavo”. Constituye la
unidad basica de salud desde un punto de vista biologico, psicolégico y
ecoldgico’.

Historicamente el desarrollo del hombre se ha visto influida por la facultad del
ser humano de la especiaciéon, que depende del ambiente, habitat, adaptacion
a la especie, la seleccion natural, ubicacién geografica y la funcién
reproductiva, ocasionando mutaciones o modificaciones genéticas que facilitan
su desarrollo. Una vez que el hombre se independiza de los arboles y forma
grupos sociales, funda una nueva forma vida, con la ayuda del fuego desarrolla
instrumentos para conseguir el sustento, modifica la dieta, domestica animales
y desarrolla la agricultura, forma una sociedad, dentro de la cual se identifica a
la familia. Bachoffen (1861) inicia el estudio cientifico de la familia e intenta
aclarar su historia, definirla y tipificarla a través del tiempo, postula que la
sociedad progres6 desde su origen matriarcal al patriarcal a medida que se
desarrollaron las técnicas y las relaciones de produccion, sin embargo J.F.Mc
Lennan discute tales ideas, al encontrar en muchos pueblos
independientemente de su desarrollo, una forma de matrimonio que define
como "matrimonio por rapto” en las que describe a hombres que no pudieron
hallar en su propia tribu suficientes mujeres o lo tienen prohibido y se ven
obligados a tomar una mujer de otra tribu con ayuda de hombres de su propia
tribu y otras situaciones en las que por la existencias de una costumbre en
virtud de la cual los hombres de cierto grupo vienen obligados a tomar mujeres
sblo en el seno de su mismo grupo, lo que llama "tribus" exégamas a los
primeros y endégamas a los segundos. Propone asi también una teoria
violenta de la poliandria o el paso al derecho paterno por medio del infanticidio
femenino. En sus estudios reconoce la existencia de tres formas de
matrimonio: la poligamia, la poliandria y la monogamia. L.H. Morgan en la
década siguiente (1871) describe la existencia histérica de matrimonios por
grupos, al demostrar y definir la existencia y vigencia del mismo en diferentes
continentes y no una transicion de derecho materno al paterno y la restriccion
matrimonial de la exogamia y la endogamia, (como lo propone Bachoffen y
McLennan), completa la descripcion de los gens un conjunto de familias unidas
por determinados lazos de parentesco, que al escindirse por un aumento en su
densidad daban lugar a dos gens hermanas, a su vez, un conjunto de gens
formaba una fatria, y dos o mas fatrias una tribu, no pudiendo formar parejas en
la misma gens, sino de la misma tribu.

La familia es la mas antigua de las instituciones sociales humanas,
demostrando una capacidad de resistencia. Cada vez mas existe un
reconocimiento de la tendencia central acerca del mantenimiento de relaciones
sexuales permanentes lo que de una manera u otra genera la institucion
familiar, conformada por un grupo en constante evolucién que a través del
tiempo ha sufrido transformaciones debido a factores econdmicos y culturales,
costumbres, normas de convivencia y valores sociales. No es posible
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determinar precisamente el origen de la familia y su desarrollo como una
expresion social del instinto biolégico de la reproduccién. Dicha institucion
siempre ha existido, y hasta la actualidad ha desempefiado en todo el mundo el
papel primordial que caracteriza a la cultura de la civilizacion a la que
pertenece?, con las nuevas modalidades que ha adquirido en el final del siglo
pasado y el curso del actual como lo son las familias grupales, comunales,
poliginia, union libre, pareja sin hijos, en que ambos trabajan, parejas con hijos
en que ambos trabajan, familias uniparentales, binucleares y reconstruidas.

El termino familia en la Roma antigua hacia alusiéon a las esposas, hijos,
sirvientes y esclavos propiedad del pater, que poseia la patria protestad y
derecho absoluto sobre cada uno de ellos. Conforme la evolucion de la familia
y los diferentes enfoques cientificos han surgido diferentes definiciones de
familia, con diferentes aplicaciones. De acuerdo a la cultura occidental el grupo
formado por marido y mujer e hijos es la unidad basica o familia, con la
responsabilidad de proveer de nuevos miembros a la sociedad, socializarlos y
otorgarles proteccion fisica y apoyo emocional®. La OMS define como parte de
la familia a los miembros de un hogar emparentados entre si hasta un grado
determinado por sangre, adopcion y matrimonio. Para la Real Academia de la
Lengua Espanola una familia la conforma el grupo de personas emparentadas
entre si que viven juntas, 6 un conjunto de ascendientes, descendientes,
colaterales y afines de un linaje *. Para la Organizacién de Naciones Unidas
(ONU) la familia esta formada por un grupo de personas del hogar que tienen
cierto grado de parentesco por sangre, adopcion o matrimonio, limitado por lo
general al jefe de familia, su esposa y los hijos solteros que conviven con ellos.
Salvador Minuchin la define como un grupo natural que en el curso del tiempo
ha elaborado pautas de interaccion; estas constituyen la estructura familiar, que
a su vez rige el funcionamiento de los miembros de la familia, define su gama
de conductas y facilita su interaccion reciproca; Gabriel Smilkstein menciona
que es un grupo psicosocial conformado por el paciente y una o0 mas personas,
ninos y adultos, en los cuales hay un compromiso entre los miembros de
cuidarse unos a otros y nutrirse emocional y fisicamente compartiendo recursos
como tiempo, espacio y dinero. El censo canadiense define a la familia como la
conformada por un esposo y esposa que con hijos o sin hijos, padre o madre,
con uno 0 mas hijos viven bajo un mismo techo, y el censo a americano lo
define como el grupo de dos 0 mas personas que viven juntas y relacionadas
unos con otros, por lazos consanguineos, de matrimonio o adopcion y que
ejercen interaccién reciproca.

La familia es un sistema con subsistemas, definidas por vinculos de
consanguinidad, afecto y normas, que establecen diversas formas de relacion,
con responsabilidades individuales, compartidas y comunes, responsable del
mantenimiento de la salud y la conservacion de la calidad de vida de sus
miembros. Su interaccion con el entorno se determina por medio de factores
socioculturales multiples, ocasionando cambios en su composicion vy
organizacion. La familia es pues un espacio social de interaccion individual y
colectivo, de aprendizaje, socializacion y transmision y adquisicion de valores,
habitos y normas, un lugar donde se organiza el comportamiento social y la
interaccion que el individuo tendra en el medio externo a la familia.

Las instituciones y los profesionales de salud han adoptado al individuo como
el centro de la prestacion de los servicios de salud; en consecuencia, las
necesidades de la familia en su conjunto no se valoran de manera adecuada.
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El reconocer esta deficiencia favorece el impulso de la participacion activa de
las familias y la comunidad para promover y proteger su propia salud y mejorar
la eficacia de los servicios. El empoderamiento de las familias y las
comunidades aumenta la concientizacién y la demanda de servicios de salud
de calidad”.

Tipologia familiar

La familia es un sistema abierto, una unidad microsocial dependiente de la
estructura social global de la cual recibe sus caracteristicas y valores
fundamentales. Refleja las caracteristicas y problemas de la sociedad en su
dinamica y estructura. La familia es también un sistema histérico social, que
puede distinguirse tedricamente una de otras segun el area geografica, cultural
6 economica al que pertenece en el interior de la sociedad en su totalidad. Los
tipos de familia, dependen de caracteristicas socio-demograficas, formas de
organizacion familiar, curso del tiempo y transformaciones economicas,
demograficas y culturales del contexto social.

Para el estudio del tipo de familia es necesario identificar con que elementos
esta integrada. Ubicar el desarrollo que ha alcanzado dentro de su contexto
economico, demografico y comportamiento antropoldgico. Lo anterior tiene
utilidad en el estudio de la sociedad. Es necesario conocer también la calidad
de las relaciones, interacciones y satisfaccion de las necesidades de sus
miembros®.

Un individuo al crecer y madurar se integra a nuevas instituciones y siempre
pertenece a una familia a lo largo de su vida. En México tiene una “doble”
pertenencia:

La familia de origen en la que nace y obtiene el estatus de hijo y de la cual se
aleja para dar lugar a la familia de procreacién a través del matrimonio 6 simple
unién con su pareja.

La familia puede ser clasificada desde muchos puntos de vista y tipificarse
segun la etapa del ciclo vital en que se encuentre o de un modo que permita
comprender los parametros para comprender la funcionalidad familiar.

Segun su conformacién una familia es nuclear (conyugal, biparental, elemental
0 bioldgica): si se conforma por la pareja con o sin hijos y presenta lazos de
parentesco legitimos y por el hecho de vivir juntos bajo el mismo techo.

Familia semi-nuclear (monoparental:) si existe un solo padre, por solteria de la
madre (con hijos que pueden ser de un solo padre o de distintos, o por
complicacion es del desarrollo familiar como el fallecimiento (fam. contraida),
separacién o divorcio (fam. interrumpida) de la pareja. Tipo familiar en aumento
por eventos criticos que afectan la evolucion de la familia en los aspectos
afectivos, educativos y econdmicos, pues la ausencia de un padre implica la
asuncion de nuevos roles por la pareja o hijos.

La Familia extensa (consanguinea asociada): es la que mantiene el vinculo
generacional, conviviendo en el mismo hogar mas de dos generaciones.
Incluye la unidad nuclear, uno 6 mas familiares consanguineos, ya sean
verticales ascendentes (abuelos, tios, etc.), verticales descendentes (sobrinos),
o laterales (hermanos, cufiados) viviendo bajo el mismo techo. Este tipo de
familia cuenta con una mejor funcion de apoyo, condicionado por el tamafo
familiar, las relaciones internas y sus funciones sociales, econdémicas y
sociales. Sin embargo la presencia de un pariente de uno de los conyugues
puede alterar la homeostasis familiar en la estructura familiar.



Familia compuesta (ampliada): es cualquier tipo de familia, pero que incluye
ademas a otros miembros sin nexos consanguineos ni de filiacién (sirvientes,
compadres, ahijados, amigos, huéspedes, etc.).

Familia multiple: la que esta conformada por dos o mas familias de cualquier
tipo que vivan bajo el mismo techo. Pueden ser extensas o compuestas segun
el parentesco.

Familia extensa modificada: es un sistema de redes familiares con pautas de
ayuda mutua. Basada en lazos de afecto y de seleccién dentro de un mismo
grupo social o cultural.

Riesgo

Un factor de riesgo es “cualquier caracteristica o circunstancia detectable de
una persona o grupo de personas que se sabe asociada con un aumento en la
probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un
proceso morbido”. Estar bajo caracteristicas o circunstancias detectables
asociadas con una probabilidad mayor de experimentar una enfermedad o
accidente. Estos factores de riesgo (familiares, socio-culturales, econdémicos,
ambientales, biolégicos y de comportamiento) pueden, sumados unos a otros,
aumentar el efecto aislado de cada uno de ellos produciendo un fenédmeno de
interaccion®.

Factores de riesgo social y familiar

Los factores de riesgo son caracteristicas o condiciones cuya existencia en los
individuos o familias, incrementa la probabilidad de presentar algun dafo en
salud. En la familia también se identifican algunos, como las crisis normativas
(inherentes al desarrollo familiar) y para-normativas (crisis externas al
desarrollo familiar) o fendmenos que pueden significar un riesgo para otro
problema asociado. El expediente familiar constituye un instrumento util en la
valoracion de riesgos y dafios a la salud’. Los factores de riesgo bioldgico,
sociocultural, ambiental y psicolégico se pueden medir durante el estudio
familiar, en el cual habra que identificar, jerarquizar y ubicar los objetivos de
manejo y un programa de actividades y de evaluacion periddica e
individualizada.

Los factores que aumentan la vulnerabilidad de un integrante de la familia,
como los adultos mayores, son los llamados factores de riesgo social, que
dependen de la estructura de la sociedad, de las tradiciones culturales y de
aceptar los cambios y los retos que lleva implicito el envejecimiento. Los
factores que repercuten negativamente en la capacidad funcional de los adultos
mayores y que se asocian a un incremento de la vulnerabilidad para que estos
desarrollen estado de fragilidad y necesidad estan relacionados con las
pérdidas de papeles sociales, inadaptacidon a la jubilacion, aislamiento,
insatisfaccion con las actividades cotidianas, inactividad y ausencia de
confidentes®.

Otros factores que tienen mayor importancia en los aspectos de la vida son: las
pérdidas, la desaparicion fisica o espiritual sea de hijos, conyugues, amigos o
familiares, aislamiento, ausencia de confidente, inactividad, inadaptacién a la
jubilacién, insatisfaccion con actividades cotidianas, pérdida de papeles
sociales, institucionalizacién, condiciones materiales de vida, edad avanzada.
La dependencia del adulto para las actividades basicas y las instrumentales de
la vida diaria favorecen un mayor riesgo de deterioro, asi como la edad mayor



de 80 afos, un soporte social deficitario, las caracteristicas ambientales
determinadas por la geografia ¢ vivir en aislamiento social (vivir solo o la
convivencia con otro anciano)®.

Desde el punto de vista familiar deben tenerse en cuenta aquellos
componentes basicos de la funcion familiar disminuidos o nulos y que inciden
en la satisfaccion del anciano: apoyo o ayuda que recibe del resto de la familia,
comprensioén, proteccion, aceptacion de los miembros de la familia a los deseos
del anciano, la participacién que le brinda la familia en la discusion de
cuestiones y soluciones de problemas de interés comun'®.

El grupo de adultos mayores que acuden a establecimientos de salud
generalmente lo hacen porque tienen un mayor riesgo de desarrollar episodios
adversos relevantes, entre los que se incluyen dependencia, hospitalizacién y
muerte. Su menor resistencia ante diferentes agresiones les lleva, con mayor o
menor rapidez, a la pérdida de autonomia’'. De los posibles factores médicos
se asocian la presencia de pluripatologia, sindromes geriatricos, dependencia,
internamientos,  presencia de sintomas depresivos, deterioro cognitivo,
inmovilidad, caidas, dolor crénico, incontinencia urinaria y/o fecal, polifarmacia
y habitos alimentarios inadecuados, y de los factores socio-familiares la
existencia de una buena o aceptable situacion socio-familiar obtenida a partir
de va1ri2ables econdmicas, de la vivienda, situacién familiar y apoyo de la red
social “.

Una familia en riesgo puede distinguirse porque en su conjunto o sus miembros
por separado, acumulan mas de un factor de riesgo 6 tienen un desequilibrio
entre factores de riesgo y protectores, y por lo tanto presenta una probabilidad
aumentada de dafio en su capacidad de cumplir sus tareas o funciones
basicas'>.

Asi como cambia la demografia en el pais y en el mundo, cambia el perfil de
morbi-mortalidad para el adulto mayor, pasando de enfermedades prevenibles
a padecimientos cronico-degenerativos, tales como padecimientos
cardiovasculares, diabetes mellitus 2, tumores malignos, enfermedades
cerebro-vasculares, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedades
hepaticas y otras. Los adultos mayores con un entorno familiar y social no
adecuado aumentan su susceptibilidad como lo es también una mala condicidn
econdémica o una eficiencia nutricional™.

Adulto mayor

En 1994 la Organizacion Panamericana de Salud ajusto la edad de 65 y mas
para considerar a una persona adulto mayor, define asi el estado de salud
entre los envejecidos no en términos de déficit sino de mantenimiento de la
capacidad funcional (OPS/OMS, 1982). "Proceso fisioldgico que comienza en la
concepcion y ocasiona cambios en las caracteristicas de las especies durante
todo el ciclo de la vida, esos cambios producen una limitacion de la
adaptabilidad del organismo en relacion con el medio. Los ritmos a que estos
cambios se producen en los diversos 6rganos de un mismo individuo o en
distintos individuos no son iguales”.

La planificacion y distribucion de los servicios para los ancianos debe dar
respuesta a sus necesidades especificas, e idealmente el sistema de servicios
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debe incluir "servicios para el anciano relativamente sano e independiente,
servicios para aquellos que experimentan limitaciones y requieren apoyos,
servicios para aquellos cuyas necesidades requieren  cuidado
institucionalizado" (OPS, 1997)".

Estimaciones de la Organizacion de Naciones Unidas (ONU), indican que el
numero de personas mayores de 60 afios en el mundo pasara de 600 millones
en el afno 2000 a 1.200 en 2025 y a casi 2.000 millones en 2050. Lapso en que
la proporcion de personas mayores de 60 afios se duplicara en todo el mundo y
constituya hasta un 25%, siendo actualmente de 10%. Sin embargo, en paises
en vias de desarrollo la poblaciéon podria hasta cuadruplicarse en el mismo
periodo. En México, ocurre un proceso silencioso de transicion demografica,
porque el numero de personas con 60 afos 0 mas, se incrementa como
consecuencia de un alargamiento en la esperanza de vida. En la actualidad,
este segmento esta conformado por cerca de 10 millones de individuos. Con
diferencias regionales, el grupo de las personas adultas mayores es el de
mayor tasa de crecimiento en todo el pais, pues hoy representa
aproximadamente 9 por ciento del total de la poblacién.

Es necesario considerar a los usuarios del sistema de salud como un todo
teniendo en cuenta las circunstancias fisicas, sociales, ambientales es una
caracteristica de la atencion primaria. Conocer los factores de riesgo social y
familiar para dirigir acciones de prevencion encaminadas a evitar la
institucionalizacién de la salud del adulto mayor. Los proveedores de asistencia
médica, tienen la responsabilidad de valorar el funcionamiento social del
paciente que acude a recibirla, ya que se correlaciona con el estado fisico y
mental, nos permite identificar a los que poseen sistemas de apoyo poco
sélidos o inexistentes con el objeto de adoptar medidas preventivas. El
conocimiento sobre el funcionamiento social debe ser un objetivo en si mismo -
como componente intrinseco de la calidad de vida- que permite la evaluacién
de las actividades emprendidas en la atencidn a cada persona que nos
demanda una atencion.

Segun reportes de la Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia
(CELADE), la poblacion total crecido en promedio 1.83%, anual y la poblacion
mayor de 60 anos crecié a un ritmo promedio de 2.89% anual en América
Latina, el grupo de adultos mayores (65 afios y mas) tendra el crecimiento mas
alto en la primera mitad del siglo XXI, siendo el monto actual de 5.8 millones,
se vera cuadruplicado en 2050, cuando ascienda a 25.9 millones, con una
mayor concentracion en areas urbanas'®, donde forma parte de familias
desintegradas, multi-generacionales, que experimentan cambios en los valores
de respaldo familiar y que hacen que esta poblacion mayor no encuentre un
‘lugar” en el hogar filial; la mayoria de los adultos mayores tienen en comun la
vulnerabilidad a diferentes factores como son la dependencia econdmica,
afectiva, la desvinculacion del medio socioecondémico, la edad o el nivel
educativo’.

A partir de la década de 1970 en México se comenzd a evidenciar el proceso
de envejecimiento de la poblacién, pasando de 48 225 238 habitantes en total a
97 483 412 habitantes para el aino 2000, un 200% mas aproximadamente, se
espera que para el afio 2020 la poblacion mayor de 60 afos crezca un 159%
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en los paises en desarrollo, en contraparte la tasa de natalidad se ha
estancado en algunos estados y en otros ha disminuido de manera paulatina,
no asi la esperanza de vida, que se ha incrementado por diversos factores y
que ocasiona mayor indice de dependencia hacia la poblacién joven, que
media la edad en 22 arios ®.

Retinopatia diabética

Definicién

La retinopatia diabética es una microangiopatia que aparece como
complicacion cronica de la diabetes mellitus. Casi todos los pacientes con
diabetes tipo 2 tendran evidencia de retinopatia a los 20 afios de evolucion y
mas del 21% presentan retinopatia al momento del diagnostico de diabetes'®.

Generalidades

La diabetes mellitus es un trastorno metabdlico caracterizado principalmente
por hiperglucemia crénica de diversa gravedad, secundaria al déficit relativo de
insulina endogena, baja secrecion, baja eficacia o mixta, que afecta el
metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas. La
diabetes mellitus tipo 2 representa el 90 a 95% de pacientes con esta
enfermedad, no requieren de insulina para sobrevivir, aunque la etiologia no se
conoce, la destruccion de células B del pancreas no suele ocurrir, y los
pacientes no presentan ninguna otra causa asociada conocida. Descrita como
un conjunto de enfermedades sistémicas, cronica-degenerativa, con
dependencia hereditaria y participacion de factores ambientales, presenta un
fenotipo comun con diferentes grados de resistencia a la insulina, alteraciones
en la secrecién de insulina por el pancreas y aumento en la produccion de
glucosa.

Los factores de riesgo son: pertenencia a la raza Latino/hispanica, negra no
hispanicos, asiatica americana, nativa de América, etnias de las islas del
Pacifico con sobrepeso y obesidad, sedentarismo, tabaquismo, familiares de
primer grado con diabetes, edad mayor de 45 afos, las mujeres con
antecedentes de productos macrosémicos y/o con antecedentes obstétricos de
diabetes gestacional, mujeres con antecedente de ovarios poliquisticos;
asimismo, se considera dentro de este grupo a las personas con hipertensién
arterial (tension arterial >140/90mmHg), dislipidemias (colesterol HDL <35
mg/dl, triglicéridos >150 mg/dl), a los y las pacientes con enfermedades
cardiovasculares (cardiopatia isquémica, insuficiencia vascular cerebral, o
insuficiencia arterial de miembros inferiores) y con antecedentes de
enfermedades psiquiatricas®.

La diabetes mellitus (DM) se clasifica en 4 grandes grupos:

Diabetes mellitus tipo 1

Diabetes mellitus tipo 2

Diabetes gestacional

Otros tipos especificos?'

El presente estudio abarca solamente las complicaciones retinianas por
diabetes mellitus tipo 2. El diagndstico de esta ultima se realiza en los
pacientes que cumplen con la determinacién de: a) una HbA1C > 6.5%,
mediante métodos estandarizados, b) una glucosa plasmatica en ayunas > a
126mg/dl con un ayuno previo de 8 horas, c) la determinacién de glucosa
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plasmatica > 200mg/dl durante una prueba de tolerancia oral a 75 gr de
glucosa anhidra disuelta en agua, o también en presencia de signos y sintomas
clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucemica con un nivel de glucosa
plasmatico > de 200 mg/dI*%.

La prevalencia mundial de diabetes mellitus tipo 2 se estima en los 347
millones de personas de acuerdo a cifras de la Organizaciéon Mundial de la
Salud en el ano 2012, cifras similares reporta la Federacion Internacional de
Diabetes (IFD, por sus siglas en inglés) en el aino 2012, donde estim6 que mas
de 371 millones de personas vivian con dicha enfermedad y que 4.8 millones
de personas mueren a causa de la misma. En México es de 9.5% en la
poblacién general, segun la encuesta nacional de salud 2006, y en poblacién
extra-hospitalaria la prevalencia encontrada ha variado del 15 al 23%%
mediante campafas de deteccién masiva, mayor en la poblacion urbana®*. En
la poblacién mexicana los grupos etarios mas afectados correspondieron a las
5y 6 décadas de la vida, estando mas perjudicado el género femenino con una
prevalencia de la retinopatia diabética mayor en el grupo de diabéticos tipo 1
que en el de diabéticos tipo 2%°, ?°. La encuesta nacional de enfermedades
cronicas (ENEC) ha identificado esta enfermedad como un problema de salud
publica de alta prioridad pues existe entre 12 a 14 millones de personas
diabéticas en el pais, cuya prevalencia general en el grupo de 20 a 29 afos es
de 6.7%, de 30 a 39 anos se incrementa a 9.6% y de 40 a 49 afios aumenta a
13.8% siendo de 17.9% para mayores de 50 afos.

La retinopatia diabética es una causa importante de pérdida visual en adultos,
con consecuencias médicas, sociales, y financieras significativas. Es la causa
mas frecuente de casos nuevos de ceguera entre los 20 y los 74 afos,
representa la causa mas frecuente de pérdida visual biocular 6 monocular y
ceguera legal entre los 16 y los 60 afios?’, repercute en la calidad de vida de
los pacientes, se relaciona también con un alto riesgo de complicaciones
vasculares®. Los factores de riesgo principales para desarrollar retinopatia
diabética son: el tiempo de evolucion de la diabetes, dislipidemia, el mal control
metabdlico con hiperglucemia cronica (medida con hemoglobina glucosilada
>7%) y la hipertension arterial®®, se presenta en hasta un 40% de los pacientes
con diabetes.

El diagndstico de retinopatia diabética se realiza en base a las manifestaciones
clinicas e identificacion oftalmoscépica de las alteraciones retinianas descritas,
documentando las alteraciones vasculares mediante fluoresceinografia o con
verde indocianina, al evaluar las estructuras del fondo de ojo y detectar fugas
de este material o dafios causados a los vasos sanguineos que nutren la retina.

Esta complicacion se caracteriza por ser una microangiopatia que produce,
segun su evolucién natural, dilataciones saculares en los capilares venosos en
su mayoria, exudados cotonosos que se encuentran cercanos a zonas de
pobre perfusiéon ocasionando pérdida de pericitos en la membrana capilar,
engrosamiento de la membrana basal, lesién y proliferacion de las células
endoteliales, aunado a cambios hematoloégicos por deformacion de hematies,
agregacion plaquetaria, y disminucion del aporte de oxigeno, provocando
isquemia retiniana de inicio en la periferia, esto provoca cortocircuitos
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arteriovenosos, oclusiones microvasculares, éy neovascularizacion en un intento
retiniano por revascularizar la retina hipoxica 0

En el tipo no proliferativo, se genera extravasacion microvascular de los
componentes plasmaticos por dafio de la barrera hematorretiniana,
hemorragias, edema intrarretiniano visualizacién de los cruces arteriovenosos y
fendbmenos exudativos cuya severidad, unida a las anormalidades de la
microvasculatura intrarretiniana, topografia y numero de cuadrantes del polo
posterior que estan involucrados, determinando su gravedad. En la variedad
proliferativa el principal elemento fisiopatologico es la formacion de neovasos
que se pueden localizar en la papila, o en cualquier otra parte de la retina y
que, al romperse ocasionan hemorragias vitreas, pre-retinianas y proliferacion
fiborosa que ejerce traccion sobre la retina y ulteriormente origina su
desprendimiento. Otra complicacién es el glaucoma neovascular, secundario a
la formacion de vasos anormales en el iris y en el seno camerular, formando
una membrana fibrovascular que recubre el trabéculo escleral y determina
goniosinequias, lo que resulta en un aumento acentuado de la presion
intraocular.

El edema macular diabético se define como engrosamiento de la retina dentro
de las 500 micras del centro de la macula. Presencia de exudados duros, con
engrosamiento de la retina dentro de las 500 micras del centro de la macula.
Engrosamiento retiniano igual o mayor a un diametro papilar (DP), el cual esté
dentro de una zona del tamano de un DP del centro macular. Es la principal
causa de pérdida de vision en el paciente diabético debido a la extravasacién
de los constituyentes del plasma desde los microaneurismas al area macular y
a la falla de las barreras hematorretinianas tanto interna, como externa.

La estatificacion de la retinopatia diabética (RD) se puede hacer en base a la
Escala clinica internacional de gravedad de la retinopatia diabética para
evaluar el estado del fondo de ojo y con ello, definir el manejo, tratamiento y
controles de un paciente, considerando las sugerencias del Consejo
Internacional de Oftalmologia®!,*? que se reportan en base al nivel de severidad
y hallazgos oftalmoldgicos con dilatacion pupilar.

Escala clinica internacional de gravedad de la retinopatia diabética:

RD proliferativa sin signos de alto riesgo: se refiere a la presencia de neovasos
en uno a cuatro cuadrantes y menos de 1/3 Papila, se recomienda la derivacion
del paciente para panfotocoagulacion.

RD proliferativa con signos alto riesgo: Presencia de neovasos en mas 1/3 de
la papila con hemorragia pre-retinal o vitrea, también con la recomendacion de
derivar al paciente para realizar pan-fotocoagulacion y/o vitrectomia.

RD proliferativa Post fotocoagulacion con cicatriz post laser: dar un periodo de
3 meses para detectar la presencia de neo-vascularizacion. Debera enviarse a
centro secundario: Evaluar tratamiento con laser o vitrectomia.
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RD no posible de clasificar no posible clasificar: presenta opacidad de medios
(cristalino, vitreo—cornea), miosis, no coopera o presenta defecto técnico.
Derivacion a centro secundario.

Edema macular clinicamente significativo: con presencia de edema retinal
dentro de un diametro discal del centro de la févea, se recomienda el envié del
paciente a un centro secundario para tratamiento Laser, cirugia intravitrea o
vitrectomia.

La diabetes mellitus es una enfermedad frecuente en los ancianos, cuya
prevalencia aumenta con la edad, presentandose en aproximadamente el 20 %
de la poblacion de 75 afos y en el 44% de los diabéticos mayores de 65 afios.
Favorecido por el envejecimiento de la poblacion mundial. Datos
epidemioldgicos recientes senalan que la DM es la quinta enfermedad mas
frecuente en la senectud, tras la artrosis, la hipertension arterial (HTA), las
cataratas y las enfermedades cardiovasculares. Condiciona un mayor grado de
discapacidad y riesgo de ingreso hospitalario y de institucionalizacion en hasta
30% de los pacientes de 65 a 75 afios, de presentar un evento coronario y un
incremento en la pérdida de la funcion en 12% mas que la poblacién no
diabética y del mismo grupo de edad debido a complicaciones de la misma
enfermedad. Reduce la expectativa de vida de 5 a 7 afios aunque el 75 a 80%
de pacientes diabéticos fallece por una complicacion macrovascular.

La edad avanzada predispone a padecer diabetes mellitus debido a la
presencia de factores como disminucion de la actividad fisica, aumento del
tejido adiposo, disminucion de la secrecion de insulina, aumento de la
resistencia a la insulina y alteraciones en la ingesta de farmacos por
enfermedades coexistentes, tales como: diuréticos, esteroides, fenitoina,
niacina, efedrina, entre otros, que son hiperglucemiantes33.

La patogenia en el adulto mayor no difiere en su desarrollo en comparacion con
personas mayores de 20 afnos aunque es destacable el hecho de que en
ancianos sanos se ha encontrado una disminucion de los principales
receptores para glucosa en el musculo y el tejido adiposo (GLUT 4)**. Debido a
la forma en que se presenta la diabetes mellitus en las personas mayores de
65 afos es preciso tener en cuenta que afecta al sexo femenino en 60 a 70 %
de los casos, debido tal vez al mayor promedio de vida de las féminas y la
mayor concurrencia en estas de factores diabetégenos. Suele tener poca
sintomatologia, con un inicio enmascarado, y, en muchas ocasiones, asociada
con obesidad. Pueden presentar la sintomatologia clasica de poliuria, polidipsia
y polifagia, pero esta no es la forma de presentacién habitual.

Esto ocasiona que la enfermedad sea diagnosticada de manera incidental en la
practica rutinaria, debido a una enfermedad intercurrente 6 por la presencia de
sintomatologia inespecifica, que hace sospechar la presencia de la alteracion
metabolica. Por la presencia de complicaciones crénicas de la DM, tanto
microangiopaticas (retinopatia y/o polineuropatia) como macroangiopaticas
(cardiopatia isquémica, accidente cerebrovascular o vasculopatia arterial
periférica) 6 la presencia de complicaciones agudas de la DM, como un estado
hiperosmolar no cetdsico, o episodios frecuentes de hipoglucemia35.

Los objetivos, en cuanto al control glicérico, deben individualizarse, teniendo en
cuenta que debemos lograr una glucemia basal menor que 125 mg/dL y una

14



glucemia postprandial menor que 180 mg/dL, con una HbA1c hasta un 15 %
superior al limite de la normalidad para ancianos con una con buena situacion
funcional y expectativa de vida, y una glucemia basal menor que 200 mg/dL y
una glucemia postprandial menor que 250 mg/dL, con una HbA1c hasta un 40
% superior al limite de la normalidad para los que presentan una incapacidad
irreversible.

El tratamiento, al igual que en el adulto joven, de divide en no farmacologico y
farmacoldgico y presenta algunos detalles importantes a considerar, tales como
presencia de hipodipsia, disminucion de la vision, artritis, deterioro cognitivo y
depresion, entre otras alteraciones. Debido a la necesidad de un tratamiento
precoz, se debe considerar realizar una deteccion y tratamiento oportuno, lo
que debe incluir el tratamiento médico es: un control metabdlico estricto con
determinaciéon de hemoglobina glucosilada (HbA1c< 7%). El adecuado control
de la hipertension arterial y de los lipidos (reduccion LDL-C) retarda el inicio o
la progresién de una retinopatia diabética. Ninguno de los tratamientos médicos
propuestos substituyen el tratamiento de fotocoagulacién con laser.

El tratamiento de la retinopatia diabética incluye la fotocoagulacion con laser,
terapia médica intravitrea, vitrectomia. Las indicaciones de tratamiento con
fotocoagulacion son: retinopatia diabética no proliferativa severa, retinopatia
diabética proliferativa (rubeosis del iris) y en edema macular diabético. El 90%
de los casos de retinopatia diabética proliferativa inicial tratados con
fotocoagulacion en forma oportuna y adecuada, logran detener o evitar su
progresion. En pacientes con retinopatia proliferativa de alto riesgo, el
tratamiento con laser reduce 50% la pérdida de vision severa (20/400 o peor).
En casos especiales se puede recomendar una fotocoagulacién temprana
como en cirugia inminente de catarata, complicaciones sistémicas como
nefropatia en dialisis, ojo unico con retinopatia proliferante, en el ojo contra-
lateral cuando el otro ojo no respondié al tratamiento laser, pacientes con mal
control sistémico poco confiables o que vivan lejos del centro de control.

En cuanto a los riesgos de la fotocoagulacién, la pan-fotocoagulacién retiniana
(PRP) ha sido asociada con una serie de complicaciones que disminuyen la
agudeza visual, entre ellas el edema macular después de la PRP con laser®,
que puede producir una leve pérdida visual central y periférica nocturna.
Durante el tratamiento puede presentarse una hemorragia vitrea en caso de
proliferacion, oclusiones venosas en la retina. Puede presentarse también
casos de progresion de la retinopatia y con ello la necesidad de aplicar mas
laser o requerir la valoracion por parte de cirujano vitreo y retina para su
tratamiento quirurgico.

Se puede comprometer el campo visual, la adaptacién a la obscuridad y puede
crear o aumentar un edema macular, lo cual debe informarse al paciente
considerando que este tratamiento es para estabilizar la retinopatia, tratando
de detener su progresion y no para la mejora la agudeza visual. También esta
indicada en casos de rubeosis y/o glaucoma neovascular. Al tratar con laser,
muchos casos se estabilizan. En caso de progresion de la retinopatia se puede
aplicar mas fotocoagulacion. Si la retinopatia proliferativa progresa, pese a una
pan-fotocoagulacion completa, debe referirse al cirujano de vitreo y retina para
su tratamiento quirurgico. Se estima que 5% de los diabéticos evaluados en
Latinoamérica, requeriran ser tratados con laser.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Argumentacion.

El médico familiar en su practica diaria atiende a diversos grupos etarios, en su
mayor parte pertenecientes a un estrato socio-econémico y cultural bajo y con
ocupaciones diversas, con patologias asi mismo diversas. Las enfermedades
cronico-degenerativas en general hoy en dia ocupan un importante porcentaje
de la demanda de atencion en el area de atencidn primaria a la salud, la
diabetes mellitus constituye una de ellas. La poblacién adulta mayor de 65 afios
de edad constituye uno de los principales grupos que acuden a solicitar dicha
atencion, portadores de enfermedades cronicas o de caracteristicas especiales
en su salud, condicionadas por la sola edad y el proceso de envejecimiento,
que hacen necesaria la evaluaciéon de su salud desde diversos angulos,
tratando de brindar una evaluacion integral a su salud. El estudio integral de la
familia y las interacciones entre sus elementos facilita al médico familiar el
reconocimiento de la calidad y cantidad de dichas interacciones que estan
directamente involucradas en la satisfaccion de las necesidades de sus
miembros; clasificar a la familia por su tipologia es una forma de hacer este
reconocimiento. Realizar esta tarea, requiere de un complejo proceso de
evaluacion, para tal fin existen herramientas especificas con objetivos
especificos, sin embargo, por el escaso margen de tiempo en la consulta, la
alta demanda de atencién medica en primer nivel hacen necesario el empleo
de instrumentos que brinden al médico familiar un panorama general de la
salud y el ambiente en que se encentra el paciente, uno de esos instrumentos
es la escala de valoracién socio-familiar de Guijén, que permite conocer el
grado de riesgo socio-familiar en pacientes mayores de 65 afnos y determinar
acciones inmediatas desde la consulta.

Pregunta de Investigacion.

¢, Cual es la tipologia familiar y el grado de riesgo socio-familiar en adultos
mayores de 65 afios con retinopatia diabética que acuden a la consulta externa
de medicina familiar en el afio 20127
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JUSTIFICACIONES

Académica

El presente estudio se realiza con la finalidad de obtener el diploma de
especialista en medicina familiar y como parte del proceso de formacion
durante la residencia, durante la cual debemos de estar involucrados en el
proceso de investigacion.

Cientifica.

La poblacion mayor de 65 afios de edad va en incremento cada dia, al igual
que las enfermedades cronicas como la diabetes, una de las primeras causas
de ceguera en diversos grupos de poblacion, su prevalencia cada vez es
mayor, predominantemente en paises en vias de desarrollo, ocasiona danos o
incrementa el riesgo en la salud de las personas que la padecen, en personas
mayores de 65 afios el ambiente del paciente determina no solo la evolucién de
la enfermedad, sino también las complicaciones que pueda presentar. En la
actualidad los avances tecnologicos permiten realizar un diagndstico vy
tratamiento oportunos, mejorando el prondéstico para la vida de los pacientes.

Social

El adulto mayor presenta cierta pérdida de su identidad dentro de la sociedad al
retirarse del trabajo, esto implica una restriccion econdmica debido a que el
monto de la pension es inferior al ingreso percibido por trabajo remunerado,
presentando en la mayoria de casos dependencia de los familiares, que por lo
general tienen una imagen equivocada de esta etapa de la vida, dando al
adulto mayor una imagen de incapacidad, de inutilidad social y de rigidez,
derivando en la pérdida del rol social y familiar que desempefaba
anteriormente. Constituye un importante sector de la sociedad y cada vez en
aumento, de tal manera que la presencia de patologias cronicas o
discapacitantes deberan de vigilarse para favorecer la actividad en etapas
avanzadas de edad.

Econdémica

Los costos de la atencion medica por patologias cronicas, si se contabiliza
desde el transporte del paciente para solicitar la atencion médica, el coste de la
alimentacion, medicamentos, examenes periddicos de laboratorio, personal
médico, etc., son muy elevados; la poblacion adulta mayor va en aumento
(OPS) al igual que prevalencia de diabetes mellitus y las complicaciones
asociadas a esta ultima, ello genera gastos extra debido a la necesidad de
atencion especializada, tienen un alto impacto en la economia de las
instituciones de salud, que requieren de mayor inversion en el desarrollo de
tecnologia para el tratamiento de estas enfermedades. El presente estudio
tiene la finalidad de analizar la importancia de un diagnéstico oportuno para
disminuir el costo econdmico por complicaciones de la diabetes como la
retinopatia.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

La tipologia familiar mas frecuente en pacientes mayores de 65 afios con
retinopatia diabética es el tipo extenso y provee de un menor riesgo
sociofamiliar.
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Unidades de Observacion
Adultos mayores de 65 afios de edad con retinopatia diabética.

OBJETIVOS

General

Determinar la tipologia familiar y el grado de riesgo sociofamiliar en personas
mayores de 65 afos de edad con retinopatia diabética.

Especificos

Distinguir el tipo de familia mas frecuente por género

Integrar el tipo de familia mas frecuente por grupo de edad

Clasificar el género que presenta mayor riesgo sociofamilar

Identificar la frecuencia con la que la situacion familiar de convivencia
condiciona mayor riesgo al adulto mayor

Identificar las condiciones que aumentan el riesgo para incapacidad en las
relaciones sociales de los adultos mayores

Establecer el tipo de red de apoyo social con la que cuenta el adulto mayor

METODO

La determinacion del riesgo sociofamiliar y del tipo de familia se llevo a cabo
mediante la aplicacién de la “escala de valoracion sociofamiliar” y mediante el
llenado de la ficha de identificacion para determinar la tipologia familiar y los
datos generales del paciente mayor de 65 afos de edad, del sexo masculino y
femenino, con diagnostico de retinopatia diabética, que acuden a la consulta
externa de la UMF 220 de ambos turnos, previo consentimiento informado y
con el apoyo de familiares acompanantes.

Tipo de estudio
El presente es un estudio descriptivo, observacional y transversal.

Diseio del estudio

El estudio es de tipo descriptivo porque solo se cuenta con un solo grupo de
poblacion en estudio; observacional porque solo se describe el fendbmeno en
estudio y transversal por que se realiza una sola medicion al aplicar la “escala
de valoracién de riesgo sociofamiliar’ que es una escala hetero-administrada que
consta de 5 items, para poblacidn mayor de 65 afios, donde el punto de corte
para la deteccion de riesgo social es igual o mayor a 16 puntos y para la
deteccidn de riesgo social es 16. La probabilidad de riesgo es 78, con una
sensibilidad de 15.50 y la especificidad es 99.80. Se recabo la informacion para el
anexo lll que constituye la ficha de identificacion y que permitio clasificar a la
familia de las 262 personas mayores de 65 afios de edad, beneficiarios y
derechohabientes de IMSS que acuden a la consulta de la unidad de medicina
familiar 220 de los turnos matutino y vespertino, con diagnostico previo de
retinopatia diabética, a partir del mes de Diciembre de 2012 al 15 de febrero de
2013, con la finalidad de determinar el tipo de familia y el grado de riesgo
sociofamiliar en personas mayores de 65 afos de edad con diagnostico de
retinopatia diabética.

19



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION NIVEL DE | INDICADOR | ITE
TEORICA | OPERACIONAL MEDICION ES M
Tipologia | Los lazos El parentesco familiar | Cualitativa
familiar principales | o social que guardan
por su o vinculos los miembros de ésta | Nominal A Nuclear 1
composic | de entre si por
ion afinidad consanguinidad o B Semi 2
reconocidos | adopcion y que es nuclear
social- socialmente aceptado 3
mente, C Extensa
como el 4
matrimonio D Extensa
y vinculos compuesta
de 5
consanguini E Multiple
dad, como 6
la filiacion F Extensa
entre modificada
padres e
hijos 6 los
lazos entre
los
hermanos
Riesgo Condiciones | Riesgo Familiar es el | Cualitativo | < 10 puntos: | 1-5
socio- o} grado de riesgo bajo
familiar caracteristic | vulnerabilidad de una | Ordinal 10-16 1-5
a presente | familia. puntos:
en el riesgo social
individuo intermedio 1-5
que > 17 puntos:
determina o riesgo social
propicia un elevado
grado de (problema
probabilidad social).
de
presentar
un evento o
situacion
familiar.
Adulto En 1994 la | Persona del género | Cuantitativ | 1) 65a70 |1
mayor Organizacié | masculino o femenino | a 2) 71a75 |2
n mayor de 65 afos 3) 76a80 |3
Panamerica Intervalo 4) 81a85 |4
na de Salud 5) 86a90 |5
ajusto la 6) >90 6




edad de 65
y mas para
considerar a
una persona
adulto

mayor
Género Diferencias | La condicion fisica | Cualitativa | 1) 1
bioldgicas que determina que Masculino 2
entre las | una persona sea | Nominal 2)
personas identificada como Femenino
que los | hombre o mujer
distingue
como
femenino o
masculino

Universo de Trabajo
El estudio se realiz6 en la poblacién mayor de 65 afios de edad de la Unidad de
Medicina Familiar 220, que acude a la consulta en turnos matutino y vespertino,
constituida por 7864 pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, y de
ellos el 13.3% presentan retinopatia diabética: 463 Hombres (5.8%), 585
mujeres (7.4%).

Con una muestra que se obtuvo mediante

la siguiente férmula:

n:

N*Z20P*qg/d**(N-1)+Z20*P*q debido a que el tipo de estudio requiere muestreo
sin reemplazo y se cuenta con una poblacion finita, se obtuvo un total de 262
personas, con un nivel de confianza de 95% y un nivel de significancia del 5%.
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Criterios de inclusién
1. Pacientes derechohabientes de instituto mexicano del seguro social que
asistieron a la consulta externa de la unidad de medicina familiar numero
220, con diagnostico retinopatia diabética en los turnos matutino y
vespertino.
2. Pacientes con género masculino y femenino mayores 65 afnos que
aceptaron participar en el estudio previo consentimiento informado.

Criterios de no inclusién
1. pacientes con otra enfermedad diferente a diabetes tipo 2 diagnosticada
como causal de retinopatia.
2. Pacientes menores de 65 afos de edad y que no hayan aceptado
participar en el estudio

Criterios de eliminacién
1. Pacientes que no completen los instrumentos de medicion utilizados

Instrumento de Investigacion

Descripcion

La escala de valoracion sociofamiliar es un instrumento disefiado para ser
aplicado a poblacion mayor de 65 afos, heteroadministrada, de valoracion de
riesgo sociofamiliar que consta de 5 apartados con 5 items, cada item con un
valor de un punto, con un punto de corte para la deteccién de riesgo social
igual o mayor a 16 puntos y posee una sensibilidad es de 15.50 y una
especificidad es de 99.80 (36).

Validacion

La escala aplicada consta de 5 items (situacién familiar, econémica, vivienda,
relaciones y apoyo social), obteniendo una puntuacién global. La fiabilidad de la
escala fue evaluada por entrevista con 2 observadores, y la validez mediante el
contraste de la puntuacion obtenida por la escala con un criterio de referencia
que consisti6 en una valoracion independiente y ciega por un experto en
trabajo social. El coeficiente de correlaciéon intraclase (fiabilidad
interobservador) fue de 0,957. El coeficiente alfa de Cronbach es de 0,4467, lo
que denota una consistencia interna moderada a pequefia. Respecto a la
validez de criterio, se calculan sensibilidad y especificidad. Para la deteccién de
problemas sociales en la practica asistencial, resultan de mayor utilidad las
proporciones de probabilidad para diferentes niveles de la escala, que oscilan
en un rango de 1-23, mientras que para la deteccion del riesgo social lo hacen
entre uno e infinito.

La escala que se utilizé en este estudio, permite la deteccion de situaciones de
riesgo o problematica social con un grado de fiabilidad alto y de validez
aceptable y resulta util para su incorporacién en la practica asistencial de los
profesionales que trabajan en la atencidén social o sanitaria de las personas
ancianas.
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Desarrollo del proyecto

Una vez que el presente estudio fue aprobado por el comité local de
investigacién se selecciono a la poblacion que cumplié con los criterios de
inclusion, y una vez que se obtuvo el consentimiento informado el investigador,
residente de Medicina Familiar Apolinar Ibarra Quintana aplico el instrumento
de medicion de manera directa encuestador-encuestado/familiar, con las cuales
se elabord una base de datos para su analisis mediante la determinaciéon de
medidas de tendencia central y se realizaron tablas y graficas para la
exposicion de resultados.

Limite de espacio
El presente estudio se realiz6 en la consulta externa de la unidad de medicina

familiar 220 del IMSS Toluca, durante el turno matutino y vespertino.

Limite de tiempo
El presente estudio se realizé durante periodo del afio 2012.

Diseio y analisis

Una vez obtenida la informacién se procedi6 a la evaluacion, procesamiento y
tabulacion por métodos computarizados mediante el programa Excel, se realizé
el analisis de dicha informacion mediante medidas de tendencia central,
frecuencias y porcentajes, para su interpretacion por medio de tablas y
graficas.
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IMPLICACIONES ETICAS

Este estudio se ajusta a las leyes vigentes del comité de ética del IMSS y la ley
general de salud en materia de experimentacion en seres humanos (articulos
2,23,33,89,90), asi como del cédigo de Helsinki con modificaciones en la 592
Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial, Octubre 2008 de Seul,
Corea.

La presente investigacion médica esta sujeta a la normatividad ética que sirve
para promover el respeto a todos los seres humanos y proteger su salud y sus
derechos individuales. En el caso presente a los pacientes con retinopatia
diabética mayores de 65 afios a quienes se garantizd no poner en riesgo su
salud y mantener sus derechos individuales.

Se integra la carta de consentimiento informado empleada para fines del
estudio que se presenta, incluido en los anexos.

El procedimiento que se empleo para la recoleccién de la informacién, no llevo
ningun tipo de riesgo moral ni fisico para los que participaron en este estudio,
se les dio los detalles sobre el objetivo y beneficios al realizar la presente
investigacién, manteniendo la confidencialidad de la informacion.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Una vez obtenida la informacidn se procedio a la integracion de una base de
datos y posterior evaluacion, procesamiento y tabulacion por métodos
computarizados (Excel), se realizé el analisis de cada una de las variables
mediante medidas de tendencia central

Se realizaron tablas y graficas de barras.

Los resultados que a continuacidn se presentan se obtuvieron del estudio
realizado en una poblacién de 262 pacientes adultos de ambos géneros
mayores de 65 afios de edad, con diagnostico de retinopatia diabética en cada
uno de sus estadios, adscritos a la UMF 220 del IMSS, los cuales firmaron un
consentimiento informado y posterior aplicacion de los instrumentos para la
obtencion de la informacidon de manera individualizada o heteroadministrada.

De acuerdo a su estructura familiar, del total de pacientes se encontré que el
45.5% corresponden a una familia de tipo extensa, el 35% a una familia
multiple, el 18% pertenecen a una familiar nuclear y el 1.5% a una familia
seminuclear, sin identificarse familias extensas de tipo compuestas ni
modificadas. El grado de riesgo sociofamiliar bajo fue el mas frecuente en
todos los tipos familiares (52%), aunque en el tipo familiar nuclear el riesgo bajo
mostro una frecuencia practicamente igual que el riesgo alto (7% y 8%
respectivamente). El riesgo sociofamiliar medio se encontro en el 32% del total
de familias, con una frecuencia mayor en las de tipo extensas (55%) y de tipo
multiple (34.5%) El riesgo sociofamiliar alto se detectd en el 17% del total de
familias, de las cuales, el tipo nuclear (47%) y extenso (36.5%) presentaron la
mayor frecuencia, seguidos del tipo familiar multiple con el 16.5%, (Tabla 1 y
grafica 1).

La tipologia familiar mas frecuente de acuerdo al género fue la familia extensa
en el 24.5% del género femenino y en el 21% del género masculino, seguido
del tipo familiar multiple en el 22% de femeninos y el 13.5% de masculinos,
presentando una diferencia en cuanto al tipo familiar nuclear, donde se
presento el 12% de frecuencia para el sexo masculino y el 6% para el femenino
(Tabla 2 y grafica 2).

La tipologia familiar predominante para el grupo de edad de 65 a 70 afos
(50.5% de la poblacion total) fue de tipo extenso en un 44%, seguido del tipo
multiple con un 37% y el tipo familiar nuclear en 18%. El grupo de edad de 71 a
75 anos de edad que constituye el 37% del total de la poblacion, el tipo familiar
extenso presento mayor frecuencia con un 49%, el tipo familiar multiple con un
33%, el tipo de familia nuclear con el 16.5% y solo el 2% el tipo seminuclear;
para el grupo de edad de 76 a 80 afios de edad (8.7% de poblacion total), el
tipo familiar extenso constituyo el 39%, seguido del 30.5% para el tipo multiple.
El tipo familiar extenso y multiple se presentaron con 50% de frecuencia para
las edades de 81 a 90 afios (Tabla y grafica 3).
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En cuanto al género que presenta mayor riesgo sociofamiliar, se encontré que
el masculino presenta un riesgo alto del 9% contra un 7.6% en el género
femenino, con un riesgo medio de 15% y 16% para la poblacion masculina y
femenina respectivamente; el riesgo social y familiar predominante es bajo en
el 21% de poblacion masculina 'y 29% en la femenina (Tabla 4 y grafica 4).

Al Identificar la frecuencia con la que la situacion familiar de convivencia
condiciona mayor riesgo se encontro que la mayoria de la poblacion (el 46% de
pacientes) conviven con familiar sin presentar dependencia fisica o psiquica, un
24.5% convive con familiares o cényuge y presenta algun grado de
dependencia, el 17% convive solo con su conyuge de similar edad y el 12.5%
vive solo y tiene hijos proximos, encontrandose que un alto porcentaje de
pacientes (mas del 60%) no presenta dependencia durante el estudio; en
cambio si se identificO que solo el 5% de la poblacién presento condiciones
familiares que predisponen a un riesgo socio-familiar mayor (Tabla 5 y grafica
5).

De las condiciones que determinan riesgo de incapacidad de las relaciones
sociales con mas frecuencia en el adulto mayor, se encontré que el 46% de la
poblacién no sale de su domicilio aunque recibe visitas en su domicilio, el 26%
de pacientes en estudio mantiene relaciones sociales solo con su familia 6 solo
con vecinos, por otra parte, el 20% presenta relaciones sociales tanto con
familiares y con sus vecinos y solo el 8% de la poblacion presenta adecuadas
relaciones sociales, manteniendo contacto habitual con la comunidad donde
vive. (Tabla 6 y grafica 6).

En cuanto a las redes sociales de apoyo con las que cuenta el adulto mayor se
encontré que el 93% de la poblacién en estudio cuenta con apoyo familiar y
vecinal de manera regular y que solo el 7% cuenta con alguna red de apoyo
social vecinal, voluntariado social o recibe alguna ayuda domiciliaria (Tabla y
grafica 7).
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TABLAS Y GRAFICAS

TABLA1. TIPOLOGIA FAMILIAR Y GRADO DE RIESGO SOCIOFAMILIAR
MAS FRECUENTES EN PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS DE EDAD

CON RETINOPATIA DIABETICA

RIESGO SOCIO-FAMILIAR

TIPO DE FAMILIA % BAJO % MEDIO % ELEVADO TOTAL
NUCLEAR 7% 2.5% 8% 17.5%
SEMINUCLEAR 1% 0.5% 0% 1.5%
EXTENSA 21.5% 18% 6% 45.5%
MULTIPLE 22% 11% 2.5% 35.5%
TOTAL 100%

Fuente: concentrado de datos.

GRAFICA 1. TIPOLQGiA FAMILIAR Y GRADO DE RIESGO
SOCIOFAMILIAR MAS FRECUENTES EN PACIENTES MAYORES DE 65
ANOS DE EDAD CON RETINOPATIA DIABETICA.
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Fuente: tabla 1
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TABLA 2. TIPO DE FAMILIA MA§ FRECUENTE POR GENERO EN
PACIENTES MAYORES DE65 ANOS DE EDAD CON RETINOPATIA

DIABETICA
, EXTENSA EXTENSA | TOTAL
GENERO | NUCLEAR | SEMINUCLEAR | EXTENSA |COMPUESTA| MULTIPLE | MODIFICADA
MASCULINO 12% 0.5% 21% 0% 13.5% 0% 47%
FEMENINO 6% 1% 24% 0% 22% 0% 53%
TOTAL 100%

Fuente: concentrado de datos

GRAFICA 2. TIPO DE FAMILIA Mj\s FRECUENTE POR GENERO EN
PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS DE EDAD CON RETINOPATIA
DIABETICA
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Fuente: tabla 2
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TABLA 3. TIPO DE FAMILIA MAS~ FRECUENTE POR GRUPO DE EDAD EN
PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS DE EDAD CON RETINOPATIA

DIABETICA

TIPOLOGIA

FAMILIAR EDAD

ESTRUCTURA 6570 | 71-75 | 76-80 | 81-85 | 86-90 | >90 | TOTAL
NUCLEAR 9.5% 6% 2.50% 0% 0% 0% 18%
SEMINUCLEAR 0.50% 1% 0% 0% 0% 0% | 1.5%
EXTENSA 22% | 185% | 3.50% 1% | 050% | 0% | 455%
EXT COMPUESTA | 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
MULTIPLE 19% 12% 2.50% 1% | 0.50% | 0% 35%
EXT. MODIFICADA | 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
TOTAL 100%

Fuente: concentrado de datos

GRAFICA 3. TIPO DE FAMILIA MAS FRECUENTE POR GRUPO DE EDAD
EN PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS DE EDAD CON RETINOPATIA
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TABLA 4. GENERO QUE PRESENTA MAYOR RIESGO SOCIOFAMILAR EN

PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS DE EDAD CON RETINOPATIA

DIABETICA
RIESGO |FEMENINO |[MASCULINO| TOTAL
BAJO 29% 22% 51%
MEDIO 16% 16% 32%
ALTO 8% 9% 16%
TOTAL 100%

Fuente: concentrado de datos

GRAFICA 4. GENERO QUE PRESENTA MAYOR RIESGO SOCIO-FAMILIAR

EN PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS DE EDAD CON RETINOPATIA
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Fuente: tabla 4.
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TABLA 5. FRECUENCIA CON LA QUE LA SITUACION FAMILIAR DE
CONVIVENCIA CONDICIONA MAYOR RIESGO AL ADULTO MAYOR DE 65

ANOS DE EDAD CON RETINOPATIA DIABETICA

SITUACION FAMILIAR

Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica 46%
Vive con conyuge se similar edad 17%
Vive con familiar y/o cdnyuge y presenta algun grado de

dependencia 24.5%
Vive solo y tiene hijos proximos 12.5%
Vive solo y carece de hijos o viven lejos 0%
Total 100%

Fuente: concentrado de datos

GRAFICA 5. FRECUENCIA CON LA QUE LA SITUACION FAMILIAR DE

CONVIVENCIA CONDICIONA MAYOR RIESGO AL ADULTO MAYOR DE 65

ANOS DE EDAD CON RETINOPATIA DIABETICA
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TABLA 6. CONDICIONES QUE AUMENTAN EL RIESGO PARA
INCAPACIDAD EN LAS RELACIONES SOCIALES DE LOS ADULTOS
MAYORES

RELACIONES SOCIALES
Relaciones sociales 8%
Relacién social solo con familia y vecinos 20%
Relacién social solo con familia o vecinos 26%
No sale del domicilio, recibe visitas 46%
No sale y no recibe visitas 0%
TOTAL 100%

Fuente: concentrado de datos

GRAFICA 6. RELACIONES SOCIALES MAS FRECUENTES DE LOS
ADULTOS MAYORES
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TABLA 7. RED DE APOYO SOCIAL MAS FRECUENTE EN EL ADULTO
MAYOR DE 65 ANOS

APOYO DE LA RED SOCIAL
Con apoyo familiar y vecinal 92%
Voluntariado social, ayuda domiciliaria 8%
No tiene apoyo 0%
Pendiente del ingreso en residencia geriatrica 0%
Tiene cuidados permanentes 0%
Total 100%

Fuente: concentrado de datos

GRAFICA 7. RED DE APOYO SOCIAL MAS FRECUENTE EN EL ADULTO
MAYOR DE 65 ANOS
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DISCUSION

En el presente estudio se realizado en adultos mayores de 65 afos se
encuentra que la tipologia familiar de tipo extensa predomina en cualquiera de
los grupos de edad y genero, sin que condicione un incremento en el riesgo
sociofamiliar puesto que predomina el riesgo bajo en la mitad de la poblacién
en estudio. Por lo que se puede asumir que aproximadamente la mitad de la
poblacién presenta un riesgo bajo para su salud y el resto de la poblacidon
presenta un riesgo medio a alto condicionado mas por el aspecto de las
presencia de relaciones sociales y la situacion econémica como lo menciona
Hernandez G. y Arias C. 20009.

El tipo familiar que se identifica con mayor frecuencia para género masculino y
femenino de acuerdo a su conformacion es el extenso, predominando en las
edades de 65 afios a los 75 afios y seguido por el de tipo multiple, acorde con
lo reportado por Yabar-Palacios C. et al, (14,20) debido a las necesidades de
integracion a la familia y sus cuidados por el deterioro progresivo de la salud.

El género que presenta mayor riesgo social es el masculino, aunque la
diferencia porcentual es minima con respecto al sexo femenino, que presenta a
su vez similitudes en cuanto al grado de riesgo, sin embargo, la mayoria de la
poblacion estudiada corresponde al sexo femenino, por lo que no se pudo
demostrar por completo lo reportado por Tavio Y., con respecto a la frecuencia
de incapacidad y desarrollo de dependencia en mayor en este grupo (6, 8, 18).

De acuerdo al género, el masculino presento mayor riesgo que el femenino,
no pudiendo descartarse la influencia de situaciones relacionadas con las
condiciones de la vivienda, las relaciones familiares, la capacidad econémica
de las familias extensas en su mayoria (por porcentaje de poblacién genérica) y
a la presencia de relaciones sociales regulares, éstas ultimas como importante
factor de proteccion al anciano, como se esperaba para la poblacién del grupo
de estudio y acorde a lo reportado por estudios de Montes de O. quien
menciona la importancia del entorno social y familiar del anciano como soporte
para mantener su bienestar material, fisico y emocional, aunque se debe
considerar que mas que redes sociales pueden ser los intercambios sociales
mas una garantia permanente, ya que ese tipo de “seguridad colectiva”
depende de las caracteristicas de la comunidad y las generales de cada
familia.

Sobre el uso de la escala (geriatric assessment in primary care, Baztan J.) se
hace referencia al riesgo general a la salud y a la institucionalizacion de los
pacientes con padecimientos cronico-degenerativos y sus complicaciones, pero
no para el caso especifico de retinopatia, sin embargo la escala de valoracion
de riesgo sociofamiliar es un instrumento util en la atenciéon primaria, dada la
facilidad de su aplicacién ambulatoria.
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Lo obtenido en el presente estudio coincide con lo reportado en la bibliografia
para los padecimientos cronico-degenerativos y sus secuelas, el riesgo de
desarrollar dependencia y necesidad en esta etapa de la vida, (Lima-G V.),
puesto que la retinopatia diabética constituye un factor de riesgo muy
importante para la pérdida temprana de la capacidad funcional de los adultos
mayores, aunque pertenezca a una familia de tipo extensa y una medicion de
riesgo sociofamiliar bajo (24, 36). De acuerdo a los resultados el tipo de familia
nuclear constituye un factor de riesgo en el adulto mayor, tanto como la
situacion econdmica, un deficiente acondicionamiento en el hogar prevalece en
hasta un 70% de la poblacién, seguido de la falta de relaciones familiares,
aunque no se encontraron reportes en la literatura acerca de esta caracteristica
en pacientes con retinopatia diabética.

Existe una gran necesidad que exigira mejorar los servicios de atencion a la
salud del adulto mayor comenzando en el primer nivel de atencion, asi como de
favorecer la colaboracion multidisciplinaria con un enfoque integral, preventivo,
mejorar y/o conservar la capacidad funcional del adulto mayor e involucrar a la
familia y la sociedad en el proceso de atencion a la salud y sobre las medidas
de prevencion de enfermedades cronico-degenerativas para evitar riesgo de
institucionalizacion.
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CONCLUSIONES

En base a los resultados del presente estudio se puede considerar que el tipo
familiar y el grado de riesgo socio-familiar en adultos mayores de 65 afios con
retinopatia diabética que acuden a la consulta externa de medicina familiar en
el ano 2012 presentan una influencia reciproca, debido a que el tipo familiar
identificado con mayor frecuencia en la poblacién fue el tipo extenso, ello
favorece un menor riesgo social y familiar, por lo que la hipétesis se cumple.
Los pacientes que pertenecen a una familia de tipo extenso presentan un
riesgo tanto bajo como medio de manera similar.

Los pacientes que pertenecen a una familia de tipo nuclear presentan un riesgo
sociofamiliar mas alto que el resto de las familias identificadas.

36



SUGERENCIAS

En base a los resultado obtenidos se sugiere deteccion a pacientes
seleccionados con factores de riesgo a la salud e integrarlos a los programas
de atencidén al adulto mayor, envejecimiento activo y formando grupos de ayuda
mutua a través del servicio de trabajo social y en caso de ser necesario, la
valoracion por el servicio de geriatria. Esto contribuye a la formacion de
relaciones sociales y la formacion de redes de apoyo social, mediante la
participacion en sesiones grupales y llevar a cabo evaluaciones grupales
periodicas a fin de monitorear el aprendizaje de los asistentes.

Los servicios de salud deben adaptarse a las caracteristicas y necesidades del
adulto mayor, favorecer el acceso fisico al lugar de atencién, brindar
informacion al publico en general través de carteles, tripticos, comerciales en
las salas de espera sobre la importancia de los programas integrados de los
institutos de salud, fomentando el cambio de actitudes de los pacientes hacia la
prevencion y evitar el deterioro de la salud en el largo plazo. Fomentar la
adecuada relacién médico-paciente y favorecer las acciones de deteccién y
prevencion de riesgos a la salud.

Se debe involucrar al paciente en las medidas preventivas: como el acudir a la
conformacién de grupos de ayuda mutua, fortalecer las redes de apoyo social,
disminuir el riesgo de incapacidad de las relaciones sociales, que acuda a los
servicios de salud acompanado de algun familiar o de un cuidador. Promocién
se los servicios de salud y atencion a la familia mediante el servicio de trabajo
social, con el médico como facilitador del proceso educativo, favoreciendo la
reflexion y la participacion del paciente y familia, fomentando la interaccién con
el paciente. Utilizar material impreso otorgado al momento de la atencién
regular, durante las sesiones grupales, distribuida al paciente, cuidador o
familiar responsable. Es importante involucrar a la familia en el proceso
educativo del paciente, ya que su presencia es un protector a la salud, brinda
un alto soporte social, apoyo econdomico y emocional al paciente tanto en la
consulta como en las visitas de pacientes a domicilio.
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X. ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESCALA DE VALORACION SOCIOFAMILIAR DE GUIJON

FICHA DE IDENTIFICACION Y TIPOLOGIA FAMILIAR
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ANEXO I

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
I M$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

SEGURIDAD ¥ SOLADARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

N | . “TIPOLOGIA FAMILIAR Y GRADO DE RIESGO SOCIOFAMILIAR EN ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS CON
ombre del estudio: RETINOPATIA DIABETICA QUE ACUDEN A LA CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR EN EL ANO 2012”

. A NO APLICA
Patrocinador externo (si aplica):

UMF N° 220, TOLUCA, EDO. DE MEXICO, NOVIEMBRE DE 2012
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio: EL TIPO DE FAMILIA CONSTITUYE UN FACTOR PROTECTOR A LA SALUD. LAS PERSONAS CON RETINOPATIA
DIABETICA PRESENTAN DIVERSOS FACTORES DE RIESGO, POR ELLO NECESITAMOS DETECTARLOS Y
DETERMINAR EL GRADO DE RIESGO SOCIO-FAMILIAR EN PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS DE EDAD CON
ESTE DIAGNOSTICO.

Procedimientos: EL INVESTIGADOR APLICARA AL PACIENTE - INDIVIDUAL O HETEROADMINISTRADA- UNA “ESCALA DE
RIESGO SOCIOFAMILIAR”

Posibles riesgos y molestias: INCOMODIDAD Y RIESGO DE QUE NO CONTESTEN LA ESCALA

Posibles beneficios que recibira al participar CONOCER EL TIPO DE FAMILIA Y DE RIESGO QUE PRESENTA EL PARTICIPANTE

en el estudio: CONOCER LAS POSIBLES ACCIONES PREVENTIVAS QUE SE PUEDEN LLEVAR A CABO

Informacion sobre resultados y alternativas A TRAVES DEL SERVICIO DE TRABAJO SOCIAL DE LA INSTITUCION

de tratamiento:

Participacion o retiro: NO EXISTE CONDICIONANTE

Privacidad y confidencialidad: LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO SE PRESENTARAN ANTE UN COMITE CIENTIFICO DE LA INSTITUCION
(IMSS)

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

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: M.C.P. APOLINAR IBARRA QUINTANA

Colaboradores: ESP. EN MED.FAM. MA. EMILIANA. AVILES S. UNIDAD DE MED. FAM. 220

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

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

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

Clave: 2810-009-013
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ANEXO Il

ESCALA DE VALORACION SOCIOFAMILIAR HETEROADMINISTRADA A PACIENTES
MAYORES DE 65 ANOS CON DIAGNOSTICO DE RETINOPATIA DIABETICA QUE ACUDEN

A LA CONSULTA EXTERNA DEL TURNO MATUTINO Y VESPERTINO EN LA UMF 220

NOMBRE FECHA

UNIDAD N° DE HISTORIA

A. SITUACION FAMILIAR

Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica

Vive con un cényuge de similar edad

Vive con familia y/o cdnyuge y presenta algin grado de dependencia

Vive solo y tiene hijos préximos

Vive solo y carece de hijos o viven alejados

b WIN|F

B. SITUACION ECONOMICA

Mas de 1.5 veces el salario minimo

Desde 1.5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusive

Desde salario minimo a pension minima contributiva

Pensidn minima no contributiva

Sin ingresos ¢ inferiores al apartado anterior

GV WIN|F

C. VIVIENDA

Adecuada a necesidades

Barreras arquitecténicas en la vivienda portal de la casa (escalones, puestas
estrechas, bafos...)

N |

Humedad, mala higiene, equipamiento inadecuado (bafio incompleto,
calefaccidn, agua caliente...)

Ausencia de ascensor, teléfono

Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruinas, falta de
equipamiento minimo)

D. RELACIONES SOCIALES

Relaciones sociales

Relacion social solo con familia y vecinos

Relacion social solo con familia o vecinos

No sale del domicilio, recibe visitas

No sale del domicilio y no recibe visitas

Vi WN|-

E. APOYO DE LA RED SOCIAL

Con apoyo familiar y vecinal

Voluntariado social, ayuda domiciliaria

No tiene apoyo

Pendiente del ingreso en residencia geriatrica

Tiene cuidados permanentes

G WN|E

PUNTUACION TOTAL

Bibliografia: Cabrera D, et al. Evaluacidn de la fiabilidad y validez de una escala de valoracién social en el

anciano. Aten Primaria 1999; 23(7): 434-440.
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ANEXO Il

FICHA DE IDENTIFICACION PARA DETERMINAR LA TIPOLOGIA FAMILIAR Y LOS DATOS
GENERALES DEL PACIENTE MAYOR DE 65 ANOS CON RETINOPATIA DIABETICA QUE
ACUDEN A LA CONSULTA DEL TURNO MATUTINO Y VESPERTINO EN LA UMF 220

NOMBRE EDAD 1) 65a70

NSS: 2) 71a75

SEXO 3) 76a80

MASCULINO () 4) 81a85

FEMENINO ( ) 5 86a90
6) >90

SELECCIONE EL FAMILIAR O FAMILIARES CON LOS QUE VIVE BAJO EL MISMO TECHO
1 ESPOSO (A)

HIJOS

NIETOS

HERMANOS

PRIMOS

AMIGOS

VECINO

COMPADRES
9 OTROS:

SELECCIONE EL FAMILIAR O FAMILIARES QUE LABORAN O SON EMPLEADOS

MARQUE CON UNA X

0o NO UL b WN

ESPOSO (A)

HIJOS

NIETOS

HERMANOS

PRIMOS

AMIGOS

VECINO

COMPADRES

ES PENSIONADO

RECIBE INGRESOS DE PROGRAMAS DE GOBIERNO

O o0 NOOULL P WN -

o~~~ o~ o~ o~ o~~~ —
—_— o Y~ —— —— — ~— — ~—

43



