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SALUD DEL HGZ/UMF N°8, 3. PROFESOR TITULAR DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR DEL HGZ/UMF N°8. 4. MEDICO
INTERNISTA ADSCRITO AL SERVICIO DE CLISIDA DEL HGZ/UMF N°8.

OBJETIVO:
Evaluar la situacion familiar en pacientes con diagnostico de VIH/SIDA en el
HGZ/UMF#8.

MATERIALES Y METODOS:

Estudio transversal, prospectivo, descriptivo, observacional. Con tabulacién en
SPSS, version 20, en espafiol, con proporcion 0.003, un Intervalo de confianza 99%
con amplitud total de 0.10. Se estudiaron 126 pacientes con diagnostico de
VIH/SIDA con aplicacién de escalas APGAR familiar y FACES lll: se aplicaron en el
HGZ/UMF#8 del IMSS del D.F, México en el periodo comprendido de marzo a
agosto del 2012. Criterios de exclusion: quien no aceptd firmar consentimiento
informado, analfabetas, con alteraciones psiquiatricas o coeficiente intelectual que
imposibilitaron responder encuestas.

RESULTADOS:

Predominé sexo masculino (65.10%), rango de edad 31 a 50 afios (50%), promedio
de edad 39.14 afios. Segun funcionalidad: Familias funcionales (69%) predominio
femenino (75%); disfuncionales (39.1%). Segun FACES llI: equilibradas (43.7%) de
las cuales fue superior en las mujeres (45.5%).

CONCLUSIONES:

Se encontré predominio de pacientes del sexo masculino (74%), edades entre 30 a
50 afios (50%) promedio de edad 39.14 afios. Segun funcionalidad: Predominio de
Familias funcionales (69%) con superioridad en pacientes femeninos (75%);
disfuncionales (30.9%) con predominio en pacientes jovenes en rango de edad 10 a
30 afos (25.4%). Segun FACES llI: Predominio de familias equilibradas (43.7%)
con superioridad femenina (45.5%). Dentro del manejo integral en salud es
prioritario desarrollar un modelo clinico de divulgacién que favorezca procesos de
apoyo a nuestros pacientes y sus familias. Se proponen algunas intervenciones
especificas en salud necesarias para brindar apoyo a las familias con un miembro
infectado por el VIH/SIDA.
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“EVALUACION DE LA SITUACION FAMILIAR
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
VIH/SIDA DEL HGZ/UMF N°8.”



AUTORIZACIONES

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA/UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N°8
“DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA

Dr. Francisco Javier Padilla Del Toro
Director del Hospital General de Zona/Unidad de Medicina Familiar N°8
Dr. Gilberto Flores Izquierdo

Dr. Gilberto Espinoza Anrubio
Especialista en Medicina Familiar
Coordinador clinico de educacién e investigacion en salud del Hospital General de
zona/Unidad de Medicina Familiar N°8
Dr. Gilberto Flores Izquierdo

Dr. Eduardo Vilchis Chaparro
Especialista en Medicina Familiar
Profesor titular de la Especialidad de Medicina Familiar del HGZ/UMF N°8
Dr. Gilberto Flores Izquierdo



ASESORES

Dr. Gilberto Espinoza Anrubio
Especialista en Medicina Familiar
Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud del Hospital General de
zona/Unidad de Medicina Familiar N°8
Dr. Gilberto Flores Izquierdo
Director de tesis

Dr. Eduardo Vilchis Chaparro
Especialista en Medicina Familiar
Profesor Titular de la Especialidad de Medicina Familiar del HGZ/UMF N°8
Dr. Gilberto Flores Izquierdo
Asesor metodolégico de tesis

Dr. Marcelo Guerra Ochoa
Especialista en Medicina Interna
Adscrito al Hospital General de zona/Unidad de Medicina Familiar N°8
Dr. Gilberto Flores Izquierdo
Asesor Clinico de tesis



AGRADECIMIENTOS

A DIOS

Le agradezco por ser mi aliento en los momentos mas dificiles y permitirme
terminar lo que empecé.

A MI ESPOSO Y BEBE
Los tesoros mas preciados que poseo; gracias por tu comprensién mi amor,
por tu apoyo y amor incondicional, por la dulzura y compafiia en mis

momentos mas vulnerables, en especial ati mi bebe por llegar a este mundo y
darme el aliento mas grande para luchar en la vida.

A MIS PADRES

Por forjar en mi, un corazén con ideales y fortalezas para concluir este trabajo
arduo.

A MIS PROFESORES Y AMIGOS

Por su apoyo, paciencia y dedicacién para poder terminar este proyecto. En
especial a ti mi amiga Gyo, por tu apoyo y tu tiempo incondicional; Gracias.



INDICE

PAG

1. MARCO TEORICO .. ... 9
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA . .......cooiiiiiiiiiiiiieee e, 18
B JUSTIFICACION. ...t e 18
A, OBJIETIVOS. ... e 19
B, HIPOTESIS. ... 20
6. MATERIALES Y METODOS..... .o i iiieieieeeeeeeee e 20
6.1 TIPO DE INVESTIGACION. ......uuiiiiiieiee e, 20
6.2 DISENO DE LA INVESTIGACION........coiiiiiiiiiiiie e 21
6.3 POBLACION O UNIVERSO........uuiiiieieee e 22
6.4 UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION............... 22
B.5 MUESTRA . ....outiiiii e 23
6.5.1 TAMANO DE LAMUESTRA ......oiiiiiiiiieeeieeeeeee e 23
6.5.2 DEFINICION DE CONCEPTOS DE LAMUESTRA................... 23
6.6 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.............. 24
B.7 VARIABLES. ...ttt 25
6.7.1 DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES...............ccovvun.. 26
6.7.2 DEFINICION OPERATIVA DE VARIABLES.........ccooeeieiiieeee, 27
7. DISENO ESTADISTICO.....coiiiiieiiee e 28
8. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION. .........covvivieeeeeieeeeeeeeee, 29
9. METODO DE RECOLECCION. .......ouuuiiiieeeieiee e 30
10. MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS............c.cou...... 30
11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES..........coiiiiiiiieieeeee e 31

12. RECURSOS MATERIALES Y HUMANOS. ..o 32



13. CONSIDERACIONES ETICAS. ... oot e, 33

14, RESULTADOS . ....uieiie e, 34
15. DISCUSION. ..., 58
16. CONCLUSIONES. ... ..ottt 62
17. BIBLIOGRAFIA. ..o, 64

18, ANEXO S . . 68



MARCO TEORICO
INTRODUCCION

Una enfermedad crénica como lo es el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH)
/ Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), suele sacudir a el sistema
familiar completo, afectando a todos sus integrantes, asi como al funcionamiento
general de la dinamica familiar. Existe evidencia de que el apoyo social de las
familias hacia los pacientes, ante este tipo de crisis, juega un importante papel en su
evolucion 2,

En México, como en muchos otros paises, la familia representa una unidad basica
de la sociedad, comparte entre sus miembros la vida en comun, fortalezas,
debilidades, y el conocimiento y significado que tienen de si mismos y de su
realidad. Sin embargo, los cambios sociales, como la aparicion de nuevos roles ante
una enfermedad crénica, tanto para el hombre como para la mujer, entre otros, son
factores generadores de modificaciones en la estructura y dinamica familiar **.

Segun el Programa Conjunto de la Organizacion de las Naciones Unidas sobre el
VIH/SIDA (ONUSIDA) del afio 2012, esta epidemia sigue siendo uno de los
problemas sanitarios mas graves a nivel mundial, afectando a toda la orbe y
cobrando mas de 3 millones de vidas °.

En la actualidad, y relacionado con el impacto de la infeccion-enfermedad, se tiende
a considerar que la mayor sobrevida aunada a una inadecuada situacién familiar en
las personas que viven con VIH/SIDA, refuerzan la necesidad de desarrollar nuevos
ambitos de accién en salud °.

ENFERMEDAD: VIH / SIDA

El VIH, es una enfermedad crénica progresiva y transmisible causada por el virus de
la inmunodeficiencia humana, cuyo blanco es el sistema inmune, al cual deteriora de
forma gradual e irreversible y cuya expresion clinica final es el Sindrome de
inmunodeficiencia adquirida. De acuerdo al niumero de Linfocitos T-CD4 (TCD4), se
reconocen 3 fases: 1. La primaria y cronica asintomatica / Etapa A, durante ellas con
frecuencia, la persona ignora su condicion; 2. La etapa de sintomas / Etapa B,
donde se presenta, el deterioro del sistema inmunologico; 3. SIDA ¢ etapa clinica /
Etapa C, que de no mediar Tratamiento Antirretroviral (TAR), culmina en la muerte
del paciente después de un periodo total de tiempo variable que, en promedio, es de
9 a 11 afios, y segln su categoria por TCD4: 1) >500/mm® A1, B1, C1, 2) 200-
499/mm?® A2, B2, C2y, 3) <200/mm3 A3, B3y C3 ’. Ver tabla 1y 2 en anexos.



El SIDA, se define como el rompimiento del equilibrio entre una intensa replicacion
viral en linfocitos y macréfagos y disminucién de la respuesta inmunoldgica del
paciente con VIH, los cuales se miden por criterios seroldgicos confirmatorios y la
existencia de alguno de los siguientes: a) Presencia de entidad clinica oportunista
frecuente como: Tuberculosis pulmonar y extrapulmonar, neumonia por
Pneumocystis Jiroveci, heumonia bacteriana recurrente, toxoplasmosis cerebral,
criptococosis meningea, sindrome de emaciacion o desgaste 0 alguna de las 26
entidades clinicas oportunistas listadas en el "Estadio C” de la clasificacion clinica
del Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC), b) Un recuento <200
CD4+/mm, o bien, porcentaje de TCD4+ <14% con respecto al total de linfocitos ©.

Las Recomendaciones nacionales sugieren iniciar tratamiento  antirretroviral
altamente activo (TARAA)en pacientes con TCD4 <200 y en pacientes con Carga
Viral (CV/VIH) alta >100,000 copias. El inicio de tratamiento antiretroviral en
pacientes con <200 TCD4+/uL, mejora la supervivencia y disminuye el riesgo de
infecciones oportunistas **°.

Actualmente, en el cuadro basico del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
se encuentran disponibles 19 farmacos divididos en 4 grupos: Inhibidores de la
Transcriptasa Reversa (ITR), Inhibidores de la Proteasa (IP), Inhibidores de la
Entrada o Fusion (IE) e Inhibidores de la Integrasa (Il) que permiten cubrir las
necesidades terapéuticas en la mayor proporcion de los pacientes. Ver cuadro 4 en
anexos 2,

ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD

Las primeras descripciones de los casos de VIH, se deben a los informes de
Michael Stuart Gottliebd; 1980-1981 en Los Angeles, California, EE.UU, quien junto
a otros investigadores, public6 casos de una serie de cinco pacientes hombres
jovenes homosexuales que presentaban neumonia por germen oportunista siempre
asociadas a una grave inmunodeficiencia. En 1981 se dio a conocer el estudio de 26
casos de hombres homosexuales con sarcoma de Kaposi, estableciéndose asi de
forma definitiva el comienzo de una epidemia. A finales de 1982, el niumero de
casos con SIDA, empez6 a aumentar de forma alarmante, extendiéndose a otros
grupos de la poblacion. Los estudios epidemioldgicos indicaban que existia un
agente infeccioso que la trasmitia por via sexual y sanguinea *°.

Cuando se tuvieron todos los elementos que sefalaban hacia una nueva
enfermedad, recibié en sus inicios varias denominaciones, tales como: sindrome del
gay (homosexual) e inmunodeficiencia relacionada con el gay, entre otros, hasta
que a mediados de 1982 quedé definido el nombre de SIDA *“.
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EPIDEMIOLOGIA

A finales de 2011, la Organizacién de las Naciones Unidas contra el SIDA
(ONUSIDA), declard, que las nuevas estimaciones indicaron que existen en el
mundo cerca de 34 millones de personas que viven con VIH/SIDA, de los cuales, un
95% se encuentran en paises subdesarrollados y 92.8% corresponden a pacientes
adultos *> Ver tabla 3 en anexos.

ONUSIDA, reporta en Latinoamerica, que mas del 64% del total de casos
registrados de VIH estd concentrado en hombres que tienen sexo con hombres
(HSH), asi como personas que se dedican al trabajo sexual y las que usan drogas
inyectables. A partir del 2007 el contagio registrado entre mujeres ha superado al
indicador para varones, de modo que se espera que la epidemia comience a adquirir
un rostro femenino como en los paises de Africa subsahariana. Segin ONUSIDA y
el Centro Nacional para la prevalencia y el control del VIH/SIDA (CENSIDA), el caso
en México no es alentador, ya que para el afio 2011, se presentaron alrededor de
151,614 casos de infecciones por VIH y 36,714 casos de SIDA, la mayor parte
residentes del D.F y Estado de México *°.

En México, al igual que en el resto de los paises del mundo, el SIDA se ha
convertido en un problema prioritario de salud publica por el aumento del nUmero de
portadores de manera sostenida y exponencial, con multiples repercusiones
psicolOgicas, sociales, éticas, econdémicas y politicas que rebasan el ambito de la
salud. La pobreza y la vulnerabilidad estan intimamente relacionadas con el avance
de esta enfermedad *’.

Segun ONUSIDA en 2011 estim6 una prevalencia nacional de 0.30% en poblacion
general. En los dltimos 5 afios, el nimero de casos nuevos de VIH notificados por
afio se ha incrementado. La infeccion afecta principalmente a poblacién joven y
adulta; la mitad del total de las nuevas infecciones corresponden a personas
menores de 25 afios *°.

El término HSH, es utilizado en salud publica y acufiado en la década de los 90's
por algunos epidemidlogos que estudiaban la propagacién de las infecciones de
transmision sexual en varones, cualquiera que fuese su identidad sexual, pero que
sostenian relaciones sexuales con varones. Este fue dado para definir los
comportamientos sexuales de los hombres que tienen relaciones sexuales con otros
hombres independientemente de la motivaciébn que tengan para sostener este tipo
de relaciones *°%°.
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En los dltimos 10 afos, el prondstico y la calidad de vida de las personas con VIH se
ha modificado sustancialmente debido al mejor conocimiento de la eficacia,
tolerancia y durabilidad de los diferentes esquemas antirretrovirales y a la
disponibilidad de un niimero creciente de los mismos *.

Pero la epidemia, en tanto problema de salud publica, no afecta solamente a la
persona portadora del virus sino también a su entorno familiar y social %,

SITUACION FAMILIAR

La evaluacion del proceso salud-enfermedad en las familias bajo un enfoque
integrador de los elementos que intervienen en este proceso, ha ocupado a los
médicos familiares y en general a los profesionales de la salud que participan en la
atencion primaria. La integracién de una orientacién familiar efectiva en la practica
cotidiana se ha manifestado como una tarea del médico familiar 2.

Minuchin menciona que para la evaluacion del funcionamiento familiar es importante
definir conceptos de organizacién tales como: roles, jerarquias y demarcaciones de
los limites, adaptabilidad como: flexibilidad, versus rigidez, cohesién como:
proximidad versus distancia y estilos de comunicacién %*.

La cohesién ha demostrado ser un elemento fundamental para la prediccién de la
respuesta que tendra la familia frente a la enfermedad. Una enfermedad crénica
incapacitante puede intensificar y prolongar estas transiciones normales. Asi mismo
adaptabilidad, es la habilidad de una familia para adaptarse a las cambiantes
circunstancias o a las tareas del desarrollo del ciclo de vida y se complementa con
su necesidad de valores durables, tradiciones y normas de comportamiento
previsibles y coherentes. La adaptabilidad es un elemento fundamental
particularmente en las enfermedades progresivas, recurrentes o que presentan
crisis médicas agudas %°.

La disfuncion familiar se entiende como el no cumplimiento de alguna(s) de estas
funciones por alteracién en alguno(s) de los subsistemas familiares. Por otra parte,
analizando a la familia como sistema, ésta es disfuncional cuando alguno(s) de sus
subsistemas se altera(n) por cambios en los roles de sus integrantes. En la familia
"sana”, la funcionalidad es equilibrada; dicha caracteristica influye en una adecuada
interaccion de los subsistemas familiares y su funcionalidad. Esta interaccién
produce un matiz propio a cada familia que la hace diferente de todas ?°
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Belldn et al definen a la familia sana como aquella que desempefia adecuadamente
sus funciones y es por tanto normofuncional 2’

Es de gran importancia generar informacion sobre la familia como el contexto social
mas inmediato en el que trascurre la enfermedad VIH/SIDA %,

Suele asumirse que los enfermos de VIH/SIDA de sociedades con orientacion
comunitaria, como en México, cuentan con una red de apoyo familiar que no existe
en sociedades con una orientacion individualista (como los paises desarrollados).
Sin embargo en investigaciones recientes se ha demostrado la necesidad de
cuestionar este supuesto y de explorar con mas detalle los mecanismos de
funcionamiento y los limites de este recurso en nuestro pais %°.

La acumulacion de evidencia en otros paises sobre el funcionamiento de la
estructura familiar en relacion con el SIDA, ha obligado a una redefinicion del
concepto mismo de familia, y a una exploraciéon en profundidad de los problemas
que enfrentan las familias en su manejo del problema del SIDA *°.

Se ha encontrado, que las familias de personas VIH positivas o con SIDA, son
victimas del proceso de estigmatizacion, que se asocian directamente a la forma en
gue manejan este problema de salud. Esta infeccion ha puesto al descubierto la
fragilidad del sistema familiar sin importar la condicion social, econémica o cultural,
y tiene repercusiones bioldgicas, sociales, econdmicas, psicoldgicas y de familia 3*

El efecto de un diagnéstico como el VIH y SIDA se refleja en todo el sistema familiar
y, por lo tanto, todos sus miembros se ven afectados. Cuando hay un cambio en un
integrante del sistema familiar (enfermedad) repercute y afecta a todo el sistema y
ésta a la vez repercute y afecta al paciente *.

Ya que cada una de las partes de un sistema esta relacionada de tal modo con las
otras que un cambio en una de ellas provoca un cambio en todas las demas y en el
sistema total, se contempla el todo y sus partes, asi como las conexiones entre las
partes, y se estudia el todo para poder comprender las partes *.

Es importante saber si existe apoyo familiar en los pacientes con diagnostico de

VIH/SIDA pues esto influye o no en la aceptacion de la enfermedad y en su
evolucién y pronostico .
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En la actualidad contamos en nuestro medio con instrumentos de medicién de
dinamica familiar y funciones familiares, mismos que han sido mejorados a través de
su historia y avalados actualmente para su utilizacién *>%.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION

APGAR es un instrumento creado por el investigador Smilkstein en el afio de 1978.
Su proposito fue disefiar un instrumento breve de tamizaje para uso diario en el
consultorio del médico de familia, “para obtener una revision rapida de los
componentes del funcionamiento familiar. Tiene como proposito evaluar la
percepcion de la persona acerca de su familia (calidad de vida). Es autoaplicable y
consta de cinco items de las diferentes areas en que dividen la funcion familiar

(APGAR), para permitir el desarrollo en menor o mayor grado de sus integrantes
37,38

APGAR mide: Adaptacion (utilizacién de recursos para la procuracion del bien
comun y la ayuda mutua para la resolucion de problemas familiares), Participacién
(distribucién solidaria de responsabilidades familiares; se comparten y resuelven
los problemas), Gradiente de Crecimiento (autorrealizacion de los miembros de la
familia), Afecto (relacion afectiva entre los miembros de la familia) y Resolucion
(compartir tiempo y recursos en la resolucién de problemas) *.

Cada pregunta se puntla sobre una escala de Likert, dando un valor de 0 a 2 (casi
nunca, a veces, casi siempre), obteniendo una puntuacioén de 7-10: normofuncional,
4-6: moderadamente disfuncional, y 0-3: gravemente disfuncional *°.

APGAR, debe ser utilizado cuando, se requiera informaciébn a cerca de la
funcionalidad familiar ante una persona enferma dentro de la familia, en un paciente
nuevo en la consulta; para una evaluacion basal y posterior, cuando la informacion
sobre la funcionalidad familiar es esencial para el manejo de una familia en crisis **.

Las ventajas de APGAR son, que es un instrumento de evaluacién breve, con
preguntas sencillas y concretas, con un tiempo de aplicacion corto, aproximado de
3 minutos, va dirigida a personas desde los 11 afios de edad en adelante y posee
una buena consistencia interna y confiabilidad demostrada segun datos de
Smilkstein, Ashworth y Montano (1982) quienes reportan una sensibilidad del 84%
y una especificidad del 92% *2.

Las desventajas de APGAR, son posibles sesgos en las respuestas, y debido a la
brevedad del cuestionario, la informacién obtenida es limitada **.

FACES I1ll (Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales), es uno de los
instrumentos utilizados para la evaluaciéon del estilo de funcionamiento familiar de
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David Olson y colaboradores, para hacer operativas dos de las tres dimensiones del
Modelo Circunflejo de los sistemas familiares y conyugales. Es la tercera version de
la escala faces, que tiene como propésito la evaluacion de la adaptabilidad y
cohesion familiar y cuyas siglas en espafiol significan Escalas Evaluativas de
Cohesién y Adaptabilidad Familiar ***°.

El proceso de traduccion, con fiabilidad en version en espafiol y, adaptacion
transcultural de FACES IIl en poblacion mexicana se realizé en los afios 2001 y
2003 respectivamente en el Distrito Federal, por los doctores Gémez Clavelina y
Arnulfo Irigoyen en un estudio con un coeficiente de fiabilidad interna que reporta un
alfa de Cronbach de 0,70 concluyéndose como un valor alto y adecuado. Su version
original; anglosajona, desarrollada por Olson, et al reporté una fiabilidad media en
sus trabajos de 0,80 *® 7.

FACES lll, es un instrumento de auto evaluacion, consta de 20 reactivos, que puede
ser contestado por cualquier miembro de la familia mayor de 12 afios y permite
clasificar a las familias en 16 combinaciones especificas de las dimensiones de
cohesion y adaptabilidad (ver figura 1 en anexos). Esté disefiado para obtener, tanto
el funcionamiento familiar ideal, como el percibido .

Para Olson (1985), las familias mas funcionales o “normales” estan constituidas por
aguellas que presenten un balance en estas dimensiones, y se les denomina
familias equilibradas, es decir: flexible conectada, flexible separada, estructurada
separada y estructurada conectada. Adicionalmente FACES Ill, propone indagar
tanto la percepcion real que tiene cada miembro de la familia como también la
percepcion ideal, de esta forma se puede establecer una identificacion del grado de
satisfaccion con el funcionamiento familiar. De acuerdo a los planteamientos de
Olson, se considera como las dimensiones mas disfuncionales de la cohesion
familiar aquellas que se ubican en los extremos del espectro (amalgamadas y
desvinculadas); en cuanto a la adaptacion familiar también se consideran los
extremos como disfuncionales (rigidas y cadticas) *°.
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ANTECEDENTES

En 1995, los investigadores Roberto Castro, Enrique Eroza y colaboradores,
realizaron un estudio cualitativo en ciudad Netzahualcéyotl , Estado de México
llamado “Estrategias de manejo en torno al VIH/SIDA a nivel familiar” en donde se
realizaron 46 entrevistas a enfermos de VIH/SIDA, sus familiares y miembros de su
red social para identificar los puntos criticos en la trayectoria de los pacientes y
familiares de personas VIH positivas y con SIDA con el fin de desarrollar
intervenciones educativas y de apoyo tanto material como emocional por parte de
las asociaciones civiles e instituciones, obteniendo como resultados que es posible
e importante identificar los puntos criticos en la respuesta y el apoyo familiar hacia
este tipo de pacientes. Dentro de lo més destacado, se encontré que hay un
rechazo en las relaciones familiares de las personas enfermas y sus relaciones son
ambiguas pasando del apoyo al rechazo. Se concluyé con propuestas de
intervencion especificas de salud necesarias para brindar apoyo a las familias con
uno o mas miembros infectados por el VIH/SIDA *°.

En el periodo de 1998-1999, los investigadores Violeta E. Vera y Ariel Estada
Aguilera, realizaron un estudio longitudinal a pacientes que ingresaban al servicio de
hospitalizacion y de Consulta externa del Hospital Juarez de Meéxico llamado
“‘Influencia social y familiar en el comportamiento del paciente con VIH/SIDA ante su
diagndstico y su manejo”. Se estudiaron 39 pacientes con diagnostico confirmado de
VIH/SIDA, y a sus familiares, con el objetivo de conocer, con qué apoyo cuentan en
la familia, cual es el conocimiento que tiene sobre su diagndstico, los sentimientos
gue presentan, si platican sobre la situacion, si hay modificacion de acuerdo al
namero de integrantes de la familia, convivencia con la familia y actividades fuera de
casa y como influye en el comportamiento de los paciente con VIH/SIDA vy el apego
a su tratamiento. Obtuvieron como resultados que el 64.70% tuvo apoyo familiar,
con mayor apego al tratamiento y menor numero de recaidas. Se concluy6 que el
apoyo familiar tiene una influencia importante para la aceptacion del tratamiento y la
enfermedad y que para ello, hace falta informacién y manejo en la familia y el
paciente en forma conjunta >*.

En el afio 2002, los investigadores Jiménez Ruiz G, et al, realizaron el estudio “La
funcion familiar: VIH — SIDA” el cual fue tipo observacional, transversal. Este se
realizdO con el objetivo de determinar la adaptacion familiar cuando uno de los
miembros es portador de VIH/SIDA. Aplicaron Faces Il a 18 pacientes con
VIH/SIDA para valorar adaptabilidad y cohesién familiar. Obtuvieron como
resultados que en 6 casos (25%) existio adaptabilidad y cohesion familiar y en 12
casos (75%) no se encontraron. Se obtuvo una P < 0.01 concluyendo que aun no
existe apoyo familiar a los miembros de la familia que cursan con VIH — SIDA;
sugiriendo conveniente realizar otros estudios sobre los factores que influyen para la
no adaptacion familiar >,
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En 1994, L. de la Revilla, B. Marcos Ortega, et al., realizaron un estudio de tipo
observacional, transversal en 58 pacientes VIH (+) de la consulta de enfermedades
infecciosas del Centro de Salud de Almanjayar; Unidad de Medicina Familiar y
Comunitaria. Granada Norte. Llamado “Percepcion de salud, apoyo social y funcién
familiar en VIH positivo” el cual llevé como objetivo conocer la percepcion de salud y
la funcion familiar en portadores de VIH asintomaticos. Utilizaron APGAR familiar
encontrando disfuncién familiar en el 46% de seropositivos concluyendo que el
origen de esta, puede estar relacionada a la mala percepcion de salud y el efecto
estresante de ser seropositivo asi como al bajo nivel de apoyo social 3.

Nuestra finalidad, es determinar la situacion familiar en relacion a la funcionalidad y
cohesion-adaptabilidad en pacientes con diagnostico de VIH/SIDA del HGZ/UMF
n°8, que pueda servir como base para un adecuado algoritmo de manejo preventivo
y de rehabilitacion desde la perspectiva de el médico familiar, asi como para
estudios futuros relacionados con este enfoque.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢, Cual es la situacion familiar en pacientes con diagnostico de VIH/SIDA en el
HGZ/UMF N°8?

JUSTIFICACION:

El VIH/SIDA es una entidad que ha ido en aumento a nivel mundial y a pesar de
ello, el tema es tomado aun como tabu a nivel familiar y social, lo cual no ha
permitido el desarrollo libre de la sexualidad y la libre expresion. Es frecuente que se
realicen estudios sobre la situacion familiar en diversas patologias pues esta
desempeiia un papel fundamental en la salud o en la enfermedad de los individuos.
Por todo lo anterior es importante adentrarnos en el estudio de los pacientes con
diagnéstico de VIH/SIDA desde un enfoque del médico familiar, para asi saber si
existe 0 no apoyo familiar, pues esto conlleva a la aceptacion de la enfermedad y
por lo tanto el apego a sus tratamientos con la consecuente disminucion de recaidas
y complicaciones. Ademas, existen diferentes estudios e informacién en diversas
partes del mundo que documentan, cdmo algunos aspectos de la familia influyen en
la evolucién del paciente con VIH/SIDA, mas no asi en nuestro pais. Es por ello que
surge la inquietud de estudiar en un ambito que no es novedoso pero si poco
profundizado, con la posibilidad de evitar que estos pacientes progresen a un estado
de inmunosupresion, complicacion y/o muerte, todo ello por medio de terapias tanto
individuales como familiares, por ser susceptible de modificacion. Asi como para
mejorar los recursos humanos y econémicos utilizados por las instituciones publicas
debido a la importante demanda que conlleva esta patologia y sus repercusiones.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la situacion familiar en pacientes con diagnostico de VIH/SIDA en el
HGZ/UMF N°8

OBJETIVOS ESPECIFICO

Identificar qué sexo y rango de edad en pacientes con diagndstico de
VIH/SIDA es mas afectado en su funcionalidad familiar en el HGZ/UMF N°8.

Evaluar qué sexo y rango de edad en pacientes con diagnostico de
VIH/SIDA es més afectado en su cohesion familiar en el HGZ/UMF N°8.

Determinar qué sexo y rango de edad en pacientes con diagnoéstico de
VIH/SIDA es mas afectado en su adaptabilidad familiar en el HGZ/UMF N°8.

Analizar de acuerdo a sexo y rango de edad cudl es el tipo de familia que
predomina segun el modelo circunflejo en pacientes con diagnéstico de
VIH/SIDA en el HGZ/UMF N°8.

Valorar de acuerdo a sexo y edad, cual es la frecuencia de familias

equilibradas, medias y extremas segun FACES Ill, en pacientes con
diagnéstico de VIH/SIDA en el HGZ/UMF N°8
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HIPOTESIS:

Se realiza con fines de ensefianza.

HIPOTESIS NULA (Ho):
v' La Situacion familiar en los pacientes con diagnostico de VIH/SIDA no es
mala

HIPOTESIS ALTERNA (Hy
v La Situacién familiar en los pacientes con diagnostico de VIH/SIDA es mala.

MATERIALES Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION:

a).- Segun temporalidad: PROSPECTIVO

b).- Segun nimero de mediciones que se realizan en cada sujeto de estudio para
verificar ocurrencia del evento: TRANSVERSAL

c).- Segun numero de poblaciones estudiadas: DESCRIPTIVOS

d).- Segun asignacion de la exposicion: OBSERVACIONAL.
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DISENO DE LA INVESTIGACION

POBLACION O UNIVERSO
PACIENTES CON

DIAGNOSTICO DE VIH/SIDA
DEL HGZ/UMF N°8

ESTUDIO:
PROSPECTIVO,
TRANSVERSAL, DESCRIPTIVO
OBSERVACIONAL,

PROLECTIVO.
ﬁRWERlo DE EXCLUSIONN

MUESTRA PACIENTES QUE NO
SELECCIONADA CUMPLIERON CRITERIOS
126 PACIENTES DE INCLUSION, QUE NO

DESEARON PARTICIPAR,
NO ACEPTARON FIRMAR
CARTA DE
CONSENTIMIENTO
INFORMADO,
ANALFABETAS, CON
ALTERACIONES
PSIQUIATRICAS O
COEFICIENTE
INTELECTUAL QUE
IMPOSIBILITO RESPONDER
EL CUESTIONARIO, NO
DERECHOHABIENTES.

MUESTRA A ESTUDIAR
(n=126)

VARIABLES DE ESTUDIO:

RANGO DE EDAD, SEXO, VIH,
SIDA, APGAR FAMILIAR, FACES
Ill, MODELO CIRCUNFLEJO.

Elabor6: Dra. Giezi Shaddai Garcia Lopez.
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POBLACION O UNIVERSO:

El estudio se realizd en pacientes con diagnostico de VIH/SIDA sin distincion de
edad y sexo que acudieron a la consulta del servicio de CLISIDA de la unidad de
Medicina Familiar N°8 del Hospital general de zona en el distrito federal, México.
Esta fue una poblacién urbana.

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION:

El estudio se realizé en la unidad de medicina familiar #8 del Hospital General de
Zona “Dr. Gilberto Flores lzquierdo” del IMSS, delegacion sur, ubicado en Av. Rio
Magdalena N°289, Colonia Tizapan, San Angel, en el Distrito Federal, México.
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MUESTRA:
TAMANO DE LA MUESTRA:

El tamafio de la muestra para un estudio descriptivo de una variable dicotémica
para una poblacion finita necesaria fue de 126 pacientes con un intervalo de
confianza de 99%, con una proporcion de 0.003, con amplitud total del intervalo de
confianza de 0.10.

DEFINICION DE CONCEPTOS DEL TAMANO DE LA MUESTRA:

N = Tamafo de la muestra

Z = Valor de alfa 6 nivel de confianza (99%)

n = Tamafio de la poblacién o universo (580)

p = Probabilidad de éxito o a favor esperada (0.10)
g = Probabilidad de fracaso 6 en contra (0.10)

| = Maximo error muestral

2 )+ 22 (P)Q)
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CRITERIOS DE INCLUSION:
Nuestra poblacion diana fue:
- Pacientes beneficiarios IMSS con diagnostico confirmado de VIH/SIDA del
servicio de CLISIDA.
- Sin distincién de edad ni sexo,
- Que acudieron a control en el HGZ/UMF 8.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Se excluyeron a los pacientes que:
- No cumplieron criterios de inclusion,
- No desearon patrticipar,
- No aceptaron firmar carta de consentimiento informado,
- Analfabetas,
- Tuvieron alteraciones psiquiatricas y/o coeficiente intelectual que imposibilito
responder el cuestionario,
- No fueron derechohabientes.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
Se eliminaron del estudio aquellos pacientes que:
- No contestaron el cuestionario de forma completa.
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VARIABLES:

RANGO DE EDAD
2. SEXO

=

1. VIH
2. SIDA

1. APGAR
FACES Il
3. MODELO CIRCUNFLEJO

2

SITUACION FAMILIAR

VIH/SIDA
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

RANGO DE EDAD, es la edad 6 tiempo transcurrido desde el nacimiento de una
persona hasta el momento de realizar la encuesta incluida en un grupo de
personas que concuerdan en una categoria de edad.

SEXO es la condicién fenotipica que distingue a los hombres de las mujeres.

SITUACION FAMILIAR representada por la circunstancia actual que atraviesa la
familia medible por medio de dos o mas parametros de estudio familiar.

FUNCIONALIDAD es aquel estado en donde las familias cumplen todas sus
funciones, ademas de permitir el desarrollo en menor o mayor grado de sus
integrantes. Consiste en la capacidad del sistema familiar para enfrentar y superar
cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa.

DISFUNCIONALIDAD estado en donde las familias no cumplen todas sus
funciones que impide un correcto funcionamiento.

COHESION es el grado de vinculacion emocional que tienen los miembros de los
sistemas familiares entre si; grado de autonomia individual que puede
experimentar una persona dentro de la familia y se clasifica como desvinculadas,
separadas, conectadas, y amalgamadas.

ADAPTABILIDAD es la habilidad de un sistema familiar para cambiar su
estructura de poder, sus roles y sus reglas de relaciones en respuesta al estrés
situacional o de desarrollo y se divide en rigida, estructurada, flexible y cadtica.

MODELO CIRCUNFLEJO son aquellos resultados que surgen de la combinacién
de cohesidon-adaptabilidad familiar y que se clasifican en 16 tipos de familias.

CLASIFICACION FAMILIAR DE ACUERDO A FACES lll son los resultados que
surgen de correlacionar los 16 tipos de familia del modelo circunflejo y que las
clasifican en equilibradas, medias y extremas.

VIH es la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana sin
manifestaciones de enfermedad.

SIDA es la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana con
manifestaciones clinicas por un sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

Elaboro: Giezi Shaddai Garcia Lopez.
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DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES
CARACTERISTICAS GENERALES

NOMBRE DE TIPO DE ESCALA DE VALORES DE
VARIABLES VARIABLE MEDICION LAS VARIABLES
RANGO DE EDAD CUALITATIVA NOMINAL 1.10 A 30
2.31A50
3.51A 70
SEXO CUALITATIVA NOMINAL 1=FEMENINO

2=MASCULINO

FUNCIONALIDAD SEGUN CUALITATIVA ORDINAL SEGUN ESCALA DE MEDICION
APGAR 1=FUNCIONAL

2=DISFUNCION LEVE
3=DISFUNCION GRAVE

COHESION CUALITATIVA NOMINAL 1=AMALGAMADA
2=CONECTADA
3=SEPARADA
4= DESVINCULADA

FACES
11l

ADAPTABILIDAD CUALITATIVA NOMINAL 1=RIGIDA
2=ESTRUCTURADA
3=FLEXIBLE
4=CAOTICA

CLASIFICACION FAMILIAR CUALITATIVA ORDINAL 1=EQUILIBRADAS
DE ACUERDO A FACES I 2=MEDIAS
3=EXTREMAS
COMBINACION FAMILIAR CUALITATIVA NOMINAL 1= FLEXIBLE SEPARADA
DE ACUERDO A MODELO 2= FLEXIBLE CONECTADA
CIRCUNFLEJO 3= ESTRUCTURAL SEPARADA

4= ESTRUCTURAL CONECTADA
5= CAOTICA SEPARADA

6= CAOTICA CONECTADA

7= FLEXIBLE DESAPEGADA

8= FLEXIBLE APEGADA

9= ESTRUCTURAL DESAPEGADA
10=ESTRUCTURAL APEGADA
11=RIGIDA SEPARADA
12=RIGIDA CONECTADA
13=CAOTICA DESAPEGADA
14=CAOTICA APEGADA
15=RIGIDA DESAPEGADA
16=RIGIDA APEGADA

Elaboro: Giezi Shaddai Garcia Lopez.
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DISENO ESTADISTICO:

El andlisis estadistico se realiz6 a través del programa SPSS 20 de Windows 7.
Para el analisis de los resultados se utilizaron medidas de tendencia central
(media, mediana, moda), de dispersion (Rango, varianza, valor minimo, valor
maximo y desviacion estandar), frecuencia y porcentajes. El tipo de muestra fue
representativa y se calcul6 de acuerdo a la prevalencia de una poblacion finita con
un intervalo de confianza de 99% y un tamafo de la muestra de 126 pacientes.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION:

Se utilizé escala de APGAR; instrumento creado por el investigador Smilkstein en
el afio de 1978, tiene como propdsito evaluar la percepcion de la persona acerca
de su familia (calidad de vida). Es auto aplicable y consta de cinco items de las
cinco diferentes areas en que dividen la funcion familiar (APGAR), permitir el
desarrollo en menor o mayor grado de sus integrantes. Mide: Adaptacion
(utilizacion de recursos para la procuracion del bien comun y la ayuda mutua para
la resolucion de problemas familiares), Participacion (distribucion solidaria de
responsabilidades familiares; se comparten y resuelven los problemas), Gradiente
de Crecimiento (autorrealizacion de los miembros de la familia), Afecto (relacion
afectiva entre los miembros de la familia) y Resolucion (compartir tiempo vy
recursos en la resolucion de problemas). Cada pregunta se puntda sobre una
escala de Likert, dando un valor de 0 a 2 (casi nunca, a veces, casi siempre),
obteniendo una puntuacion de 7-10: normo funcional, 4-6: disfuncional moderada,
y 0-3: gravemente disfuncional. Debe ser utilizado cuando, se requiera informacion
a cerca de la funcionalidad familiar ante una persona enferma dentro de la familia,
ante un paciente nuevo en la consulta; para una evaluacion basal y posterior,
cuando la informacion sobre la funcionalidad familiar es esencial para el manejo de
una familia en crisis. Sus ventajas son: es un instrumento de evaluacion breve, con
preguntas sencillas y concretas, con un tiempo de aplicacion corto, aproximado de
3 minutos, va dirigida a personas desde los 11 afios de edad en adelante y posee
una buena consistencia interna y confiabilidad demostrada segun datos de
Smilkstein, Ashworth y Montano (1982) quienes reportan una sensibilidad de 84%
y una especificidad del 92% Sus desventajas, son, posibles sesgos en las
respuestas, informacién limitada debido a la brevedad del cuestionario.

Se aplic6 Faces Il (Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales),
instrumento creado por el investigador Oslon y colaboradores, traducida al espafiol
en el 2001 y validado y aplicado en México en el 2003 por los doctore Gomez
Clavelina y Arnulfo Irigoyen. Utilizada para la evaluacion del estilo de
funcionamiento familiar, para hacer operativas dos de las tres dimensiones del
Modelo Circunflejo de los sistemas familiares y conyugales. Es la tercera version de
la escala faces, que tiene como proposito la evaluacion de la adaptabilidad y
cohesion familiar. Dentro de adaptabilidad las divide en familias rigidas,
estructuradas, flexibles y cadticas. Dentro de cohesion las divide en familias
amalgamadas, conectadas, separadas y desvinculadas. Es un instrumento de auto
evaluacion, consta de 20 reactivos que puede ser contestado por cualquier miembro
de la familia mayor de 12 afios. Permite clasificar a las familias en 16 combinaciones
de las dimensiones de cohesién y adaptabilidad (ver figura 1 en anexos). Reportan
una sensibilidad y especificidad del 70%. Este, propone indagar tanto la percepcién
real que tiene cada miembro de la familia como también la percepcion ideal.
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METODO DE RECOLECCION:

Se realizé la auto-aplicacion de las Escalas APGAR y Faces lll a los pacientes que
asistieron a la consulta externa del servicio de CLISIDA para control en ambos
turnos en el HGZ/UMF N°8 de Marzo 2012 a Agosto 2012. En primer lugar se
proporcioné a los pacientes un consentimiento informado, previo a la realizacion de
la entrevista para su llenado y de aceptar, se hizo la aplicacion del mismo. Se dio un
tiempo de 15 minutos para la realizacion de las escalas de evaluacion. Toda esta
informacion se obtuvo en un plazo de un afo.

MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS:

Se aplico la escala de medicion APGAR y Faces Il sin limite de edad, en forma
individual a quienes pudieron leer y entender la informacién de la escala evitando
la participacion de los familiares. Si el administrador de la prueba sospeché que el
nivel de lectura o entendimiento era inadecuado, trabajé con una primera pregunta,
haciendo que el sujeto leyera el enunciado en voz alta y seleccionando en voz alta
algunas alternativas. Si el sujeto tuvo dificultades para leer la primera pregunta, se
interrumpio la aplicaciéon de la prueba. La prueba se realiz6 en 15 minutos. Durante
la aplicacion se hizo hincapié en que las respuestas no debian aceptar ayuda de
otras personas. Si el sujeto preguntd el significado de una palabra, si fue posible,
se dio la definicion del cuestionario. El examinador reviso la prueba, para asegurar
gue solo una de las respuestas alternativas fuera sefialada para cada pregunta. Se
optimizé el programa SPSS para realizar el analisis estadistico del estudio.
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FISICOS Y
FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO:

RECURSOS HUMANOS:

Para la realizacion de este proyecto se conté con un investigador; médico
residente de Medicina Familiar, quien aplico los cuestionarios y recolect6 los datos.
Conto con la orientacién de dos asesores de investigacion, clinico y metodolégico
como de un director de tesis.

RECURSOS MATERIALES Y FISICOS:

Para la realizacion de esta investigacion, se utilizé para la captura de datos
una computadora portatil Gateway 2011, con procesador Pentium Windows 7, y
un disco compacto en los cuales se efectud el analisis estadistico a través de los
programas Excel y SPSS 20 asi como el almacenamiento de datos. Servicio de
fotocopiado para reproducir la escala de medicion APGAR y Faces lll, lapices y
borradores.

FINANCIAMIENTO:

Todos los gastos derivados de esta investigacion fueron absorbidos por residente
de segundo afio de medicina familiar quien realizo el estudio.
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CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente estudio no se contrapone con los lineamientos que en materia de
investigacion y cuestiones éticas se encuentran aceptados en las normas
establecidas en la declaracion de Helsinki (1964), por la 18va Asamblea Medica
Mundial y la modificada en la 52va, en Edimburgo, Escocia en Octubre del 2000 y
sus posteriores modificaciones, asi como en la Ley General de Salud de los Estados
Unidos Mexicanos.

Reglamento de la Ley General de Salud, de los aspectos éticos de la investigacion
en seres Humanos.

Articulo 13. En toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer, el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus

derechos y bienestar.

El presente trabajo se clasifica como categoria uno, con base en el titulo segundo
del articulo 17, que lo clasifica como investigacion sin riesgo.

Articulo 20. Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion 6 en su caso, su representante legal
autoriza su participacion en la investigacion.
Articulo 21. Para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto
de investigacién 6 en su caso su representante legal, debera recibir una explicacion
clara y completa de tal forma que pueda comprender, por lo menos, sobre los
siguientes aspectos:

e Lajustificacion y los objetivos de la investigacion.

e Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito.

e Las molestias o los riesgos esperados.

¢ Los beneficios que puedan observarse.

e Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto.

e La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier

duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos

relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto.

NOTA: Consentimiento informado se encuentra en anexos
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RESULTADOS

De los 126 pacientes que se estudiaron, se encontré que el predominio de
sexo es 82 (65.10%) hombres y 44 (34.90%) mujeres. (Ver anexo tabla y grafico 1)

Se analizé predominio de rango de edad obteniendo una frecuencia de: 63
(50%) entre 30 a 50 afos, 32 (25.40%) entre 10 a 30 afios y 31 (24.60%)
entre 50 a 70 afos. (Ver anexo tabla y grafico 2)

Se encontrg, la media de edad en 39.14 afios, con un valor minimo de 19
afos y un valor maximo de 63 afios, una moda de 34 afos, una mediana de
37 afios y una desviacion estandar de 12.034 afios.

En el rubro de funcionalidad familiar segin APGAR, se observé una fraccion
de: 87 (69.0%) familias funcionales, 27 (21.40%) familias con disfuncion
moderada, 12 (9.50%) familias con disfuncion severa. (ver anexo tabla y grafico 3)

En el apartado de cohesion familiar, se hall6 que: 61 (48.40%) familias
conectadas, 29 (23.0%) familias amalgamadas, 20 (15.90%) familias
separadas, 16 (12.7%) familias desvinculadas. (ver anexo tabla y grafico 4)

En la seccion de adaptabilidad familiar, se compar6 el porcentaje resultando
en: 56 (44.40%) familias estructuradas, 38 (30.20%) familias rigidas, 22
(17.50%) familias flexibles y 10 (7.90%) familias cadticas. (ver anexo tabla y grafico 5)

En el conjunto de clasificacion familiar segun FACES Ill, se investigd una
frecuencia de: 55 (43.70%) familias equilibradas, 49 (38.90%) familias medias
y 22 (17.50%) familias extremas. (ver anexo tabla y grafico 6)

En el componente de modelo circunflejo, se valoré una frecuencia de: 29
(23.0%) familias estructurales conectadas, 18 (14.30%) familias rigidas
conectadas, 13 (10.30%) familias estructurales apegadas, 11 (8.70%) familias
estructurales separadas, 10 (7.90%) familias flexibles conectadas, 9 (7.10%)
familias rigidas apegadas, 8(6.30%) familias rigidas desapegadas, 6 (4.80%)
familias flexibles apegadas, 5 (4.0%) familias flexibles separadas, 4 (3.20%)
familias cadticas desapegadas, 4 (3.20%) familias caodticas conectadas, 3
(2.4%) familias rigidas separadas, 2 (1.60%) familias estructurales
desapegadas, 2 (1.60%) familias flexibles desapegadas,1 (0.80%) familia
cadtica separada y 1 (0.80%) familia cadtica apegada. (ver anexo tabla y grafico 7)
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En el rubro de sexo y funcionalidad familiar segun APGAR, se juzgd una
frecuencia en: Mujeres, 33 (75.0%) familias funcionales, 8 (18.20%) familias
con disfuncién moderada y 3 (6.80%) familias con disfuncion severa. En
hombres, 54 (65.90%) familias funcionales, 19 (23.20%) familias con

disfuncion moderada y 9 (11.0%) familias con disfuncion grave. (ver anexo tabla y
gréafico 8)

En la variable de sexo y cohesiéon familiar, se acertd con una frecuencia en:
Mujeres, 18 (40.90%) familias conectadas, 11 (25.0%) familias amalgamadas,
11 (25.0%) familias separadas y 4 (9.10%) familias desvinculadas. Hombres,
43 (52.40%) familias conectadas, 18 (22.0%) familias amalgamadas, 12

(14.60%) familias desvinculadas y 9 (11.0%) familias separadas. (ver anexo tabla y
grafico 9)

En el agregado de sexo y adaptabilidad familiar segun FACES IIl, se averigu6
una frecuencia en: Mujeres, 21 (47.70%) familias estructuradas, 12 (27.30%)
familias rigidas, 7 (15.90%) familias flexibles y 4 (9.10%) familias cadticas. En
Hombres, 35 (42.70%) familias estructuradas, 26 (31.70%) familias rigidas,

15 (18.30%) familias flexibles y 6 (7.30%) familias cadticas. (ver anexo tabla y gréafico
10)

En la unidad de sexo y clasificacion familiar segun FACES lll, se aprecio en:
Mujeres, 20 (45.50%) familias equilibradas, 17 (38.60%) familias medias y 7
(15.90%) familias extremas. En hombres, 35 (42.70%) familias equilibradas,

32 (39.0%) familias medias y 15 (18.30%) familias extremas. (ver anexo tabla y
gréafico 11)

En lo referente a la relacion sexo y modelo circunflejo, se compardé una
frecuencia en: Mujeres de, 10 (22.70%) familias estructuradas conectadas, 7
(15.90%) familias estructuradas separadas, 5 (11.40%) familias rigidas
conectadas, 4 (9.10%) familias rigidas apegadas, 3 (6.80%) familias flexibles
apegadas, 3 (6.80%) familias estructuradas apegadas, 2 (4.50%) familias
rigidas separadas, 2 (4.50%) familias flexibles separadas, 2 (4.50%) familias
cadticas conectadas, 1 (2.30%) familia flexible conectada, 1 (2.30%) familia
flexible desapegada, 1 (2.30%) familia estructurada desapegada, 1 (2.30%)
familia cadtica desapegada, 1 (2.30%) familia cadtica apegada, 1 (2.30%)
familia rigida desapegada, 0 (0%) familias cadticas separadas. Hombres, 19
(23.20%) familias estructuradas conectadas, 13 (15.90%) familias rigidas
conectadas, 10 (12.20%) familias estructuradas apegadas, 9 (11.0%) familias
flexibles conectadas, 7 (2.30%) familias rigida desapegada, 5 (2.30%)
familias rigidas apegadas, 4 (4.90%) familias estructuradas separadas, 3
(3.70%) familias flexibles separadas, 3 (3.70%) familias cadticas
desapegadas, 3 (3.70%) familias flexibles apegadas, 2 (2.40%) familias
cadticas conectadas, 1 (1.20%) familia cadtica separada, 1 (1.20%) familia
flexible desapegada, 1 (1.20%) familia estructurada desapegada, 1 (2.30%)
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familia rigida separada, 0 (0%) familias caoticas apegadas. (ver anexo tabla y grafico
12)

En el elemento de correlacion rango de edad y funcionalidad familiar segun
APGAR, se califico en: 10 a 30 afios, 18 (56.20%) familias funcionales, 9
(28.10%) familias con disfuncion moderada y 5 (15.60%) familias con
disfuncion grave. 30 a 50 afios, 45 (71.40%) familias funcionales, 13
(20.60%) familias con disfuncion moderada y 5 (7.90%) familias con
disfuncién grave. 50 a 70 afos, 24 (77.40%) familias funcionales, 5 (16.10%)

familias con disfuncion moderada y 2 (6.50%) familias con disfuncion grave.
(Ver anexo tabla y grafico 13)

En el componente correlacion de rango de edad y cohesion familiar, se
valord: De 10 a 30 afios, 11 (34.40%) familias conectadas, 10 (31.20%)
familias amalgamadas, 7 (21.90 %) familias separadas y 4 (12.50%) familias
desvinculadas. De 30 a 50 afos, 28 (44.40%) familias conectadas, 14
(22.20%) familias amalgamadas, 11 (17.50%) familias separadas y 10
(15.90%) familias desvinculadas. De 50 a 70 afios, 22 (71.0%) familias
conectadas, 5 (16.10%) familias amalgamadas, 2 (6.50%) familias separadas
Yy 2 (6.50%) familias desvinculadas. (Ver anexo tabla y gréafico 14)

En la seccion de correspondencia rango de edad y adaptabilidad familiar, se
hallé6 que: De 10 a 30 afios, 13 (40.60%) familias estructuradas, 8 (25.0%)
familias rigidas, 8 (25.0%) familias flexibles y 3 (9.40%) familias cadticas. De
30 a 50, 29 (46.0%) familias estructuradas, 20 (31.70%) familias rigida, 9
(14.30%) familias flexibles y 5 (7.90%) familias cadticas. De 50 a 70, 14
(45.20%) familias estructuradas, 10 (32.30%) familias rigidas, 5 (16.10%)
familias flexibles y 2 (6.50%) familias cadticas. (ver anexo tabla y grafico 15)

En el apartado de paralelismo rango de edad y clasificacion de familia segun
FACES llI, se obtuvo una frecuencia de: 10 a 30 afios, 14 (43.80%) familias
equilibradas, 11 (34.40%) familias medias y 7 (1.90%) familias extremas. De
30 a 50 afos, 26 (41.30%) familias equilibradas, 25 (39.7%) familias medias y
12 (19.0%) familias extremas. De 50 a 70 afios, 15 (48.40%) familias

equilibradas, 13 (41.90%) familias medias y 3 (9.70%) familias extremas. (ver
anexo tabla y gréafico 16)

En el conjunto de rango de edad y modelo circunflejo se investigé que: De 10
a 30 afos, 4 (12.50%) familias flexibles conectadas, 4 (12.50%) familias
estructuradas separadas, 4 (12.50%) familias estructuradas conectadas, 4
(12.50 %) familias estructuradas apegadas, 4 (12.50%) familias rigidas
apegadas 3 (9.40%) familias rigidas conectadas, 2 (6.20%) familias flexibles
separadas, 2 (6.20%) familias flexibles desapegadas, 1 (3.10%) familia
flexible apegada, 1 (3.10%) familia cadtica separada, 1 (3.10%) familia
cadtica desapegada, 1 (3.10%) familia cadtica apegada, 1 (3.10%) familia
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rigida desapegada, 0 (0.0%) familias caoticas conectadas, 0 (0.0%) familias
estructuradas desapegadas y 0 (0.0%) familias rigidas separadas. De 30 a 50
afos, 15 (23.80%) familias estructuradas conectadas, 7 (11.10%) familias
rigidas conectadas, 6 (9.50%) familias estructuradas separadas, 6 (9.50%)
familias estructuradas apegadas, 6 (9.50%) familias rigida desapegadas, 4
(6.30%) familias flexibles apegadas, 4 (6.30%) familias rigidas apegadas, 3
(4.80%) familias flexibles conectadas, 3 (4.80%) familias cadticas
conectadas, 3 (4.80%) familias rigidas separadas, 2 (3.20%) familias
estructuradas desapegadas, 2 (3.20%) familias flexibles separadas, 2
(3.20%) familias cadticas desapegadas, 0 (0.0%) familias caoticas separadas,
0 (0.0%) familias flexibles desapegadas, y 0 (0.0%) familias caolticas
apegadas. De 50 a 70, 10 (32.30%) familias estructuradas conectadas, 8
(25.80%) familias rigidas conectadas, 3 (9.70%) familias flexibles conectadas,
3 (9.70%) familias estructuradas apegadas, 1 (3.20%) familia flexible
separada, 1 (3.20%) familia estructurada separada, 1 (3.20%) familia cadtica
conectada, 1 (3.20%) familia cadtica desapegada, 1 (3.20%) familia flexible
apegada, 1 (3.20%) familia rigida desapegada, 1 (3.20%) familia rigida
apegada, 0 (0.0%) familias cadticas separadas, 0 (0.0%) familias flexibles
desapegadas, 0 (0.0%) familias estructuradas desapegadas, 0 (0.0%)

familias rigidas separadas y 0 (0.0%) familias cadticas apegadas. (ver anexo tabla
y gréfico 17)
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SEXO

FRECUENCIA DE ACUERDO A SEXO

Frecuencia Porcentaje (%)
Hombres 82 65.10
Mujeres 44 34.90
Total 126 100

Tabla 1. Frecuencia de acuerdo a Sexo

FRECUENCIADE ACUERDO A SEXO

= Hombres m Mujeres

Tabla. 1 Frecuencia de acuerdo a Sexo
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RANGO DE EDAD

RANGO DE EDAD Frecuencia Porcentaje (%)
10a 30 32 25.40
31a50 63 50.0
51a70 31 24.60

Total 126 100

Tabla 2. Frecuencia de acuerdo a Rango de edad

RANGO DE EDAD

25.4%

50%

24.6%

10a 30

31as50

51a70
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FUNCIONALIDAD FAMILIAR

FRECUENCIA DE ACUERDO A FUNCIONALIDAD FAMILIAR

FUNCIONALIDAD FAMILIAR | Frecuencia Porcentaje (%)
Funcional 87 69.0
Disfuncion moderada 27 21.40
Disfuncion severa 12 9.50
Total 126 100

Tabla 3. Frecuencia de acuerdo a Funcionalidad familiar

FRECUENCIADE ACUERDO A
FUNCIONALIDAD FAMILIAR

B Funcional  m Disfuncion moderada B Disfuncion severa

Gréafico 3. Frecuencia de acuerdo a Funcionalidad familiar
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COHESION

FRECUENCIA DE ACUERDO A COHESION FAMILIAR

COHESION FAMILIAR Frecuencia Porcentaje (%)
Amalgamada 29 23.0
Conectada 61 48.40
Separada 20 15.90
Desvinculada 16 12.70
Total 126 100

Tabla 4. Frecuencia de acuerdo a Cohesién familiar

FRECUENCIADE ACUERDO A COHESION
FAMILIAR

15.9%

Amalgamada Conectada Separada Desvinculada

Grafico 4. Frecuencia de acuerdo a Cohesion familiar
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ADAPTABILIDAD

FRECUENCIA DE ACUERDO A ADAPTABILIDAD FAMILIAR

ADAPTABILIDAD FAMILIAR Frecuencia Porcentaje (%)
Rigida 38 30.2
Estructurada 56 44.40
Flexible 22 17.50
Cadotica 10 7.90
Total 126 100

Tabla 5. Frecuencia de acuerdo a Adaptabilidad familiar

ADAPTABILIDAD FAMILIAR

44.4%

Rigida Estructurada Flexible Caotica

Cuadro 5. Frecuencia de acuerdo a Adaptabilidad familiar
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CLASIFICACION FAMILIAR SEGUN FACES Il

FRECUENCIA DE CLASIFICACION FAMILIAR SEGUN FACES IlI

CLASIFICACION FAMILIAR Frecuencia Porcentaje (%)
SEGUN FACES I
Equilibrada 55 43.70
Media 49 38.90
Extrema 22 17.50
Total 126 100

Tabla 6. Frecuencia de acuerdo a Clasificacién familiar segun FACES Il

M Equilibrada

FRECUENCIA DE CLASIFICACION
FAMILIAR SEGUN FACES Il

Media

W Extrema

Gréfico 6. Frecuencia de Clasificacion familiar segun FACES Il
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MODELO CIRCUNFLEJO

FRECUENCIA DE ACUERDO A MODELO CIRCUNFLEJO ‘

MODELO CIRCUNFLEJO Frecuencia Porcentaje (%)
Flexible separada 5 4.0
Flexibles conectada 10 7.90
Estructural separada 11 8.70
Estructural conectada 29 23.0
Cadtica separada 1 0.80
Cadotica conectada 4 3.20
Flexible desvinculada 2 1.60
Flexible amalgamada 6 4.80
Estructural desvinculada 2 1.60
Estructural amalgamada 13 10.30
Rigida separada 3 2.40
Rigida conectada 18 14.30
Cadtica desvinculada 4 3.20
Cadtica amalgamada 1 0.80
Rigida desvinculada 8 6.30
Rigida amalgamada 9 7.10
Total 126 100

Tabla 7. Frecuencia de acuerdo a Modelo circunflejo
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FRECUENCIA DE ACUERDO A MODELO

CIRCUNFLEJO

. epe3ade epi8iy
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Grafico 7. Frecuencia de acuerdo a Modelo circunflejo
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SEXO Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR

RELACION SEXO Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR

Disfuncién Disfuncién
moderada severa

Funcional

Frecuencia| (%) |Frecuencia| (%) |Frecuencial| (%) |Frecuencia (%)

Mujer 33 75.0 8 18.20 3 6.80
Hombre 54 65.90 19 23.20 9

44 100
11.0 82 100

Tabla 8. Relacion Sexo y funcionalidad familiar

SEXOY FUNCIONALIDAD FAMILIAR

B Mujer M Hombre

75%

Funcional Disfuncion moderada Disfuncion grave

Grafico 8. Relacién Sexo y funcionalidad familiar
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SEXO Y COHESION FAMILIAR

RELACION SEXO Y COHESION FAMILIAR

COHESION FAMILIAR

SEXO
Amalgamada  Conectada Separada

Desvinculada Total

I 0, 0,
Frecju (%) Fregu (%) Fregu (%) Frecuenci| (%) Fre(?u (%)
encia encia encia a encia
Mujer 11 25.0 18 |40.90| 11 25.0 4 9.10 44 (100
Hombre| 18 22.0 43 52.4 9 11.0 12 14.60 | 82 (100

Tabla 9. Relacién Sexo y Cohesidon familiar

RELACION SEXO Y COHESION FAMILIAR
| Mujer
Hombre
52.40%
25.0% 25.0%
'22.0%
14.60%
0,
1.0% 9.10%
—
Amalgamada Conectada Separada Desvinculada

Grafico 9. Relacién Sexo y Cohesién familiar

47



SEXO Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR

RELACION SEXO Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR

ADAPTABILIDAD FAMILIAR

Estructurada Flexible

Cadtica
i 0, 0,
Fregu (%) Frecfu (%) Fre(?u (%) Frecuenci| (%) Fre(?u (%)
encia encia encia a encia
Mujer 12 | 27.30 | 21 [47.70 7 15.90 4 9.10 44 (100
Hombre| 26 |[31.70 | 35 |42.70| 15 18.30 6 7.30 82 |100

Tabla 10. Relacion Sexo y Adaptabilidad familiar

RELACION ENTRE SEXO Y ADAPTABILIDAD
FAMILIAR

47.70%

B Mujer

42.70% Hombre

31.70%

27.30%

18.30%

Cadtca

Rigida Estructurada Flexible

Grafico 10. Relacién Sexo y adaptabilidad familiar
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SEXO Y CLASIFICACION FAMILIAR SEGUN FACES Il

RELACION SEXO Y CLASIFICACION FAMILIAR SEGUN FACES llI

CLASIFICACIO FAMILIAR SEGUN FACES Ill

Equilibrada Media Extrema

Frecuencia (%) Frecuencia (%) | Frecuencia (%) Frecuencia | (%)

Mujer 20 45.50 17 38.60 7 15.90 44 100
Hombre 35 42.70 32 39.0 15 18.30 82 100

Tabla 11. Relacion Sexo y Clasificacién familiar segun FACES I

RELACIONSEXO Y CLASIFICACION FAMILIAR
SEGUN FACES I

45.50% .
B Mujer B Hombre
42.70%

38.60% 39.0

18.30%

15.90%

Equilibrada Media Extrema

Grafico 11. Sexo y clasificacion familiar segun faces
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SEXO Y MODELO CIRCUNFLEJO

RELACION SEXO Y MODELO CIRCUNFLEJO

MODELO CIRCUNFLEJO

Mujer Hombre

Frecuen %

Fricizen %) Fric;:en %) o (%)

Flexible separadas 2 4.50 3 3.70 5 4.0
Flexible conectada 1 2.30 9 11.0 10 7.90
Estructural separada 7 15.9 4 4.90 11 8.70
Estructural conectada 10 22.70 19 23.20 29 23.0
Caotica separada 0 0.0 1 1.2 1 0.8
Caotica conectada 2 4.50 2 2.40 4 3.20
Flexible desapegada 1 2.30 1 1.20 2 1.60
Flexible apegada 3 6.80 3 3.70 6 4.80
Estructural desapegada 1 2.30 1 1.20 2 1.60
Estructural apegada 3 6.80 10 12.20 13 10.30
Rigida separada 2 4.50 1 1.20 3 2.40
Rigida conectada 5 11.40 13 15.90 18 14.30
Cadtica desapegada 1 2.30 3 3.70 4 3.20
Cadtica apegada 1 2.30 0 0.0 1 0.80
Rigida desapegada 1 2.30 7 8.50 8 6.30
Rigida apegada 4 9.10 5 6.10 9 7.10

Tabla 12. Relacién Sexo y Modelo circunflejo
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B Mujer =Hombre

RELACION SEXOY MODELO CIRCUNFLEXO
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Gréfico 12. Sexo y modelo circunflejo
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RANGO DE EDAD Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR

RELACION RANGO DE EDAD Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR

FUNCIONALIDAD FAMILIAR

: Disfuncién Disfuncién
Funcional
moderada severa
Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia [ (%)
10 a 30 18 56.20 9 28.10 5 15.60 32 100
31 a 50 45 71.40 13 20.60 5 7.90 63 100
51 a70 24 77.40 5 16.10 2 6.50 31 100

Tabla 13. Relacién Rango de edad y funcionalidad familiar

RANGO DE EDAD Y FUNCIONALIDAD
FAMILIAR

10a30 m 31a50 | 51 a70

77.4%

Disfuncion Disfuncion Grave

moderada

Funcional

Grafico 13. Relacién Rango de edad y funcionalidad familiar
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RANGO DE EDAD Y COHESION FAMILIAR

RELACION RANGO DE EDAD Y COHESION FAMILIAR

COHESION FAMILIAR

Amalgamada Conectada Separada Desvinculada

Fregue (%) Fregu (%) Fregu (%) Frecuenci (%) Fregu (%)

ncia encila encia a encia
10a 30| 10 31.20 11 |34.40 7 21.90 4 12.50 | 32 (100
31a50| 14 22.0 28 |44.40| 11 17.5 10 15.90 [ 63 |[100
51 a 70 5 16.10 | 22 71.0 2 6.50 2 6.50 31 [100

Tabla 14. Relacion Rango de edad y Cohesion familiar

RANGO DE EDAD Y COHESION FAMILIAR

S ®10a30  31a50 m 51a70
h
B
=
<
<t
=
~
—
M
=
o
=t
e
ot
Amalgamada Conectada Separada Desvinculada

Grafico 14. Rango de edad y cohesién familiar
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RANGO DE EDAD Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR

RELACION RANGO DE EDAD Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR

ADAPTABILIDAD FAMILIAR

Rigida Estructurada Flexible Caotica
[0) 0,
Fregu (%) Fregu %) Fre(?u (%) Fregue (%) Fre(?ue (%)
encia encia encia ncia ncia
10 a 30 8 25.0 13 | 40.6 8 25.0 3 9.40 32 100

31as50| 20 |31.70| 29 | 46.0 9 14.30 5 7.90 63 100
51a70| 10 ([32.30| 14 [45.20| 5 16.10 2 6.50 31 100

Tabla 15. Relacién Rango de edad y Adaptabilidad familiar

RANGO DE EDAD Y ADAPTABILIDAD
FAMILIAR

Wm10a 30 31a50 M 51a70

45.2%

X 3
° <
o
<

Rigida Estructurada Flexible Caotica

Grafico 15. Rango de edad y adaptabilidad familiar
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RANGO DE EDAD Y CLASIFICACION FAMILIAR SEGUN FACES IlI

RELACION RANGO DE EDAD Y CLASIFICACION FAMILIAR SEGUN FACES llI

CLASIFICACION FAMILIAR SEGUN FACES llI

RANGO DE
EDAD Equilibradas VECIES Extremas Total
Fregu (%) Fregu (%) Frec.:u %) Fregu (%)
encia encia encia encia
10 a 30 14 43.80 11 (34.40 7 21.90 32 100
31 a 50 26 41.30 25 [39.70| 12 19.0 63 100
51 a70 15 48.40 13 141.90 3 9.70 31 100

Tabla 16. Relacién Rango de edad y Clasificacion familiar segun FACES lli

RELACION RANGO DE EDAD Y CLASIFICACION
FAMILIAR SEGUN FACES i

W 10a 30 31a50 W! 51470

1.90%

39.70%

EQUILIBRADAS MEDIAS EXTREMAS

Gréfico 16. Relacién Rango de edad y Clasificacion familiar segin FACES lli
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RANGO DE EDAD Y MODELO CIRCUNFLEJO

RELACION RANGO DE EDAD Y MODELO CIRCUNFLEJO

S ANEE MODELO CIRCUNFLEJO
DE EDAD 31 a 50 51a 70
Frecuencia | (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
i 3.20
Flexible 2 6.20 2 3.20 5 4.0
separadas 1
Flexible 4 12.50 3 48 9.70 10 7.90
conectada 3
Estructural 4 12.50 6 9 50 1 3.20 11 8.70
separada
Estructural 4 12.50 15 23.80 10 32.30 29 23.0
conectada
Caotica 1 3.10 0 1.2 0 0.0 1 0.8
separada
Cadtica 0 0.0 3 480 1 3.20 4 3.20
conectada
Flexible 2 6.20 0 0.0 0 0.0 2 1.60
desapegada
i 1 3.20
apegada
Estructural 0 0.0 ” 3.20 0 0.0 2 1.60
desapegada
3 9.70
Estructural 4 12 .50 6 9.50 13 10.30
apegada
— 0 0.0
Rigida 0 0.0 3 4.80 3 2.40
separada
Rigida 3 9.40 7 11.10 8 23.80 18 14.30
conectada
. 3.20
Caotica 1 3.10 2 3.20 4 3.20
desapegada 1
— 0 0.0
Cadtica 1 3.10 0 0.0 1 0.80
apegada
— 3.20
Rigida 1 3.10 6 9.50 8 6.30
desapegada 1
— 1 3.20
Rigida 4 12.50 4 6.30 o 710
apegada

Tabla 17. Relacién Rango de edad y Modelo circunflejo
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DISCUSION

Segun Galindo S., et al 2010, Xalapa, México, en su estudio “Perfil de las familias de
pacientes con VIH/ SIDA”, encontraron un predominio de pacientes del sexo
masculino en un 74%. Restrepo M. et al. 2005, Medellin, Colombia en su estudio de
“Caracteristicas socio-demograficas del VIH/SIDA” junto con L. de la Revilla et al.
1994, Granada en el estudio “Percepcién de salud, apoyo social y funcién familiar en
VIH positivo” asi como el Dr. Gregorio S. et al. 2006, Colima, en su estudio
“‘Evaluacion del APGAR familiar en pacientes con VIH/SIDA” hallaron resultados
similares con predominio de sexo masculino en 2/3 partes del total de pacientes
estudiados. Haciendo una comparacion con los datos encontrados en nuestro
estudio; 65.10% hombres, no se observan diferencias importantes, coincidiendo con
un mayor predominio en el sexo masculino. Esto podria deberse a que los varones
se exponen a conductas sexuales de riesgo en mayor porcentaje que las mujeres,
pero de igual manera incide en forma directa en la propagacion de la enfermedad.

Por otro lado, refiere el Dr. Gregorio S. et al. 2006 en el estudio comparativo sobre
“Evaluacion del APGAR familiar en pacientes con VIH/SIDA”, Galindo S. et al 2010,
Xalapa, México, “Perfil de las familias de pacientes con VIH/ SIDA” y Restrepo M. et
al. 2005, Medellin, Colombia “Caracteristicas socio-demograficas del VIH/SIDA”,
gue se encontré un promedio de edad de 36.5 afios, con una preponderancia de
pacientes entre 41 y 50 afos (30.70%) y 21 a 40 afios respectivamente. Esta
situacion concuerda con lo reportado en nuestro estudio con un mayor predominio
de adultos y adultos jovenes infectados de 30 a 50 afios (50%), pues no se
observan diferencias transcendentes en edad, coincidiendo Lo anterior pudiera
deberse a que en estas edades, los pacientes tienen mayor vida sexual activa y
generalmente lo llevan a cabo sin proteccion o ésta no es la adecuada para evitar
ITS como el VIH/SIDA.

En cuanto a la situacién familiar, el estudio citado de Galindo S. et al 2010, Xalapa,
México, “Perfil de las familias de pacientes con VIH/ SIDA” y los de L. de la Revilla
et al. 1994, Granada “Percepcion de salud, apoyo social y funcién familiar en VIH
positivo” encontraron grados de disfuncién familiar en un 55% y 46.5%
respectivamente. Vinaccia Stefano et. al. Medellin, Colombia 2006, en “APGAR
familiar y paciente VIH-SIDA”, mostraron una situacion familiar no tan favorable con
tan solo un 58% de familias funcionales. En nuestro estudio, los resultados
muestran un predominio de familias funcionales en un 69% y 30.9% para familias
con algun grado de disfuncion (moderada y/o severa). A pesar de haber diferencias
porcentuales entre los estudios, todos concordaron en una alta disfuncion familiar en
este tipo de pacientes.
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Por otra parte, con respecto al estudio de Jiménez Ruiz, et. al. Nuevo Ledn, México
2003, llamado “La funcion familiar: VIH-SIDA” donde se realizé un estudio a 18
pacientes para valorar cohesién y adaptabilidad segun FACES lll, evidenciaron
niveles extremos en 75% de las familias. En nuestro estudio, la mayoria de familias
segun el modelo circunflejo, resultaron equilibradas (43.70%) con subtipos
estructuradas conectadas (23%), pues predominaron por cohesién, los subtipos
relacionados (48.40%), seguidas de las aglutinadas (23%) y segun adaptabilidad
aventajaron las de tipo estructuradas (44.40%), seguidas por las caéticas (7.9%).
Contrastando nuestros resultados con los mostrados en los estudios referidos, tanto
en FACES Il como en APGAR, suponemos que las diferencias encontradas
pudiesen estar relacionadas con el nivel académico y cultural de los grupos
estudiados para lo cual consideramos la posibilidad de realizar otros estudios donde
este punto sea uno de los principales andlisis de enfoque.

Dentro de los objetivos especificos de nuestro estudio, referente a la comparacion
de sexo y APGAR familiar, resefiando el estudio de Galindo S. et al 2010, Xalapa,
México, “Perfil de las familias de pacientes con VIH/ SIDA”; arroja como resultado,
un mayor grado de disfuncion en las familias de las mujeres (41%) en comparacién
con los hombres (26%). Esto difiere con lo encontrado en nuestro estudio, donde la
mujer tuvo mucho mejor funcionalidad familiar con 75% de familias funcionales y
25% con algun grado de disfuncion, en comparaciéon del hombre con 65.9% con
familias funcionales de las cuales 34.2% cursaron con algun grado de disfuncion
familiar.

En nuestro estudio en cuanto la comparacién de sexo y APGAR familiar, respecto
del estudio de Galindo S. et al 2010, se encontro también, que la mujer tuvo mucho
mayor cohesion y adaptabilidad familiar que los hombres con 45.50% y 42.7%
respectivamente de familias equilibradas. EI hecho de que entre el grupo de
pacientes varones y el grupo de pacientes mujeres existan diferencias importantes
permite deducir que estas, posiblemente son debido a que las condiciones
socioculturales del lugar no son las mismas para ambos estudios pues hoy en dia,
en los paises desarrollados y subdesarrollados la mujer viene logrando iguales
derechos que los varones.

Entre los pacientes con diagnostico de VIH/SIDA, que acuden a su control al
servicio de CLISIDA del HGZ/UMF N°8 y sus familias, existe una estrategia de
adaptacion a la vida cotidiana que se basa en la tendencia a normalizar las
permanentes emergencias en las que se encuentran (rechazo social, enfermedades,
complicaciones, etc.). Solo asi les es posible llevar una vida, desde su punto de
vista normal. Esto es, familias equilibradas seguidas de familias con cohesion y
adaptabilidad media en consecuencia, son fendmenos estrechamente relacionados
a la vida de los pacientes con VIH/SIDA y sus familias; la normalidad de lo
inesperado, de lo repentino, se presenta en su situacion familiar.
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Dentro de las limitaciones generales encontramos que existe un bajo namero de
investigaciones en Meéxico y a nivel mundial, que documenten los aspectos
relacionados con la situacion familiar en pacientes con diagnéstico de VIH/SIDA en
comparacion con las multiples patologias crénico-degenerativas existentes, en
donde hallamos diversos estudios utilizando APGAR Familiar como instrumento de
medicion, y en los cuales se ha encontrado que el ambiente en el que se ven
involucrados estos pacientes, tiene gran influencia en el control de su patologia de
fondo, pues de esta manera, el enfermo ve modificada su conducta, 6 aumenta su
motivacion en base a la convivencia adecuada o inadecuada con su familia. Por lo
tanto no se ha permitido de manera extensa, la comparacion y discusiéon de
nuestros resultados; algunas publicaciones aunque abordan el tema de la familia lo
hacen en forma marginal.

Otras limitaciones del estudio, son que en la evaluacion de la situacion familiar, solo
se considerd la auto-percepcidon del paciente hacia el andlisis de las respuestas
familiares ante el diagnéstico de VIH/SIDA, y no se analizaron las respuestas
relacionadas a los servicios de salud, en términos del control de la enfermedad, las
complicaciones, el apego al tratamiento y muerte, ni su relaciébn con la situacion
familiar.

Por lo que se sugiere, aplicar los instrumentos a mas de un integrante de la familia
para obtener una informacién mas precisa sobre lo que acontece dentro de esta, asi
como realizar y validar instrumentos que permitan una evaluacion mas profunda de
la situacién familiar en estas formas de convivencia, abordar las respuestas
relacionadas a los servicios de salud y su relacidbn con situaciéon familiar en
posteriores estudios. Por ultimo, realizar un mayor namero de investigaciones sobre
el tema para identificar el tipo de fuentes de apoyo psicosocial tanto para los
pacientes con diagnostico de VIH/SIDA como para sus familias.

La finalidad de analizar la situacién familiar como sistema de soporte del paciente
con diagnostico de VIH/SIDA es que sirva de base para realizar un adecuado
algoritmo de manejo preventivo y de rehabilitacion desde la perspectiva de el
médico familiar, asi como base para estudios futuros relacionados con este enfoque,
pues creemos que la familia juega un papel de vital importancia en el paciente con
VIH y es probable que la presencia o ausencia del apoyo familiar, se relacione con
el control que estos llevan de su enfermedad. Eh aqui donde recae el objetivo
general de aplicacion de nuestro estudio.

Es de vital importancia el papel que juega nuestra institucion para los pacientes con
VIH/SIDA. Analizando esto, debemos tener bien claras las caracteristicas del
desafio que enfrentamos. Si desde el punto de vista de la medicina familiar, el SIDA
es una enfermedad como cualquier otra y contra ella se han encontrado
medicamentos y vacunas, se debe recordar que la endemia provocada, posee
complejidad que va mas alla de una crisis de salud. No se intenta solamente
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enfrentar una dolencia biologica, sino que se confronten temores psicoldgicos,
reacciones sociales y familiares, de panico, ignorancia, prejuicios y discriminacion,
pues estas conllevan un impacto emocional fuerte sin herramientas suficientes para
afrontar la enfermedad existente.

Considero que el estudio de la situacion familiar relacionada a la salud es un
aspecto que esta recibiendo gran interés en el caso de las enfermedades causadas
por el VIH/SIDA. Es por ello, la importancia de profundizar mas en este tipo de
estudios y sobre el rol del médico familiar en este largo proceso de enfermedad,
puesto que el diagndstico del VIH/SIDA afecta de manera considerable en lo
afectivo y otras esferas del ser humano y esta en nuestras manos, promover una
buena situacion familiar en estos pacientes a lo largo de todo el periodo evolutivo de
la infeccidn.

El enfoque evolutivo de las crisis familiares para-normativas como es el que uno de
sus miembros padezca una enfermedad cronica ha permitido cambios en su
conceptualizacidon. Estas crisis no siempre tienen consecuencias negativas, ni son
referidas siempre a circunstancias traumaticas, sino que estan relacionadas también
con acontecimientos normales del desarrollo familiar. Por lo tanto, los profesionales
de Atencion Primaria como lo es el médico familiar, de acuerdo a los resultados
obtenidos en nuestro estudio, debemos tener objetivos fundamentales a los que
deben ir encaminados la intervencion. Podemos citar que las acciones de
prevencion deben ir orientadas fundamentalmente a fomentar la capacidad
adaptativa tanto del paciente como de la familia; ayudar a reordenar y organizar el
funcionamiento familiar y ayudar a la familia a reconocer sus propios recursos
protectores, que le permitan el reordenamiento familiar. La resolucion de la crisis
esta dirigida a la adaptacion y a la recuperacién del equilibrio familiar. La ayuda
psicolégica que se les brinde a estos pacientes no solo mejorara la calidad de vida
del paciente, la forma de vivir de la enfermedad sino que ademas mejorara su
situacion familiar con la consecuente adherencia al TARV para alcanzar una mejor
calidad de vida por medio de un tratamiento eficaz, apoyo fisico, emocional,
psicoldgico, social y sobre todo el poder recibir ayuda en momentos de desamparo.
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CONCLUSION

Podemos concluir que la situacion familiar en nuestro universo de estudio, segun
funcionalidad familiar, es adecuada comparada con lo que demuestran otros
estudios.

De acuerdo a los determinantes del cuestionario APGAR, las familias fueron
funcionales en un 69.0%, lo que traduce que mas de la mitad de los pacientes
tienen una auto percepciéon buena del apoyo familiar. A pesar de ello, hay un alto
grado de disfuncionalidad (30.9%), observando que 3 de cada 10 pacientes
presentan disfuncionalidad familiar. Por lo tanto, la estimacion del funcionamiento
familiar de la poblacion estudiada, es auto valorada en mas del 50% como
satisfactoria y/o suficiente siendo esto bueno pero preocupante pues nos habla de
gue aun falta incidir en gran manera en el tercer nivel de intervencion familiar como
médicos de familia.

Por lo tanto, nuestra hipotesis alterna “La situacion familiar en el paciente con
diagnostico de VI/SIDA es mala” se descarta y se acepta la hipotesis nula pues la
situacion familiar en los pacientes con diagnostico de VIH/SIDA en nuestro universo
es buena en el mayor porcentaje.

Se encontro predominio de pacientes entre las edades de 30 a 50 afios en un 50%
con una mediana de 37 afos lo que demostrd que los pacientes con diagnéstico de
VIH/SIDA de nuestra unidad, en su gran mayoria son jovenes y jévenes adultos.

Se obtuvo mayor proporcion del sexo masculino con un 65.10% lo cual, como ya se
comentd podria deberse a que estos se exponen a conductas sexuales de mayor
riesgo en un mayor porcentaje que las mujeres.

En su conjunto la adaptabilidad y cohesion en la clasificacion de familias segun
FACES lll fue mayoritaria para las familias equilibradas en un 43.70%.

Haciendo una comparacion entre funcionalidad familiar y sexo, encontramos un
mayor porcentaje de familias funcionales en las mujeres que en los hombres con un
75.0% y 65.90% respectivamente

Asi también, de acuerdo a la clasificacion familiar segan FACES Ill encontramos un
mayor numero de familias equilibradas en las mujeres con un 455% en
comparacion con un 42.70% en los hombres.

En relacion a la funcionalidad familiar y el rango de edad, se hall6 mayor

disfuncionalidad en los pacientes jovenes con un rango de edad entre 10 a 30 afios
en un 43.70%, seguido por los adultos jévenes entre 30 a 50afios con 28.5%.
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Segun la clasificacion familiar de acuerdo a FACES Ill en relacion a su rango de
edad, en nuestro universo, hay una diferencia notable entre los grupos, lo cual se
traduce en: la situacion familiar en cuanto a funcionalidad en los pacientes con
rango de edad de 30 a 50 afios es méas afectados con 19% de familias extremas a
diferencia de las familias de los pacientes dentro de los rangos de edad de 10 a 30y
de 50 a 70 afios con 1.90% y 9.70% respectivamente

Con lo anterior, consumamos que la familia en crisis no es siempre una familia
disfuncional, son situaciones de cambio, que implican transformaciones en el
sistema familiar, pero si la familia es capaz de asimilar estas reestructuraciones,
pueden ser fuente de crecimiento y desarrollo familiar. El evento familiar, por si solo,
no genera crisis, depende siempre del significado que le otorga la familia, y su
repercusion va a estar relacionada, tanto con la capacidad adaptativa de esta, como
con el resto de los recursos con que cuenta la misma. Por ello es importante aplicar
el perfil del médico familiar basados en modelos de atenciébn que optimicen la
situacion familiar y con ello la situacion del propio paciente.
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ANEXOS



‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: “EVALUACION DE LA SITUACION FAMILIAR EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE VIH/SIDA EN EL HGZ/UMF N°8.”

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: México, D.F HGZ/UMF n° 8 , Enero 2012 a Febrero 2014

Numero de registro: En tramite

Justificacion y objetivo del estudio: El VIH/SIDA es una entidad que ha ido en aumento por lo que es importante saber si

existe apoyo familiar por su influencia en la aceptacion de la enfermedad VIH/SIDA y
en el apego al tratamiento. Ademas, existen diferentes estudios en diversas partes
del mundo, mas no asi en nuestro pais. Objetivo: Analizar la situacion familiar en
pacientes con diagnostico de VIH/SIDA en el HGZ/UMF N°8

Procedimientos: Se aplicaran dos encuestas de forma directa e individual.

Posibles riesgos y molestias: No existen riesgos

Posibles beneficios que recibira al Conocer la situacion familiar en pacientes con diagnostico de VIH/SIDA en el

participar en el estudio: HGZ/UMF N°8

Informacion sobre resultados y Protocolo descriptivo, no hay intervencion de variables. Por lo tanto solo se informara

alternativas de tratamiento: en caso de situacion relevante

Participacion o retiro: Se podra retirar del estudio en cualquier momento en el que considere conveniente
sin que ello afecte a la atencién médica que recibo en el instituto

Privacidad y confidencialidad: Se ha dado seguridad de que no se me identificara en la presentacion o

publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi
privacidad serdn manejados de forma confidencial.

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
E 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 No aplica
(si aplica):
Beneficios al término del estudio: No aplica

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Gilberto Espinoza Anrubio

Colaboradores: Dr. Eduardo Vilchis Chaparro, Dr. Marcelo Guerra Ochoa

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 electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccion, relacién 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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ENCUESTA APLICATIVA DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO

DELEGACION No. 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL

HOSPITAL GENERAL DE ZONA
N°8 CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA
CUESTIONARIO “EVALUACION DE LA SITUACION FAMILIAR EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE VIH/SIDA EN EL HGZ/UMF N°8”.

EDAD: ANOS

SEXO: 1( ) MASCULINO 2( ) FEMENINO

APGAR FAMILIAR

CASI SIEMPRE

ALGUNAS VECES

CASI NUNCA

1. ESTOY SATISFECHO CON EL APOYO
QUE RECIBO DE MI FAMILIA CUANDO
TENGO ALGUN PROBLEMA O PASO POR
UNA SITUACION CRITICA.

2. ME SATISFACE LA MANERA E
INTERES CON QUE MI FAMILIA DISCUTE
MIS PROBLEMAS Y LA FORMA EN QUE
PARTICIPA PARA RESOLVERLOS.

3. Ml FAMILIA RESPETA MIS
DECISIONES INDIVIDUALES Y ACEPTA
MIS DESEOS DE EFECTUAR NUEVAS
ACTIVIDADES O DE HACER CAMBIOS EN
MI ESTILO DE VIDA.

4. ESTOY SATISFECHO CON LA FORMA
EN QUE MI FAMILIA EXPRESA EL
AFECTO Y RESPONDE A MIS
SENTIMIENTOS YA SEAN DE BIENESTAR
O DE MALESTAR.

5. ME SATISFACE LA CANTIDAD DE
TIEMPO QUE MI FAMILIA'YY YO PASAMOS
JUNTOS

TOTAL
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ENCUESTA APLICATIVA DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION REGIONAL CENTRO

DELEGACION No. 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL

HOSPITAL GENERAL DE ZONA
# 8 CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA

CUESTIONARIO “EVALUACION DE LA SITUACION FAMILIAR EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE VIH/SIDA EN EL HGZ/UMF8”.

EDAD: ANOS
SEXO: 1( ) MASCULINO 2 ( ) FEMENINO

FACES lll

DESCRIBA A SU FAMILIA:

NUNCA

CASI
NUNCA

ALGUNAS
VECES

CASI
SIEMPRE

SIEMPRE

1. LOS MIEMBROS DE MI FAMILIA SE DAN APOYO
ENTRE SI

2. EN NUESTRA FAMILIA, SE TOMAN EN CUENTA
LAS SUGERENCIAS DE LOS HIJOS PARA
RESOLVER PROBLEMAS

3. ACEPTAMOS LAS AMISTADES DE LOS DEMAS
MIEMBROS DE LA FAMILIA

4. LOS HIJOS PUEDEN OPINAR EN CUANTO A LA
DISCIPLINA

5. NOS GUSTA CONVIVIR SOLAMENTE CON LOS
FAMILIARES MAS CERCANOS

6. CUALQUIER MIEMBRO DE LA FAMILIA PUEDE
TOMAR LA AUTORIDAD

7. NOS SENTIMOS MAS UNIDOS ENTRE
NOSOSTROS QUE CON PERSONAS QUE NO SON
DE NUESTRA FAMILIA

8. NUESTRA FAMILIA CAMBIA EL MODO DE HACER
SUS COSAS

9. NOS GUSTA PASAR EL TIEMPO LIBRE EN
FAMILIA

10. PADRES E HIJOS SE PONEN DE ACUERDO EN
RELACION CON LOS CASTIGOS

11. NOS SENTIMOS MUY UNIDOS

12. EN NUESTRA FAMILIA LOS HIJOS TOMAN LAS
DECISIONES

13. CUANDO SE TOMA UNA DECISION
IMPORTANTE TODA LA FAMILIA ESTA PRESENTE

14. EN NUESTRA FAMILIA LAS REGLAS CAMBIAN

15. CON FACILIDAD PODEMOS PLANEAR
ACTIVIDADES EN FAMILIA

16. INTERCAMBIAMOS LOS QUEHACERES DEL
HOGAR ENTRE NOSOTROS

17. CONSULTAMOS UNOS CON OTROS PARA
TOMAR DECISIONES.

18. EN NUESTRA FAMILIA ES DIFICIL IDENTIFICAR
QUIEN TIENE LA AUTORIDAD

19. LA UNION FAMILIAR ES MUY IMPORTANTE

20. ES DIFICIL DECIR QUIEN HACE LAS LABORES
DEL HOGAR

TOTAL
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

A

@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS E INVESTIGACION MEDICA.

HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N°8

TESIS
“EVALUACION DE LA SITUACION FAMILIAR EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE VIH/SIDA

EN EL HGZ/UMF 8.
2012-2014

MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB

FECHA 2012 | 2012 | 2012 2012 2012 2012 2012 2012 2012 2012 2013 2014

TITULO X

ANTECEDENTES X

PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

PROPOSITOS

DISENO
METODOLOGICO

X | X XX

ANALISIS
ESTADISTICO

CONSIDERACIONES
ETICAS

RECURSOS

BIBLIOGRAFIA

ASPECTOS
GENERALES

x| X | X|X]|] X

ACEPTACION

PRUEBA PILOTO X

ETAPA DE
EJECUCION DEL X
PROYECTO

RECOLECCION DE
DATOS

ALMACENAMIENTO
DE DATOS

ANALISIS DE
DATOS

DESCRIPCION DE
DATOS

DISCUSION DE
DATOS

CONCLUSION DEL
ESTUDIO

INTEGRACION Y
REVISION FINAL

REPORTE FINAL X

AUTORIZACIONES X

IMPRESION DEL
TRABAJO

PUBLICACION X
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TABLA 1

CATEGORIA CLINICA
CELULAS CD4: A B C
(1) > 500/mm3 Al B1 Cc1
(2) 200-499/mm3 A2 B2 C2
(3) <200/mm3 A3 B3 C3

Secretaria de Salud. GPC 2008

TABLA 2

CATEGORIA CLINICA
A.

* Infeccion asintomética por el VIH.

* Adenomegalia general persistente (AGP).

* Enfermedad aguda (primaria) por VIH.

* Ganglios linfaticos en > 2 sitios anatdmicos extra-inguinales (>1 cm diametro
durante mas de tres meses).

CATEGORIA CLINICA B

Sintomético no A no C. Ejemplos:

* Angiomatosis bacilar.

* Candidiosis vaginal (mas de un mes y no responde a tratamiento)
* Candidiosis orofaringea.

* Displasia cervicouterina grave

* Sindrome constitucional,

* Fb de > 38.4°, o diarrea de mas de un mes de evolucion.

CATEGORIA CLINICA C

* Candidiosis esofagica, traqueal o bronquial.

* Coccidiodomicosis extrapulmonar.

* Criptococosis extrapulmonar.

* Cancer cervicouterino invasivo.

* Criptosporidiosis intestinal crénica (mas de 1 mes).

* Retinitis por Citomegalovirus (CMV) o CMV en higado, bazo o ganglios linfaticos.
* Encefalopatia por VIH.

*VSH con ulcera mucocutanea (+1de un mes), bronquitis, neumonia.

* Histoplasmosis: diseminada, extrapulmonar.

* |sosporidiosis cronica (mas de 1 mes).

* Sarcoma de Kaposi.

* Linfoma de Burkitt, inmunoblastico, cerebral primario.

* M. avium o M. kansasii, extrapulmonar. M tuberculosis pulmonar y extrapulmonar.
* Neumonia Pneumocistis jirovecci.

* Neumonia recurrente (+2 episodios en 1 afio).

* Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

* Bacteremia recurrente por Salmonella sp.

* Toxoplasmosis cerebral.

* Sindrome de desgaste por VIH.

Secretaria de Salud. GPC 2008. Categorias clinicas
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TABLA 3

PANORAMA MUNDIAL DE LA EPIDEMIA DEL VIH 2009

N° de personas viviendo Total

33.4 mill (31.5 - 35.8 mill)

con VIH en 2007 Adultos 31.3 mill (29.2 - 33.7 mill)
Mujeres 15.7 mill (14.2 - 17.2 mill)

Personas infectadas Total 2.7 mill (2.4 - 3.0 mill)

Por el VIH en 2007 Adultos 2.3 mill (2.0 - 2.5 mill)

Nifios <15afios 2.1 mill (12 - 2.9 mill)

Muertes por SIDA Total 2.0 mill (1.7 - 2.4 mill)
En 2007 Adultos 1.7 mill (1.4 - 2.1 mill)
Nifios <15 afios 280 000 (150 000 — 410 000)
UNAIDS, AIDS epidemic up date 2009. Geneva: UNAIDS, 2009.
FIGURA 1
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Modelo circunflejo (adaptado de Olson et al
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TABLA 4

INHIBIDORES INHIBIDORES DE INHIBIDORES INHIBIDORES DE
DE PROTEASA | TRANSCRIPTASA DE LA LA INTEGRASA (I
(1P REVERSA ENTRADA
(ITR) (IE)
Atazanavir AN: Enfuvirtide Raltegravir
Darunavir Abacavir Maraviroc
Ritonavir Didanosida
Saquinavir Emtricitarabina
Fosamprenavir Lamivudina
Lopinavir Stavudina
Tripranavir Tenofovir
Zidovudina
ANN:
Efavirenz
Etravirina
Nevirapina
AN: Analogos nucléosidos / ANN: Analogos no nucleésidos IDSA Guidelines, CID 2009
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