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Capítulo I. Resumen 

  

Introducción: El resultado de la flexibilidad de cada individuo puede variar de 

acuerdo a el tipo de estrategia y contexto, se puede hipotetizar que algo similar 

sucede a nivel familiar, tomando en cuenta todos los factores de interacción entre 

integrantes, por lo que afrontando la contingencia COVID-19, cada individuo y 

familia deberán determinar por si mismos las estrategias que mayor eficacia tengan 

para ellos poniendo atención a la demanda de acuerdo a la situación. Esto se ha 

determinado más importante que tener un repertorio de estrategias para mantener 

la adaptabilidad. 

Objetivo: Determinar el nivel de cohesión y adaptabilidad familiar del paciente con 

diagnóstico de COVID-19. 

Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal, observacional en familias de 

pacientes diagnosticados con infección actual por SARS-CoV-2. Se realizó dentro 

de las instalaciones del campus médico de la Universidad Autónoma de Nuevo León 

en el tercer cuatrimestre del año 2020. Se obtuvieron datos sociodemográficos de 

los pacientes, la tipología familiar por parentesco y se evaluó la cohesión y 

adaptabilidad de la familia por medio del instrumento FACES III. 

Resultados: Evaluamos a 98 pacientes con diagnóstico de COVID-19 en nuestra 

institución, con un promedio de edad de 33.2 años, la mitad hombres y la mitad 

mujeres. De acuerdo con la tipología familiar, por parentesco, los principales tipos 

de familia identificados en pacientes con enfermedad por COVID-19 fueron nuclear 

simple en 72.4%, seguido de la familia extensa en 13.3% y monoparental en 8.2%. 
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El 63.3% de los pacientes presentaron enfermedad por COVID-19 leve, 20.4% 

moderada, 6.1% severa y 9.2% asintomáticos. Observamos una mayor tendencia 

hacia el tipo de familia con cohesión y adaptabilidad elevada, siendo por cohesión 

a relacionada y aglutinada, y por adaptabilidad, a flexible y caótica, sin embargo, no 

encontramos alguna asociación entre la tipología familiar por parentesco y la 

gravedad de la enfermedad por COVID-19 con la adaptabilidad y cohesión de la 

familia. 

Conclusión: Las familias con pacientes con COVID-19 tienden a ser más caóticas 

y relacionadas y aglutinadas. Es importante el rol del médico de familias en el apoyo 

familiar y la aplicación de intervenciones familiares durante el periodo de la 

enfermedad, dado el enorme impacto psicosocial que conlleva y el grado de estrés 

y ansiedad implicados, así como la relación que tiene la enfermedad sobre los 

rearreglos en la dinámica de la familia y la funcionalidad.  
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Capítulo II. Marco teórico 

 

Al final del 2019 un nuevo coronavirus fue identificado en Wuhan, China, 

rápidamente se esparció por el mundo y en marzo del 2020 fue designada por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) como pandemia (1). El virus que causa 

COVID-19 es designado en ingles como “severe acute respiratory síndrome 

coronavirus 2” (SARS-CoV-2). 

 

La pandemia por Coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19) es la primera en el mundo 

contemporáneo; han pasado momentos de perdida desde guerras, genocidios, 

opresión masiva y otras pandemias, pero nunca un evento tan amplio y distribuido 

en un mundo interconectado, donde el distanciamiento social y  los procesos de 

duelo han estado en las mentes de las personas como lo es hoy en día (1) y 

conforme la enfermedad azota el mundo, hemos visto sufrir a multitudes en un 

periodo corto de tiempo y mientras continua comunidades, ciudades, estados 

mantienen las medidas sanitarias como promover a los individuos adoptar la “sana 

distancia”  con el fin de reducir la propagación del virus. 

 

Actualmente se han confirmado mas de 46 millones de casos de COVID-19 (3), sin 

embargo, estimaciones han sugerido que el numero real sea mayor, 

aproximadamente 10 veces el numero actual (2). Se han documentado infecciones 

asintomáticas en 30-40%, de los pacientes sintomáticos la mayoría de las 

infecciones son no severas (3); enfermedad moderada (con o sin neumonía) se 
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reporto en 81%, enfermedad severa(disnea, hipoxia o >50% de involucro pulmonar 

en estudio de imagen) se reporto en 14%, enfermedad severa (fallo pulmonar, 

choque o disfunción multiorgánica) se reporto en 5% (5). 

 

Múltiples factores para enfermedad severa se han identificado, entre ellos, adultos 

de edad avanzada y comorbilidades tales como enfermedad cardiovascular, 

obesidad, tabaquismo, diabetes mellitus, hipertensión, enfermedad pulmonar 

crónica y cáncer (4) (5). 

 

Tras una incubación del virus de 9-14 días, el 97.5% de los individuos, presentaron 

síntomas dentro de los 11.5 días (8); la neumonía parece ser la forma mas frecuente 

de manifestación con fiebre, tos, disnea e infiltrados bilaterales en los estudios de 

imagen (9), otros síntomas incluidos mialgias, diarrea, anosmia y disgeusia son 

también comunes (10). 

 

La “sana distancia” o distanciamiento social está definida por el centro de control y 

prevención de enfermedades (CDC) en contexto del COVID-19 como la practica 

donde los individuos “mantienen una distancia de al menos 2 metros uno del otro y 

fuera de lugares concurridos” (6). Aunque la “sana distancia” es menos restrictiva 

que la cuarentena, ambas comparten elementos de alteración de la vida, miedo, 

repercusiones financieras e incertidumbre. 
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El impacto familiar  es la pérdida virtual del miembro de la familia así como 

disminución del espacio de cada integrante; la forma mas común es el aislamiento 

domiciliario y evitar el contacto físico (1) para lo que se ha propuesto un modelo de 

estrés incierto el cual enfatiza lo desconocido como la principal causa de estrés e 

impacto en la funcionalidad (7).  

 

Este estrés incierto se define como “las emociones subjetivas negativas 

experimentadas en respuesta a una situación desconocida”, mas que un nuevo 

trastorno el estrés incierto es una normalización de la respuesta a las circunstancias 

anormales. (8) 

 

 A pesar de los múltiples significados restrictivos, de temor e incertidumbre que 

puede tener el distanciamiento social, este también puede generar en la familia 

cambios estructurales, modificaciones en la cohesión y adaptabilidad familiar ante 

los retos y formas de afrontamiento ante la pandemia, siendo está considerada 

como un evento social único en la vida familiar. 

 

Estudios (9) (10) han reportado la presencia  de resultados negativos tales como 

desarrollo emocional, sintomatología física, estrés psicológico, abuso de sustancias, 

ansiedad, depresión y violencia por mayor estancia en casa, sobretodo entre niños 

y adolescentes,  (11).  
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En contraste la cohesión familiar es un factor protector que puede aminorar los 

efectos negativos, específicamente cuando se enfrentan al estrés de cuidar de un 

familiar y estrés acumulativo (12), estudios de eventos traumáticos incluidos brotes 

de infecciones y recesión económica han mostrado que la mayoría de los individuos 

son altamente adaptativos o flexibles dado que los resultados dependen de una 

combinación de factores incluidos la gravedad de la exposición, contexto familiar y 

características comunitarias (13). 

 

La mayoría de las personas  son adaptativas incluso cuando enfrentan eventos 

altamente aversivos; durante brotes infecciosos se han reportado alta prevalencia 

de psicopatología y baja proporción de adaptación, comparado con solo eventos 

moderadamente aversivos (14) siendo la proporción del 60% (15).  

 

A nivel familiar se han descrito factores protectores (16) (17) y de riesgo, entre los 

protectores han demostrado ser útiles en el curso actual de la epidemia (18) con el 

simple hecho de conocerlos tales como: optimismo, red social, estar informado, usar 

estrategias de distracción para divertirse y reírse, usar los medios online de 

comunicación (19) soporte familiar y comunicación (20).  

 

Sin embargo, dado que muchas personas se encuentran mayor tiempo con sus 

familias, y no alejados, es importante considerar las formas en las que las familias 

se adaptarán.  
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De acuerdo a la teoría de doble ABCX sugerida por Hill (1949) estipula que “3 

factores intervienen para generar la adaptabilidad familiar, donde (A) es el estresor, 

(B) los recursos familiares para afrontar la el estrés y (C) la percepción familiar del 

estresor” (21) anexo 1; en el caso de una pandemia el estresor es tener a un 

miembro de la familia con infección por SARS-CoV-2. Se han descrito demandas 

acumuladas que potencializan y exponen los efectos negativos del estresor en la 

familia previo y posterior al evento estresante (22), estos estresores dentro del 

contexto actual pueden incluir la preocupación por nuevos contagios en la familia, 

evitar la infección de otros, la logística que conlleva el aislamiento del miembro 

familiar contagiado, los aspectos económicos intrínsecos, la duración del 

aislamiento, por lo tanto la pandemia COVID-19 podría representa una carga a las 

vidas individuales y familiares que tiene similitud con las familias cuyos integrantes 

tienen condiciones crónicas de salud, en la forma de estrés psicológico aumentado, 

aumento de caos y conflicto familiar (23). 

 

Según el modelo de doble ABCX de Hiill (1949) “no es el propio estresor sino los 

otros dos factores que determinaran el ajuste familiar (recursos disponibles y la 

percepción familiar)”, el cual puede aplicarse a la familia durante la contingencia 

actual. Estos dos factores varían dependiendo de las características de la familia 

como un todo, de los cuales hay 3 principales identificados, soporte familiar o 

cohesión, adaptabilidad y comunicación (24). 

 



 
15 

 

La adaptabilidad familiar como sistema se fundamenta  en parte en la flexibilidad 

psicológica de cada integrante de la familia, la cual es conceptualizada como el 

conjunto de destrezas y habilidades individuales que pueden usar para responder a 

retos mentales, sentimientos y experiencias difíciles (generando tolerancia y asumir 

retos que permitan una perspectiva amplia) que son críticos para desarrollar y 

mantener un ambiente favorable en muchos aspectos de la vida (25) sobretodo en 

interacciones familiares (26); aun la inflexibilidad que empíricamente se denota 

negativo, análisis (27) (28) han demostrado una correlación moderada, sugiriendo 

que los individuos podrían ser bimodales, variando de acuerdo al contexto y 

situaciones especificas. 

 

Para asentar el comportamiento de forma contextual a la dinámica familiar, se plica 

la teoría de sistemas familiares (29)  en la que existen subsistemas dentro de 

sistemas mas amplios en la unidad familiar, que interactúan e influencian unos a 

otro como un todo (29). Estresores ambientales (cambio de estatus, perdida de la 

salud etc.) se han vinculado con el funcionamiento familiar global (30). 

 

La hipótesis del “derramamiento” (spillover en ingles) consiste en que estresores 

externos múltiples afectan la dinámica (31) del subsistema conyugal y paterno filial 

la cual separa la familia y entra en retroalimentación positiva (32).  

 

Trayendo esto al contexto de la pandemia, donde una figura parental mas inflexible 

quien de pronto es arrastrada a una situación de home office, un miembro infectado, 
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hijos con sus respectivos cuidados, el cambio mas inmediato sería el caos, 

combatiendo para ajustarse a tareas nuevas por el miembro infectado. Esta cascada 

de estresores que permea a través de varios niveles en la unidad familiar es lo que 

denota la conceptualización de “derramamiento” en el sistema familiar. 
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Capítulo III. Planteamiento del problema 

 
Las prácticas de distanciamiento social durante la contingencia por COVID-19 están 

ocasionando estragos sociales a larga escala produciendo resultados sanitarios 

negativos (33); tales como separación de los seres queridos, perdida de la libertad, 

incertidumbre sobre el estado de la enfermedad y los largos periodos de ocio 

pueden ser estresantes resultando en efectos dañinos (33) para la familia; tal 

impacto en la sociedad y familia no esta bien entendido, pero indudablemente 

generará la necesidad y oportunidad para nuevo conocimiento no solo en las 

ciencias básicas ligadas a prevención primaria, sino en el ámbito psicosocial (7). 

 

Cientos de personas han tenido que distanciarse de sus trabajos, escuelas, 

comunidades de forma abrupta por el distanciamiento social, creando una perdida 

ambigua en la que la forma prevalente suele ser la ausencia física y permanencia 

psicológica de las actividades (34). Mientras se desarrolla la epidemia el deseo y 

expectativa de las personas se centra al futuro inmediato y a la “nueva normalidad” 

creando un fenómeno llamado “duelo anticipado”; sin embargo anticipada o no la 

perdida, las reacciones son reales (35) y pueden afectar el sistema familiar. 

 

El resultado de la flexibilidad de cada individuo puede variar de acuerdo a el tipo de 

estrategia y contexto (36),  se puede hipotetizar que algo similar sucede a nivel 

familiar, tomando en cuenta todos los factores de interacción entre integrantes, por 

lo que afrontando la contingencia COVID-19, cada individuo y familia deberán 

determinar por si mismos las estrategias que mayor eficacia tengan para ellos 
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poniendo atención a la demanda de acuerdo a la situación. Esto se ha determinado 

más importante que tener un repertorio de estrategias para mantener la 

adaptabilidad (14). 

 

Pregunta de investigación 

 
 

¿Cuál es el funcionamiento familiar en las familias de pacientes con infección por 

SARS-CoV-2? 
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Capítulo IV. Justificación 

 

La epidemia y las restricciones sanitarias para evitar su propagación han creado un 

fenómeno socio-familiar jamás antes visto a tal magnitud, en la cual el núcleo 

familiar, está siendo sometido a estresores que cambian la dinámica y las relaciones 

en el núcleo familiar siendo esto una amenaza para la integridad del sistema; para 

ofrecer una atención ante la familia del paciente diagnosticado con COVID-19 se ha 

propuesto este estudio y determinar la cohesión y adaptabilidad en la familia del 

paciente contagiado con SARS-CoV-2 (7). 
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Capítulo V. Objetivos 

 
 

Objetivo principal 

Determinar el nivel de cohesión y adaptabilidad familiar del paciente contagiado con 

SARS-CoV-2  

 

 

Objetivos específicos 

1.- Establecer qué tipo de familia es más frecuente. 

2.- Indicar qué tipo de funcionalidad es más frecuente en las familias. 

3.- Determinar si la edad del paciente es un factor para la funcionalidad. 
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Capítulo VI. Material y métodos 

 

1. Diseño del estudio 

 

Estudio descriptivo, transversal, observacional en familias de pacientes 

diagnosticados con infección actual por SARS-CoV-2.  

 

 

2. Delimitación temporal y espacial del estudio  

 

Delimitación espacial 

Este estudio se realizó dentro de las instalaciones del campus médico de la 

Universidad Autónoma de Nuevo León. 

 

 

Delimitación temporal 

La investigación se desarrolló en el tercer cuatrimestre del 2020. 
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3. Criterios de selección  

1. Criterios de inclusión 

a. Tipología familiar nuclear, extensa o monoparental. 

b. Familia de paciente cursando con infección por SARS-CoV-2 mayores 

de 18 años con y sin comorbilidades.  

 

2. Criterios de exclusión 

a. Familia de paciente que se encuentra hospitalizado. 

b. Familia de paciente que ha fallecido a causa de neumonía por SARS-

CoV-2. 

c. Familia que rechace el consentimiento informado. 

 

3. Criterios de eliminación 

a. Formularios incompletos 
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4. Plan de trabajo 

El instrumento es el cuestionario FACES III y fue aplicado por personal medico del 

equipo de investigación, en formato electrónico quienes recibieron capacitación 

sobre: 

 

1.- Aspectos conceptuales de sistemas familiares 

2.- Como entrenamiento en la administración de dicho instrumento. El 

entrenamiento incluye la auto aplicación de este y ensayo de dicha 

aplicación, quienes retroalimentaron los ensayos junto con el resto del equipo 

de investigación. 

3.- medidas de protección de acuerdo con recomendaciones sanitarias 

actuales. 

  

Se llevo a cabo la investigación en el campus médico de la Universidad Autónoma 

de Nuevo León y áreas comunes de forma incidental a integrantes de familia de 

paciente que curse con SARS-CoV-2, donde se invitó a quienes cumplan con 

criterios de selección.  

 

5. Instrumento de recolección de datos 

Se aplicó un cuestionario que constará con las siguientes secciones: 

I.- Aspectos sociodemográficos (del paciente y la familia). 

II.- Cuestionario FACES III.  
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6. Medición de variables 

Se utilizó el instrumento FACES III, el cual es una escala auto aplicada de 20 

reactivos tipo Likert con 5 opciones; 1= nunca, 2= casi nunca, 3= algunas veces, 4= 

casi siempre, 5= siempre.  El instrumento esta validado al español (37) logrando 

una fiabilidad de 70% y un alfa de Cronbach = 70%.  a su valor de referencia, se 

establecieron 8 preguntas para cohesión, que corresponden a ítems nones y 6 para 

adaptabilidad, ítems pares. 

 

El puntaje total del instrumento consiste en la suma total de los reactivos de 

cohesión y adaptabilidad donde se cotejan en las amplitudes de clase de acuerdo 

con el anexo 2. Los resultados se cartografiarán en la matriz del anexo 3 para 

clasificar a la familia. 

 

Se obtuvo información sociodemográfica de los sujetos consistentes en edad, sexo, 

escolaridad, estado civil, tipo de ingreso económico, lugar de residencia, estructura 

familiar, tipo de localidad y grado de severidad del paciente contagiado con SARS-

CoV-2. 
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7. Análisis estadístico 

Se utilizó el programa IBM SPSS en su versión mas reciente para Windows (IBM 

Corp., Armonk, N.Y., USA) donde se calcularán las frecuencias de las diferentes 

variables estudiadas. Se realizó un análisis estadístico consistente en la descripción 

de la funcionalidad familiar en base a los 3 tipos de familia mas comunes (Nuclear, 

Extensa y monoparental). 

 

Se analizó la frecuencia de las familias de pacientes contagiados con SARS-CoV-2 

y su clasificación de acuerdo con la tabla 3 en la población total y por cada grupo 

de edad. se utilizará Chi cuadrada para valorar la asociación entre las diferentes 

variables categóricas siendo un valor significativo de p <.05 con un IC=95%. 

 

Se analizó la frecuencia de los datos sociodemográficos por sexo y grupo de edad.  
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8. Tamaño de muestra  

Se realizó un cálculo de tamaño de muestra a partir de una fórmula de estimación 

de una proporción a partir de una población infinita, con una prevalencia estimada 

del 60% de presencia de conexión y flexibilidad de acuerdo con la escala de FACES 

III (43) en pacientes con COVID-19, una precisión del 10%, un poder del 97.5% y 

un nivel de significancia a una cola del 0.05, se requieren al menos 96 pacientes en 

el estudio. 

 

 
 

N= Total de la población. 

p= Proporción esperada de sujetos portadores del fenómeno en estudio. 

q= 1-p (complementario, sujetos que no tienen la variable de estudio) 

δ= Precisión o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar. 

Zα= distancia de la media del valor de significación propuesto. 
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9. Aspectos éticos y mecanismos de confidencialidad 

 

Se aplicó un consentimiento informado verbal a los familiares de pacientes para la 

participación en el estudio donde se les explico  la finalidad del estudio. Los datos 

obtenidos serán resguardados para mantener la confidencialidad de los sujetos de 

investigación, y serán de acceso solamente por el equipo de investigación; de tener 

existir más dudas podrán acercarse al Investigador Principal o al Comité de 

Investigación del Hospital Universitario “Dr. José Éleuterio González”. 

 

Los datos del sujeto en investigación fueron resguardados por medio de las iniciales 

del individuo y un folio individual asignado a cada uno de ellos. El sujeto de 

investigación es libre de rechazar o retirar su consentimiento informado sin 

penalización alguna por parte del equipo de investigación. Los procedimientos 

propuestos están de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud y la Declaración de 

Helsinki de 1975 y enmendada en 1989, y códigos y normas internacionales 

vigentes de las buenas prácticas de la investigación clínica. 
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10. Proceso de obtención del consentimiento informado verbal  

 

Debido a la naturaleza descriptiva del estudio y de bajo riesgo, así como protección 

tanto al entrevistado como entrevistador, se llevará acabo un consentimiento verbal, 

explicando lo siguiente: 

 

a) El procedimiento de la investigación, incluyendo las características 

generales y la duración de la aplicación del instrumento, advirtiéndoseles que 

algunas preguntas podrían ser molestas. 

 

b) La posibilidad de no aceptar participar en la investigación o de retirarse 

durante la misma sin que ello conllevase repercusiones. 

 

c) El anonimato en la contestación y el mantenimiento de los cuestionarios 

aplicados en un lugar reservado. 

 

d) a cabo el consentimiento informado escrito para que los sujetos invitados 

conozcan la intención del estudio, los objetivos, los beneficios y riesgos del 

estudio. 

 

e) La independencia de la investigación con respecto a su proceso educativo. 

 

La duración del estudio fue de 6 semanas. 
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El sujeto tiene el derecho de solicitar aclaraciones en cualquier momento acerca del 

estudio, y se le proporcionó el número de contacto del médico para poder recibir 

retroalimentación de las indicaciones en el estudio. También, se apoyó al paciente 

a contestar los cuestionarios, prestando cuidado de no influir o ejercer cohesión 

hacia la dirección de las respuestas. El médico que se encuentre en el estudio revior 

que toda la información sea contenida, evitando así que los datos estén 

incompletos. 

 

En caso de que aplique, al finalizar la aplicación del instrumento, se continuó con la 

consulta de forma regular, y todos los datos sociodemográficos y de antecedentes 

del paciente se recabarán debidamente. 

 

Se resguardarán los datos recabados en una carpeta regulatoria y en una base de 

datos de Google Forms 2020 y Excel 2019 
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Capítulo VII. Resultados 

 

Se encuestaron 98 pacientes con diagnóstico de COVID-19 en el campus del 

Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez”. La media de edad de los pacientes 

fue 33.2 ± 13.7 años, 49 (50%) eran mujeres y 49 (50%) hombres. La mayoría de 

los pacientes tenían licenciatura (77.6%) y eran solteros (57.1%) o casados (38.8%). 

La mayoría de los pacientes tenían un empleo fijo (62.2%) o proprio (18.4%). Las 

características de los pacientes se resumen en la tabla 1.  

  

 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes.  

 
Variable 

 

Edad al diagnóstico (años) 33.2 ± 13.7 
Sexo 

 

   Hombre 49 (50%) 
   Mujer 49 (50%) 
Escolaridad 

 

   Primaria 2 (2%) 
   Secundaria 6 (6.1%) 
   Preparatoria 14 (14.3%) 
   Licenciatura 76 (77.6%) 
Estado civil 

 

   Soltero 56 (57.1%) 
   Casado 38 (38.8%) 
   Divorciado 3 (3.1%) 
   Unión libre 1 (1%) 
Ingreso económico - 
   Empleo fijo 61 (62.2%) 
   Empleo propio 18 (18.4%) 
   Empleo ocasional sin contrato 12 (12.2%) 
   Jubilado 7 (7.1%) 
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Por parentesco, el tipo de familia más frecuente fue la nuclear simple en 71 (72.4%) 

pacientes, seguido de familia extensa en 13 (13.3%) y monoparental en 8 (8.2%). 

Todos los pacientes pertenecían a una familia urbana (tabla 2).  

 

Tabla 2. Tipología familiar de los pacientes. 

Tipología familiar 
 

Por parentesco  
   Nuclear simple 71 (72.4%) 
   Extensa 13 (13.3%) 
   Monoparental 8 (8.2%) 
   Nuclear 3 (3.1%) 
   Monoparental extendida 1 (1%) 
   Monoparental extendida compuesta 1 (1%) 
   No parental 1 (1%) 
Por demografía 

 

   Urbana 98 (100%) 
   Rural 0 (0%) 
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De acuerdo con la gravedad de la enfermedad, la mayoría tenían enfermedad leve 

(64.3%), seguido de enfermedad moderada (20.4%) (tabla 3). 

 

Tabla 3. Gravedad de la enfermedad de los pacientes. 

 

Gravedad de la enfermedad 
 

   Asintomático 9 (9.2%) 

   Leve 63 (64.3%) 

   Moderada 20 (20.4%) 

   Severa 6 (6.1%) 
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De acuerdo con el instrumento FACES III, por cohesión, el tipo de familia más 

frecuente fue la familia relacionada en 42.9%, y la menos frecuente, la familia no 

relacionada (12.2%); y por adaptabilidad, la más frecuente fue la familia caótica en 

54.1%, y la menos frecuente, la rígida (4.1%) (tabla 4). 

 

Tabla 4. Estadísticos del instrumento FACES III en nuestra población de estudio.  

 

FACES III 
 

Cohesión 
 

   Puntaje 41.3 ± 5.3 
   Tipo de familia 

 

      No relacionada 12 (12.2%) 
      Semirelacionada 23 (23.5%) 
      Relacionada 42 (42.9%) 
      Aglutinada 21 (21.4%) 
Adaptabilidad 

 

   Puntaje 29.0 ± 5.6 
   Tipo de familia 

 

      Rígida 4 (4.1%) 
      Estructurada 12 (12.2%) 
      Flexible 29 (29.6%) 
      Caótica 53 (54.1%) 
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Al relacionar el tipo de familia por parentesco con el tipo de familia por cohesión y 

adaptabilidad, no encontramos alguna relación estadísticamente diferente (P = 

0.957 y P = 0.78, respectivamente). 

 

Tabla 5. Tipología familiar por parentesco y su asociación con la cohesión y 

adaptabilidad de la familia. 

 
 

Nuclear Monoparental Extensa u 
otra 

P 

Cohesión 
   

0.957 
   No relacionada 9 (12.2%) 1 (10%) 2 (14.3%) 

 

   Semirelacionada 17 (23%) 2 (20%) 4 (28.6%) 
 

   Relacionada 33 (44.6%) 5 (50%) 4 (28.6%) 
 

   Aglutinada 15 (20.3%) 2 (20%) 4 (28.6%) 
 

Adaptabilidad 
   

0.78 
   Rígida 3 (4.1%) 0 (0%) 1 (7.1%) 

 

   Estructurada 11 (14.9%) 1 (10%) 0 (0%) 
 

   Flexible 21 (28.4%) 3 (30%) 5 (35.7%) 
 

   Caótica 39 (52.7%) 6 (60%) 8 (57.1%) 
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Tampoco encontramos una relación entre la severidad de la enfermedad por 

COVID-19 y la cohesión y adaptabilidad de la familia de acuerdo con el instrumento 

FACES III  (P = 0.34 y P = 0.184, respectivamente). 

 

Tabla 6. Severidad de la enfermedad por COVID-19 y su asociación con la cohesión 

y adaptabilidad de la familia. 

 
 

Asintomático Leve Moderado Severa P 
Cohesión 

    
0.34 

   No relacionada 1 (11.1%) 7 (11.1%) 4 (20%) 0 (0%) 
 

   Semirelacionada 4 (44.4%) 14 (22.2%) 3 (15%) 2 (33.3%) 
 

   Relacionada 2 (22.2%) 32 (50.8%) 6 (30%) 2 (33.3%) 
 

   Aglutinada 2 (22.2%) 10 (15.9%) 7 (35%) 2 (33.3%) 
 

Adaptabilidad 
    

0.184 
   Rígida 2 (22.2%) 1 (1.6%) 1 (5%) 0 (0%) 

 

   Estructurada 0 (0%) 10 (15.9%) 2 (10%) 0 (0%) 
 

   Flexible 2 (22.2%) 17 (27%) 7 (35%) 3 (50%) 
 

   Caótica 5 (55.6%) 35 (55.6%) 10 (50%) 3 (50%) 
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Capítulo VIII. Discusión 

 

La dinámica familiar, como todo proceso en el desarrollo, no es lineal y ascendente, 

sino, es un proceso que en muchas ocasiones puede resultar en cambios e su 

estructura y funcionamiento secundario a situaciones que fungen como 

generadoras de estrés (39).  

 

Cada una de estas situaciones influyen particularmente en la familia de acuerdo con 

su historia, su propia dinámica y el grado de significancia que tiene de acuerdo con 

la asignación al evento o situación, y de los recursos con los que se cuenta para 

enfrentar dicha situación estresante. Por ello, las tareas que debe completar la 

familia se relacionan al enfrentamiento de la situación, y el tipo de crisis se le conoce 

como no transitoria, no normativa o paranormativa (39). 

 

Las crisis no normativas son aquellos cambios o transformaciones que experimenta 

la familia, que pueden ocurrir en cualquier etapa del desarrollo, y que no se 

adjudican al algún periodo normal del ciclo vital, sino a hechos situaciones o 

accidentales (40). 

 

La incertidumbre seria y la brusquedad de una enfermedad o lesión crítica de un 

miembro de la familia puede ocasionar estrés abrumante para la familia. La 

acumulación de estresores en la familia puede conllevar a patrones de 

comportamiento no saludables que pueden amenazar la integridad a la familia (41).  
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En el caso de situaciones estresantes, la familia se adapta y la dinámica familiar se 

modifica dependiendo del grado de severidad de la situación que provoca dicha 

modificación. La familia provee apoyo esencial a los pacientes durante y después 

de la crísis. Además, tras un alta temprana de pacientes enfermos de manera más 

aguda, las familias deben proveer atención a las necesidades que requiera el 

paciente (42). Las familias deben recibir apoyo a través de intervenciones familiares 

para mejorar los comportamientos adaptativos y desviar los comportamientos 

insalubres que conduzcan a la maladaptación (43).  

 

Por medio de este trabajo, durante la pandemia por SARS-CoV-2, nos propusimos 

a determinar el nivel de cohesión adaptabilidad de la familia del paciente contagiado 

con SARS-CoV-2. 

 

Evaluamos a 98 pacientes con diagnóstico infeccion por SARS-CoV-2 en nuestra 

institución, con un promedio de edad de 33.2 años, la mitad hombres y la mitad 

mujeres. La mayoría de los pacientes tenían una escolaridad media a superior 

(91.9%), eran solteros (57.1%) o casados (38.8%) y tenían un empleo de algún tipo 

(92.9%). 

 

De acuerdo con la tipología familiar, por parentesco, los principales tipos de familia 

identificados en esta población fueron nuclear simple en 72.4%, seguido de la 

familia extensa en 13.3% y monoparental en 8.2%. Todos los pacientes pertenecían 

a una familia urbana. 
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Encontramos a 63.3% paciente con gravedad leve de la enfermedad por COVID-

19, 20.4% con gravedad moderada, 6.1% severa y 9.2% eran asintomáticos. 

 

De acuerdo con el instrumento FACES III, encontramos los siguientes hallazgos. 

Por cohesión, las familias relacionadas fueron las más frecuentes en 42.9%. Las 

familias semirrelacionadas y aglutinadas ocupaban alrededor de la cuarta parte de 

los pacientes (23.5% y 21.4%, respectivamente). La familia menos frecuente fue la 

no relacionada, en 12.2%. 

 

Por adaptabilidad, encontramos que la familia más frecuente en esta población fue 

la familia caótica en 54.1%, seguido de flexible en 29.6%, estructurada en 12.2% y 

rígida en 4.1%.  

 

En nuestro trabajo no encontramos alguna asociación entre la tipología familiar por 

parentesco y la gravedad de la enfermedad por COVID-19 con la adaptabilidad y 

cohesión de la familia. 

 

Como hallazgo interesante en nuestro trabajo, encontramos una tendencia de 

cohesión y adaptabilidad elevada, siendo por cohesión a relacionada y aglutinada, 

y por adaptabilidad, a flexible y caótica.  

 

De acuerdo con el modelo circumplejo de Sistemas familiares y Maritales de Olson 

(44,45), se sostiene que la cohesión, flexibilidad y comunicación son las tres 
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principales dimensiones que definen el constructo del funcionamiento familiar. Por 

cohesión, se entiende al grado de unión emocional percibido por los miembros de 

la familia y por flexibilidad, a la magnitud de cambio de roles, reglas y liderazgo que 

experimenta la familia. Estas dos pueden constituir un indicador del tipo de 

funcionamiento predominante en la familia, de tipo de extremo, rango medio o 

balanceado (anexo 2). Cuando existe un balance familiar, el sistema familiar tiende 

a ser más funcional y facilita el funcionamiento, pero en los extremos, la familia 

tiende a observar dinámicas más problemáticas mientras atraviesa el ciclo vital 

(44,45).  

 

De forma general, no observamos que el tipo de familia y la severidad de la 

enfermedad aumentara la cohesión o adaptabilidad de alguna manera, sin embargo, 

observamos que en la población con infección por SARS-CoV-2 podría existir un 

aumento de ambas, con una tendencia a la aglutinación y caos, para poder manejar 

la situación familiar por la que sucede, en medio de una crisis de pandemia mundial. 

Por lo que un estudio comparativo se pone como propuesta para indagar en el 

efecto sobre la familia.  

 

Ya se reconoce que existe un impacto emocional en la familia tras la presencia de 

pacientes críticamente enfermos en el núcleo, principalmente con el aumento de la 

estancia en cuidados intensivos (46). En el caso de la pandemia por COVID-19, se 

ha observado también un papel importante del distanciamiento físico en la dinámica 

familiar, de tal forma que se ha observado una disminución del apoyo de las redes 
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formales e informales, clima de tensión sostenido, distribución no equitativa de los 

roles con sobrecarga femenina, la aparición recurrente de conflictos y cambios en 

las rutinas cotidianas. Además, en familias con tendencia a la disfuncionalidad 

previa a la crisis no mejoró su funcionalidad con la crisis, y los integrantes de estas 

familias se han identificado como más vulnerables ante eventos de este tipo, sobre 

todo en familias monoparentales y en hogares unipersonales, por contar con menos 

apoyo instrumental (47). Sin embargo, la manera en que las familias trabajan en 

cómo afrontar la crisis pueden jugar un papel benéfico en la dinámica familiar (48).  

 

En otras enfermedades, como la infección por VIH, se ha visto una tendencia a 

menor cohesión de la familia, pero mayor adaptabilidad, y aquellas familias rígidas 

y no relacionadas presentan peor calidad de vida (49). Sin embargo, en este tipo de 

infecciones, por la cronicidad de esta, la familia tiene oportunidad de prepararse 

para la posibilidad de desenlaces clínicos pobres futuros. Contrario a esto, en el 

caso de diagnósticos abruptos, puede existir algún tipo de arreglo de la dinámica 

familiar similar a lo presentado por la enfermedad por COVID-19, sobre todo 

dependiendo de la severidad de la asociación de la infección.  

 

Similar a nuestro trabajo, Alvia Macías et al. han encontrado que en enfermedades 

diarreicas, la familia aglutinada-caótica tiende a prevalecer sobre los demás tipos 

familiares y que el tipo de cohesión y adaptabilidad familiar se correlaciona con el 

nivel de conocimiento de las enfermedades diarreicas, por lo que es posible que 
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exista alguna modificación de la dinámica familiar por medio de intervenciones 

educativas para la familia (50).  

 

En un estudio anterior por Clover et al. se ha encontrado que la dinámica familiar y 

la disfunción de la familia pueden aumentar la prevalencia de infecciones, como la 

infección de influenza B, con la hipótesis de que la disfuncionalidad familiar puede 

alterar la respuesta inmune, aumentando la susceptibilidad de la infección (51). Esto 

puede ser relevante, sobre todo en un panorama previo a la infección por COVID-

19, porque más que la respuesta a la infección que puede presentar una persona,-

dado que- la familia puede influir en las medidas sanitaria que se aplican, 

promoviendo un mayor apoyo en la familia y la activación de recursos familiares.  

 

Además, existe una importante relación entre factores psicosociales y el inicio o 

progreso de enfermedades agudas de tracto respiratorio, y entre las variables que 

más afectan los desenlaces de los pacientes se encuentra el estrés percibido, el 

afecto negativo, la ansiedad y depresión (52).  

 

Dado lo anterior, es importante el rol del médico familiar en el apoyo  y la aplicación 

de intervenciones familiares a partir del diagnóstico de la enfermedad, el 

seguimiento, en la recuperación y en el futuro, sobre todo en familias con especial 

vulnerabilidad o familias con pacientes hospitalizados, con mayor severidad de la 

enfermedad, dado el enorme impacto psicosocial que conlleva la enfermedad y el 
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grado de estrés y ansiedad implicados, así como la relación que tiene la enfermedad 

sobre los rearreglos en la dinámica de la familia y la funcionalidad (52).  

 

 

Capítulo IX. Conclusión 

 

De acuerdo con la tipología familiar, por parentesco, los principales tipos de familia 

identificados en pacientes con enfermedad por COVID-19 fueron nuclear simple en 

72.4%, seguido de la familia extensa en 13.3% y monoparental en 8.2%. Todos los 

pacientes pertenecían a una familia urbana. 

 

Encontramos a 63.3% paciente con gravedad leve de la enfermedad por COVID-

19, 20.4% con gravedad moderada, 6.1% severa y 9.2% eran asintomáticos. 

 

Observamos una mayor tendencia hacia el tipo de familia con cohesión y 

adaptabilidad elevada, siendo por cohesión a relacionada y aglutinada, y por 

adaptabilidad, a flexible y caótica, sin embargo, no encontramos alguna asociación 

entre la tipología familiar por parentesco y la gravedad de la enfermedad por COVID-

19 con la adaptabilidad y cohesión de la familia. 

 

Es importante el rol del médico de familias en el apoyo familiar y la aplicación de 

intervenciones familiares a partir del diagnóstico de la enfermedad, el seguimiento, 

en la recuperación y posteriormente, dado el enorme impacto psicosocial que 
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conlleva la enfermedad y el grado de estrés y ansiedad implicados, así como la 

relación que tiene la enfermedad sobre los rearreglos en la dinámica de la familia y 

la funcionalidad.  
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Capítulo XI. Anexos 

Anexo 1. Modelo teórico de ajuste familiar  
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Anexo 2. Tablas de calificación de cohesión y adaptabilidad.  

 
Cohesión Amplitud de 

clase 
Adaptabilidad Amplitud de 

clase 

No relacionada 10-34 Rígida 10-19 

Semirrelacionada 35-40 Estructurada 20-24 

Relacionada 41-45 Flexible 25-28 

Aglutinada 46-50 Caótica 29-50 
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Anexo 3. Tipo de familia según cohesión y adaptabilidad.  

 

 
 
 

  

 Adaptabilidad 

C
oh

es
ió

n 

 Rígida Estructurada Flexible Caótica 
No 

relacionada 
Rígida no 

relacionada 
Estructurada 

no 
relacionada 

Flexible no 
relacionada 

Caótica no 
relacionada 

Semi-
rrelacionada 

Rígida semi-
rrelacionada 

Estructurada 
semi-

rrelacionada 

Flexible 
semi-

rrelacionada 

Caótica 
semi-

rrelacionada 
relacionada Rígida 

relacionada 
Estructurada 
relacionada 

Flexible 
relacionada 

Caótica 
relacionada 

Aglutinada Rígida 
aglutinada 

Estructurada 
aglutinada 

Flexible 
aglutinada 

Caótica 
aglutinada 

      
  Balanceado Rango medio  Extremo  
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