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Consentimiento informado

El objetivo principal de este consentimiento informado es el solicitar a usted su
autorizacion para participar de manera voluntaria, como sujeto de estudio en la
investigacion titulada “Experiencia de vida de una persona asistida a

reproduccién asistida”.

Justificacion y objetivos

Esta investigacion tiene como objetivo “Analizar la experiencia de vida
de una persona que ha sido asistida mediante técnicas de reproduccién
asistida, con el fin de comprender su vivencia emocional, social y personal

durante este proceso”.

Esta investigacion busca visibilizar la vivencia emocional y social de las
personas que recurren a la reproduccion asistida, un proceso muchas veces
rodeado de estigmas y silencios. Comprender sus experiencias permitira
generar estrategias de apoyo mas humanas e integrales desde la enfermeria 'y
otras disciplinas. Ademas, contribuira al desarrollo de una atencién centrada en
la persona y con enfoque empatico.

Procedimientos

Al aceptar participar voluntariamente en este estudio, la investigadora
principal realizara una entrevista centrada en la experiencia de vida relacionada
con el proceso de reproduccion asistida. Las preguntas abordaran aspectos
emocionales, sociales y personales vividos durante dicho proceso. Con su
consentimiento, la entrevista sera grabada con el fin de recopilar informacion
relevante para los fines exclusivos de esta investigacion. Se garantiza que
todos los datos personales seran tratados con estricta confidencialidad,
conforme a lo establecido en la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales
en Posesion de los Particulares, capitulo | De los Principios de Proteccion de
Datos Personales, articulos 6, 7, 8 y 9, asi como al Aviso de Privacidad
Institucional correspondiente.



Riesgos:

e La entrevista podria generar malestar emocional al recordar momentos
dificiles, como el diagndstico de infertilidad, procedimientos médicos,
presiones familiares o pérdidas previas.

e Existe un riesgo minimo de vulneracion de la privacidad si no se
garantizara adecuadamente la confidencialidad de los datos, aunque se
tomaran todas las medidas para evitarlo.

Nota: En caso de que el o la participante manifieste incomodidad emocional
durante la entrevista, se le ofrecera contencion y orientacion para canalizacion
psicoldgica si asi lo desea.

Beneficios:

e La persona participante tendra la oportunidad de expresar y reflexionar
sobre su vivencia, lo que puede resultar terapéutico o liberador.

e Su testimonio contribuira al conocimiento cientifico y a mejorar la
comprensién y el acompafiamiento profesional de quienes atraviesan
procesos de reproduccion asistida.

e Los resultados de esta investigacién podran servir para fundamentar
estrategias de intervencion mas humanas y empaticas por parte del
personal de salud, especialmente de enfermeria.

Solo aquellos que cumplan con los requisitos y acepten voluntariamente
responder el cuestionario participaran en el estudio. Si en algin momento

decide retirar su consentimiento, se respetara su decisién sin consecuencias.

Ademas, le mantendremos informado con los ultimos hallazgos del estudio.
Si tiene alguna pregunta en cualquier momento durante la investigacion,

los procedimientos, los riesgos o beneficios, estaré disponible para

responderlas. Aqui tiene mis datos de contacto para cualquier consulta:

Nombre de la Investigadora: Laura Yolanda Pagola Lopez

Correo: laupagola71@gmail.com

Teléfono: 5551597929
Instituto Politécnico Nacional

Escuela Superior de Enfermeria y Obstetricia



Seccion de Estudios de Posgrado e Investigacion

Texto declaratorio.

Yo:

declaro libremente que he sido informado (a) de manera verbal y por escrito de

los aspectos que se mencionan a continuacion.
« Justificacion y objetivo de la investigacion.
* Procedimientos.
* Riesgos y beneficios.

*La seguridad de que no se me identificara y se mantendra la
confidencialidad de la informacién relacionada con mi privacidad de acuerdo
con la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los

Particulares y el Aviso de Privacidad Institucional.

* La libertad de retirar mi consentimiento en cualquier momento sin que por
ello se creen perijuicios.

* Que, en caso de no aceptar participar, no existira ninguna penalidad, ni se
veran afectados los derechos de mi persona.

* La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta o duda.

Por lo anterior estoy de acuerdo en participar en la aplicacion del instrumento
de la investigacion “Experiencia de vida de una persona asistida a
reproduccién asistida”.

Nombre y firma del participante

Laura Yolanda Pagola Lopez

Nombre y firma de la investigadora principal.

Ciudad de México, a: de C




