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RESUMEN

La familia es la mas antigua de las instituciones sociales humanas, es la unidad
social basica lo que le permite jugar un papel importante tanto en el proceso
generador de la alteracion de la salud, como en el proceso de rehabilitacion.

El VIH/SIDA se ha convertido en una de las crisis de salud mas importantes de la
historia.

Desde sus origenes, mas de 25 millones de personas han muerto a causa del sida
y, s6lo en 2005, fallecieron 3 millones. A pesar de los esfuerzos, la epidemia
continta superando las estrategias mundiales por contenerla. En la actualidad, el
namero de personas que vive con VIH ha alcanzado los 40.3 millones, el doble

gue en 1995 (ONUSIDA, 2005).

En México, casi el 90% de los casos de sida notificados resultan de relaciones
sexuales sin proteccion, pero la mitad corresponden a hombres que tuvieron sexo
con hombres (CENSIDA, 2003) y se estima que las dos terceras partes de las
personas viviendo con VIH en 2003 se infectaron por esta misma via (ONUSIDA,
2004). El papel de las migraciones en México es todavia indeterminado. Sin
embargo, el aumento en el nimero de casos de sida en algunas zonas rurales de
este pais apunta a un posible nexo con la migracion a estados unidos (ONUSIDA,

2005).

Podemos determinar a través del FACES Ill que nivel de funcionalidad familiar

existe en el paciente portador de VIH, por lo tanto, que tanto soporte recibe el



paciente, por lo que no solo el seguimiento al tratamiento y diversas
intervenciones garantizan una evolucion adecuada, sino también el apoyo recibido
por el paciente, juega un papel importante en el mejoramiento de su estado de

salud y la prevencién de recaidas.

Es imposible revisar la bibliografia de todas las areas en las que ha sido aplicado
el FACES IIl, por ser demasiado extensa. Estas van desde el estudio de la
respuesta familiar ante un nifio que pasa un tiempo en cuidados intensivos
(Youngbloud et al. 1995) hasta la probabilidad de recaida en la esquizofrenia
debida a las interacciones familiares (King et al. 1995). En nuestro tema
especifico, los vinculos entre familia y enfermedad, existe un considerable nimero
de estudios que investigan las relaciones entre una patologia dada y el

funcionamiento familiar.

En el presente estudio valoramos que la funcionalidad familiar desempefia un
papel importante al disminuir notablemente la morbilidad y el ndmero de
hospitalizaciones 0 en caso contrario, limita notablemente el crecimiento personal

y la respuesta favorable al tratamiento.



RESULTADOS:

Se encontraron similitudes en cuanto a la incidencia de VIH/SIDA a nivel de
América latina y especificamente de México que marca una incidencia de de 83.1
para el sexo masculino y 16.9% para el femenino, en comparacion con nuestro
estudio, arrojo una incidencia de 85% para el sexo masculino y 15% para el
femenino. Asi mismo la edad de mayor incidencia de casos de VIH/SIDA de
nuestro estudio, concuerda con las estadisticas nacionales, las cuales marcan de

15 a 40 afos (78.7%).

En cuanto a funcionalidad familiar se obtuvieron los siguientes resultados, 42.5 %
como familias mas funcionales, 55 % medianamente funcionales y 2.5 % como

familias menos funcionales.

Respecto a cohesion podemos deducir que nuestro estudio el 95 % de nuestros
pacientes presentaron buena cohesion familiar, contrariamente solo el 50 % de

nuestros casos presentaron una mejor adaptabilidad estructurada.

Se obtuvo una p>.05 de acuerdo a la prueba estadistica aplicada (Mann-Whitney),
por lo que la prueba se considera estadisticamente significativa y se descarta la

hipotesis nula.



SUMMARY

The family is but the old one of human the social institutions, is basic the social unit
what she allows him to as much play an important role in the generating process of
the alteration of the health, like in the rehabilitation process.

The VIH/SIDA has become one of the more important crises of health of history.
From its origins, more than 25 million people they have died because of AIDS and,
only in 2005, they passed away 3 million. In spite of the efforts, the epidemic
continues surpassing the world-wide strategies to contain it. At the present time,
the number of people that lives with VIH has reached 40,3 million, the double that

in 1995 (ONUSIDA, 2005).

In Mexico, almost 90% of the notified cases of AIDS are from sexual relations
without protection, but half corresponds to men whom they had sex with men
(CENSIDA, 2003) and esteem that the two third parts of the people living with VIH
in 2003 became infected by this same one via (ONUSIDA, 2004). The paper of the
migrations in Mexico is still indetermine. Nevertheless, the increase in the number
of cases of AIDS in some countryside of this country aims at a possible nexus with

the migration at the United States (ONUSIDA, 2005).

We can determine through PHASES llI that level of familiar functionality exists in
the carrying patient of VIH, therefore, that as much support receives the patient,
reason why nonsingle the pursuit to the treatment and diverse interventions

guarantee an adapted evolution, but also the support received by the patient, plays



an important role in the improvement of its state of health and the prevention of

relapses.

It is impossible to review the bibliography of all the areas in which it has been
applied PHASES IIl, being too extensive. These go from the study of the familiar
answer before a boy who spends a time in intensive cares (Youngbloud ET to.
1995) until the probability of relapse in the schizophrenia due to the familiar
interactions (King ET to. 1995). In our specific subject, the bonds between family
and disease, exists a considerable number of studies that investigate the relations

between a given pathology and the familiar operation.

In the present study we valued that the familiar functionality carries out an
important paper when diminishing remarkably the morbidity and the number of
hospitalizations 0 in opposite case, remarkably limits the personal growth and the

favorable answer the treatment.



RESULTS:

Were similarities in whatever to the incidence of VIH/SIDA at level of Latin
America and specifically of Mexico that marks an incidence of of 83,1 for masculine
sex and 16,9% for the feminine one, in comparison with our study, threw an
incidence of 85% for masculine sex and 15% for the feminine one. Also the age of
greater incidence of cases of VIH/SIDA of our study, agrees with the national

statistics, which mark of 15 the 40 years (78.7%).

As far as familiar functionality the following results were obtained, 42,5 % like
functional families but, 55 % moderately functional and 2,5 % like less functional

families.

With respect to cohesion we can deduce that our study 95 % of our patients they
presented/displayed good familiar cohesion, contrary single 50 % of our cases

presented/displayed one better structured adaptability.

One was obtained p>.05 according to the statistical test applied (Mann-Whitney),

reason why the test is considered statistically significant and the null hypothesis

discards.

10



INTRODUCCION

La familia como sistema juega un papel importante no solo en el proceso
generador de la alteracion de la salud, sino en un proceso de rehabilitacion, esto
depende de si la familia es disfuncional 0 por el contrario es funcional y cuente con

los recursos adecuados de soporte social 1.

La familia es la més antigua de las instituciones sociales humanas y sobrevivira de
una forma u otra mientras exista nuestra especie. La familia es la unidad social
basica y como tal, es la causa de muchos problemas relacionados con la

funcionalidad familiar 1.

La salud familiar es un término que se refiere al funcionamiento de la familia como
agente social primario por lo que su buen o mal funcionamiento, es un factor
dinamico que influye en la conservacion de la salud o en la aparicion de la
enfermedad. Cuando la familia enferma, es decir, se hace ineficaz y no puede
ejercer sus funciones, utilizamos el termino disfuncional, decimos que una familia
es normo funcional cuando es capaz de cumplir las tareas que le estan
encomendadas, de acuerdo con la etapa del ciclo vital en que se encuentre y en

relacién con las demandas que percibe desde su ambiente externo 0 entorno 2.

Entre los elementos que afectan a la dindmica familiar, conviene destacar dos
para su importancia. En primer lugar los cambios obligados que se producen en el

transito de una etapa a otra del ciclo vital, y en segundo lugar la presentacion de
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acontecimientos vitales estresantes. Ante un acontecimiento vital estresante la
familia entra en crisis, esto es, se ve afectado su funcionamiento y alterado sus
roles, lo que le impide resolver el problema; la llegada de apoyo afectivo,
estructural, econémico o de otro tipo, de acuerdo con las necesidades que precise
cada caso, la llevara tras una fase de adaptacion a un funcionamiento equilibrado.
Cuando los apoyos sean inadecuados o insuficientes se mantendra la crisis y
apara salir de ella tendra que recurrir a recursos extrafamiliares. Su importancia
dependera, en parte de la calidad y extension de su red social. Entre estos
merecen especial mencién los servicios sanitarios, sobre todo el médico de
familia, el que debemos considerar como un importante recurso extrafamiliar. Si
estos apoyos extrafamiliares son suficientes se volvera a la etapa de adaptacion y
normalidad. Por el contrario, si los recursos son insuficientes, se pasara a una
etapa de adaptacion, que obligard a poner en marcha mecanismos de defensa
qgue colocaran a la familia, en un equilibrio patoldgico 0 disfuncién y se llegara en

casos limite a la ruptura familiar 2.

Segun la OMS, ONUSIDA, el gobierno de estados unidos y el fondo mundial,
anuncian que El VIH/SIDA se ha convertido en una de las crisis de salud mas
importantes de la historia. Desde sus origenes, mas de 25 millones de personas
han muerto a causa del sida y, s6lo en 2005, fallecieron 3 millones a pesar de los
esfuerzos, la epidemia continla superando las estrategias mundiales por
contenerla. En la actualidad, el numero de personas que vive con VIH ha

alcanzado los 40.3 millones, el doble que en 1995 (ONUSIDA, 2005) 3.
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A lo largo de estos afios, las caracteristicas del fendbmeno fueron variando. Hoy
somos testigos de la creciente feminizacion de la epidemia: las mujeres son mas
vulnerables al VIH tanto anatomica como socialmente. Por una parte, la
transmision de varon a mujer durante el acto sexual es dos veces mas probable
que a la inversa. Por otra, las desigualdades de género provocan que muchas
mujeres no puedan decidir cuando, como y con quién tener sexo. Como
consecuencia, la proporcibn de mujeres afectadas sigue en aumento (17.5
millones de mujeres vivian con VIH en 2005, un millon mas que en 2003). Lo
mismo ocurre con el numero de jévenes: cada dia son mas de 6.000 los chicos de
entre 15 y 24 afios que contraen el VIH y este grupo representa la mitad de los

nuevos casos (ONUSIDA, 2004) 3.

La tercera gran tendencia mundial esté ligada al entorno social. De acuerdo con
un informe de ONUSIDA (2004), menos de una de cada cinco personas con riesgo
de contraer el VIH tiene acceso a los servicios basicos de prevencion. Los paises
en desarrollo albergan al 95% de las personas que viven con VIH, conformando un
circulo vicioso que castiga mas duramente aquellos paises con menor capacidad
de respuesta. La propagacion del VIH estd fuertemente influida por las
condiciones sociales, econdmicas y politicas. Si bien la situacion en América
Latina y el Caribe continda la tendencia mundial, la epidemia del VIH en muchos
paises de la region tiende a concentrarse en algunas poblaciones con conductas
de riesgo: un bajo porcentaje en la prevalencia nacional puede ocultar escenarios
extremadamente graves. Es por esto que no puede hablarse de una sola epidemia

en la regién ya que contextos diferentes exigen abordajes particulares 3.
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Caribe:

En consonancia con la tendencia mundial, en América Latina se estima que el
32% de las personas que viven con VIH son mujeres y que, en 2005, entre el 0.4%
y 0.6% de los jovenes de 15 a 24 afos estaban infectados. Ese mismo afo, el
namero de personas viviendo con VIH ascendia a 1.8 millones, se registraron
200.000 nuevos casos y ocurrieron 66.000 muertes a causa del SIDA. En la mayor
parte de los paises de la regién, los niveles mas altos de infeccion se encuentran
entre los hombres que tienen sexo con hombres. Sin embargo, esta tendencia se
esta diversificando a medida que los hombres transmiten el virus a sus parejas
femeninas 3.

El segundo lugar lo ocupan las trabajadoras sexuales. Brasil, México, Argentina y
Colombia son los paises latinoamericanos con mayor poblacién y, como
consecuencia, con el mayor numero de infecciones. Sin embargo, la prevalencia
mas alta se encuentra en los paises mas pequefios como Belice, Honduras o
Guatemala, donde mas del 1% de los adultos vivian con VIH en 2003 (ONUSIDA,
2005) 3.

En los paises con mayor poblacion, las caracteristicas de la epidemia presentan
tendencias variadas. En Brasil, que alberga a la tercera parte del total de personas
que viven con VIH en la regién, la epidemia ha penetrado en los 26 estados que lo
forman. Una parte creciente de las nuevas infecciones se produce entre mujeres,
con una prevalencia que varia del 1% hasta el 6% en mujeres embarazadas, en
directa proporcion con sus condiciones sociales. Por otro lado, a pesar de que
existe una tendencia a un inicio mas precoz de la actividad sexual, el porcentaje

de jovenes que afirmd utilizar preservativo en su primera relacién sexual aumento
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de menos del 10% en 1986 a mas del 60% en 2003 (Ministerio de Salud de Brasil,

2005) 3.

Brasil también ha focalizado sus programas de prevencion en usuarios de drogas
proveyéendoles gratuitamente nuevas agujas desechables 3.

En Argentina, el 85% de las nuevas infecciones se producen por relaciones
sexuales heterosexuales sin proteccion. La relacién varén - mujer se redujo de
15:1 en 1988 a 3:1 en 2004, con un numero desproporcionado de infecciones en
las zonas urbanas mas pobres afectando principalmente a la poblacion joven

(Ministerio de Salud de Argentina, 2005) 3.

En Chile y Uruguay, la mayor parte de las infecciones se concentran también en
zonas urbanas (Comision Nacional del SIDA de Chile, 2003; Programa Nacional
de SIDA del Uruguay, 2005), mientras que en Paraguay la epidemia parece
haberse propagado en las zonas rurales, sobre todo en la frontera con Argentina y
Brasil (Programa Nacional de SIDA de paraguay). En Uruguay, la transmision por
el consumo de drogas intravenosas genera una cuarta parte de los casos de SIDA
notificados, mientras que las relaciones sexuales entre varones corresponden a
una tercera parte de los casos. Uruguay lleva adelante un fuerte programa de
prevencién de la transmision de la madre al hijo que ha dado importantes
resultados en los dltimos afios 3.

Por su parte, en Colombia el VIH afecta principalmente a los varones, quienes
conforman el 83% del total de los casos de SIDA (ONUSIDA, 2005). Sin embargo,

al igual que en la mayoria de los paises de América Latina, la transmisién de estos
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hombres a sus parejas femeninas estd modificando el comportamiento de la
epidemia, con un aumento en el nimero de mujeres infectadas en los ultimos afios

3.

El VIH en México de acuerdo a datos obtenidos de CENSIDA 2006 (30 junio del
2006), se muestran las siguientes categorias de transmision:

Sexual en un 92% ( Homosexual 47.0%), ( heterosexual 45.2%), Sanguinea 5.2%
( transfusion sanguinea 3.4 % ), ( hemofilico 0.4%),( Donador 0.6%), ( Drogas I.V

0.9%), Perinatal 2.3%, Otras ( Homo- Drogas) 0.3%, Se desconoce 37.3% 4.

En cuanto al sexo, se presenta en Hombres un total de 87,348 (83.1%), Mujeres

17, 822 (16.9 %) 4.

De acuerdo a edad se presenta en menores de 15 afios un total de 2553 casos
(2.5 %), de 15 a 44 afos 81,980 (78.7 %), de 45 afios 0 méas un total de 19,621

casos (18.8%), Edad ignorada 1,016 casos 8 1.0%) 4.

En cuanto a casos por institucion la SSA representa, un total de 59,094 casos (

56.2 %), IMSS 32, 884 ( 31.3 % ), ISSSTE 5,633 ( 5.4% ), otras 6827 (6.5 % ), a

nivel privado 772 casos (0.6 %) 4.
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Los afectados se alejan cada vez mas de las medidas de prevencion que se
adoptan y se vuelven cada vez mas renuentes a acudir a los sitios donde se les
puede brindar ayuda educativa y asistencial por miedo a ser discriminados. Se ha
mencionado que el lugar donde se encuentra mayor numero de violaciones a los
derechos fundamentales de los enfermos de sida es en los servicios de salud 5,6.
Debido a esto las autoridades se oponen a la obligatoriedad de pruebas masivas
de deteccion de sida, discriminacion, violacion al derecho de la confidencialidad de
los resultados de la prueba de deteccion, la negacion del empleo y rescision de

contrato 7.

En diversas fuentes se ha documentado la apremiante urgencia de llevar
investigacion social respecto a alas familias, con uno o mas miembros afectados
por el VIH. Este llamado obedece no sélo a la necesidad de cuestionar la idea de
que la atencién extra-institucional a pacientes con VIH/SIDA es decir, la atencion
familiar y comunitaria es gratuita de bajo costo, sino también a la importancia de
generar informacion sobre la familia como el contexto social mas inmediato en el
gue transcurre esta enfermedad. Suele asumirse que los enfermos con VIH/SIDA
de sociedades con orientacibn comunitaria, como en México cuentan con una red
de apoyo familiar que no existe en sociedades con una orientacién individualista

como los paises desarrollados 8.

La acumulacién de evidencias en otros paises sobre funcionamiento de la
estructura familiar en relacion con el sida, ha obligado a una redefinicion en

profundidad de los problemas que enfrentan las familias en su manejo con
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problema del sida. Se ha encontrado por ejemplo, que estas familias son victimas
también de procesos de estigmatizacion, que se asocian directamente a la forma
en gue manejan éste problema de salud. Junto con este tipo de presiones sociales
externas, las personas VIH positivas 0 con sida deben pasar por otro proceso de
adaptacion del que se tiene aun poco conocimiento y que incluye no solo la
negacion de la identidad familiar con el exterior, sino también la delimitacion de
responsabilidades en la atencion del paciente con sida, entre la familia y los

servicios de salud 8.

El tratamiento farmacoldgico, es la piedra angular del manejo de pacientes con
VIH/SIDA sin embargo para que esto funciones adecuadamente es necesario que
el enfermo cuente con un importante apoyo emocional; se define como apoyo
emocional a las acciones encaminadas a reforzar las sensaciones de seguridad,
bienestar y autoestima del individuo, en suma pues, se trata de expresiones de
amor, de brindar animos, hacer compafia, proporcionar confianza, escuchar,
expresar preocupacion, interés, dar afecto y consolar. Un paciente con adecuado
apoyo familiar, no solo tendra un mejor estado de animo, sino también un mejor
sistema inmunolégico que le permitira defenderse mas adecuadamente de una
enfermedad que es inmunosupresiva por naturaleza. Por tal motivo, es el apoyo
emocional un factor muy importante en la evolucion favorable de los pacientes

portadores de VIH/SIDA 9, 10, 11, 12,13.
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La evaluacion familiar por parte de los médicos de familia comprende actividades
de caréacter clinico que se vinculan con una vision integradora de elementos
biolégicos, psicologicos y sociales que interactdan para dar como resultado uno o
varios dafios a la salud. Los elementos biolégicos han sido los mas ampliamente
estudiados, desde el nivel molecular hasta el epidemioldgico; sin embargo, por su
gran importancia, los aspectos psicolégicos y sociales son motivo de una
exploracién que requiere de la aplicacion de diversas metodologias cientificas, las
cuales el profesional de la salud debe conocer en grado suficiente para evaluar en
su justa dimension, el efecto de estos elementos sobre el proceso salud-

enfermedad 14, 15, 16.

FACES Il (family adaptability and cohesion evaluacion scales) es un instrumento
creado por Olson y Cols, que cuenta con el respaldo de 25 afios de investigacion y
mas de 700 publicaciones cientificas que han permitido afinar tanto al modelo
circunflejo de los sistemas familiares y conyugales (que es el modelo tedrico que
lo sustenta) como los 11 instrumentos que forman el circumplex assessment

package del cual forma parte FACES Il 14, 15, 16.

La disfuncibn se presenta cuando la familia no es capaz de manejar
adecuadamente el estrés y favorece un grado todavia mayor del mismo. A los
médicos familiares nos interesa la evaluacion de la funcionalidad familiar en la
medida que nos permite comprender como los dafios a la salud (entendidos como
factores de estrés individual y familiar) son manejados por las familias. El afrontar

estos factores de estrés depende, entre otros elementos, de su grado de cohesion,
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adaptabilidad y de la calidad de la comunicacién que haya entre los miembros de

la familia 17.

En el modelo circunflejo se identifican los tipos de familias con 16 distintos niveles
de funcionalidad. La primera dimension, es la cohesion familiar y que es definido
como: lazos emocionales que tienen los miembros de la familia unos con otros, y
el grado de autonomia que una persona experimenta en el sistema familiar. Un
alto nivel de cohesion significa sobre identificacion con la familia, resultante de
lazos externos y autonomia individual limitada (amalgamiento). Nivel bajo de
cohesion, significa escasa identificacion con la familia, resultante de lazos débiles
y autonomia individual limitada (desvinculacion). Nivel balanceado de cohesién

significa identificacion con la familia, resultante de lazos y autonomia flexible 17.

Algunas variables especificas pueden usarse para valorar el grado de cohesién
familiar y son: lazos emocionales, independencia, limites, coaliciones, tiempo,

espacio, amistades, toma de decisiones, interés y recreacion 17.

La segunda dimensién del modelo circunflejo es la adaptabilidad, que se define
como el grado de de flexibilidad del sistema familiar y la forma en que realiza
cambios, por lo tanto representa la habilidad de dicho sistema familiar o marital
para cambiar su estructura en cuanto a roles y reglas en respuesta a situaciones
de stress. Las variables especificas que se utilizan para valorar el grado de

adaptabilidad son: poder familiar (control y disciplina), estilo de negociacion,
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relacion de roles y relacion de reglas. Los extremos de ésta dimension son la poca
adaptabilidad (modelo rigido), y la alta adaptabilidad (modelo cadtico) 17.

Para ambas dimensiones los niveles intermedios como balanceados 6 moderados
son los mas adecuados para un buen funcionamiento familiar y los niveles
extremos son muy problematicos tanto para Parejas como para familias conforme

al tiempo 17.

La representacion grafica del modelo se compone de dos ejes perpendiculares
con adaptabilidad en el eje "Y" y cohesion en el eje "X". Cada dimensidn esta
dividida en cuatro grados, resultando dieciséis subtipos diferentes, que pueden ser
utilizados para caracterizar la familia. Ademas, tres zonas esbozan las siguientes

caracteristicas de funcionamiento: equilibrado, medio y extremo 17.

FACES lll permite al investigador y a los clinicos, situar a una familia en el marco
mas comprensivo del modelo circunflejo, en funcidén de la percepcion que tengan
sus miembros de funcionamiento familiar. Es un instrumento que consta de 20

temas (10 temas para cohesion y 10 para adaptabilidad) 18, 19, 20.
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ANTECEDENTES.

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) es un trastorno debido a la
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana tipo | (VIH-I) y que se
caracteriza por el progresivo deterioro del sistema inmunitario celular, que da lugar

a infecciones secundarias o al desarrollo de neoplasias malignas 21.

Una gran mayoria de las personas infectadas con VIH-I desarrollan anticuerpos
facilmente detectables contra componentes especificos del VIH-I dentro de los tres
primeros meses siguientes a la exposicion inicial. Algunas personas permanecen
sintomaticas durante éste periodo de seroconversion, pero muchas (quiza la
mayoria) experimentan un “sindrome retroviral’generalmente leve y de corta
duracién, que se manifiesta por erupciones cutaneas transitorias maculopapulosas
O urticariales , meningitis aséptica, un sindrome semejante a la mononucleosis
caracterizado por fiebre, malestar y linfadenopatias generalizadas , o todo ello a
la vez 21.

Tras estos sintomas iniciales, los afectados suelen permanecer asintomaticos
durante varios afios, aunque el deterioro inmunolégico lentamente progresivo
sigue su progresion todo el tiempo. Tras la infeccion “por VIH-I, la media del
recuento de linfocitos t4 auxiliares disminuye inexorablemente, si bien la tasa de
descenso presenta variaciones considerables de unos individuos a otros 21.

La infeccion se transmite por contacto heterosexual u homosexual entre varones,

agujas compartidas (uso de farmacos intravenosos), transfusion de sangre 0
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productos hematolégicos contaminados, y desde la madre infectada al feto ¢ al

recién nacido 21.

FISIOPATOLOGIA

La glucoproteina de la cubierta exterior del VIH-I tiene gran afinidad por el
anfigeno CD4, una molécula que se encuentra en la superficie de los linfocitos t
cooperadores, los monocitos y macrofagos, la microglia del sistema nervioso
central y las células de Langerhans de la piel. El virus unido al CD4 consigue
entrar en la célula y pierde su cubierta. EI genoma viral RNA es trascrito
inversamente por una enzima codificada por el virus ( transcriptaza inversa) y el
provirus DNA bicatenario se integra en el cromosoma huésped, donde puede
permanecer en estado latente. Varios factores pueden activar la trascripcion del
DNA pro viral in vitro. Sefiales activadoras de los linfocitos, como los antigenos 0
mitogenos, inducen a los factores transactivantes del huésped para activar la
trascripcion del virus latente. EI RNA mensajero viral codifica la sintesis de
proteinas del nucleo, transcriptaza inversa y cubierta. Entonces se relne el virus
completo y que contiene dos copias de RNA y germina dicho virus desde la célula
infectada 21.

Los enfermos con sida tienen una deficiencia profunda de los linfocitos T
auxiliares. Los efectos citopaticos del virus, pueden contribuir a la llamativa
deplecion de células CD4 que se encuentran en las personas con sida. Sin
embargo, en individuos seropositivos la frecuencia de células T auxiliares

infectadas y latentes, se calcula que no es mayor de 10 a la menos 3 y aun es
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menor el numero de células (se calculan en 10 a la menos 4 a 10 a la menos 5)
en las que se puede demostrar que estan sintetizando RNA mensajero viral en un
momento dado. Asi, pues, todavia no se conocen totalmente los mecanismos que

contribuyen a la pérdida de células en la esta enfermedad 21.

Signos fisicos.

¢ *hallazgos inespecificos: fiebre, perdida de peso, anorexia.

e *sindromes especificos:

1.- se observan asociados con infecciones oportunistas y neoplasias malignas

(las denominadas enfermedades indicadoras) 21.

2.- mas frecuentes:

¢ *infecciones respiratorias (neumonia por pneumocystis carinii, tuberculosis,
neumonia bacteriana, infeccion micotica) 21.

e *infecciones del sistema nervioso central (toxoplasmosis, meningitis
criptococica, tuberculosis) 21.

¢ Infecciones gastrointestinales (criptosporidiosis, isosporiasis,
citomegalovirus 21.

¢ *infecciones oculares (citomegalovirus, toxoplasmosis) 21.

e *sarcoma de Kaposi (cutaneo o Vvisceral), linfoma (ganglionar 0
extraganglionar) 21.

e Posiblemente asintoméatico 21.
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Diagnostico:

e Diagnostico de sida si el analisis del subconjunto de linfocitos t demuestran
un numero de células CD4 < 200 0 < 14% de los linfocitos totales en
presencia de infeccion por VIH demostrada, aunque no existan otras
infecciones.

e Pruebas de anticuerpos ANTI-VIH.

e Andlisis de la carga del virus: para planear el tratamiento antivirico a largo
plazo.

e Examen de liquido cefalorraquideo: para meningitis.

e Pruebas serologicas para sifilis, hepatitis B. Hepatitis C y toxoplasmosis 21.

e Estudios de diagndstico por imagen:

e TC craneal para encefalopatia o complicaciones focales del sistema
nervioso central (p. Ej., toxoplasmosis, linfoma).

e Gama grafia pulmonar con ganglio para contribuir al diagndstico de

neumonia por pneumocystis carinii 21.

e Tratamiento no farmacologico.

¢ Mantener ingesta adecuada de calorias.

e Aconsejar una buena higiene oral y atencién odontoldgica regular 21.

e Tratamiento alargo plazo.

e De todos los pacientes con infeccion por VIH, sobre todo los que cumplen

los criterios de definicion de caso de sida.
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e Tratamiento antiretrovirico con combinaciones de derivados de los
nucleosidos: zidovudina (AZT) , didanosina (DDI), zalcitabina ( DDC),
lamivudina (3TC ), estavudina (D4T), con 0 sin adicién de inhibidores de las
proteasas ( saquinavir, ritonavir, indinavir ), de acuerdo con las
recomendaciones actuales basadas en el estadio clinico y en la
determinacion de la carga de virus.

e Tratamiento especifico para infecciones agregadas como: neumonia por
pneumocystis carinii y tuberculosis 21.

e Evoluciéon y prondstico.

e EIl sida es una enfermedad cronica cuyo curso suele estar marcado por
complicaciones progresivamente mas graves y por una incapacidad cada

vez mayor 21.

Se define como familia sana, aquella que desempefia adecuadamente sus
funciones y por lo tanto normo funcional. Una familia disfuncional es aquella que
no cumple sus funciones de acuerdo con la etapa del ciclo vital en que se
encuentra y en relacion con las demandas que percibe en su entorno 2.

Este equilibrio de la familia puede alterarse ante las crisis paranormativas como la
presencia de una enfermedad croénica, la existencia de conflictos familiares, y otras
situaciones que modifican la dinamica familiar, que la cooperacién y participacion
de todos los miembros de la familia es necesario para alcanzar el equilibrio de

nuevo de la salud familiar 22.
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De lo anterior entendemos que no solo el seguimiento en el tratamiento y la
realizacion de diversas intervenciones, vendran a garantizar la calidad de vida de
nuestro paciente, sino también, debemos agregar el apoyo que la familia brindaria
y que sin duda, desempefia pues un papel importante en el mejoramiento del
estrado de salud, asi como en la prevencion de recaidas condicionadas por

agentes oportunistas que son tan frecuentes en esta enfermedad 23.
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MATERIAL Y METODOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el nivel de funcionalidad familiar en el paciente con VIH/SIDA.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinar la cohesion del paciente con VIH.
Determinar la adaptabilidad del paciente con VIH/SIDA.

Determinar los grados de funcién familiar en los pacientes con VIH.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Existe diferencia en el nivel de funcionalidad familiar de los pacientes con

VIH/SIDA?
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V. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Se ha hablado en innumerables ocasiones sobre disfuncion y funcion en pacientes
con enfermedades cronicas, y sobre todo estudiado la calidad de vida de ellos y la
funcionalidad familiar, pero dentro de la medicina familiar y especificamente de los
médicos de familia, el estudio comprende actividades de caracter clinico que se
vinculan con una vision integradora de elementos biolégicos, psicolégicos y
sociales que interactian para dar como resultado uno 0 varios dafos a la salud.
Por consiguiente, en el caso de los pacientes con VIH/SIDA, hay poca evidencia
sobre el apoyo familiar, por lo que con el presente trabajo, se pretende explorar el
FACES Il de funcionalidad familiar en pacientes portadores en cualquier estadio,
indagando el nivel de disfuncion 0 en su defecto funcion familiar que acarrearia
en su entorno durante el tiempo de evolucion de su enfermedad a partir del
diagndstico; por tanto se pretende con el presente trabajo reforzar el apoyo
familiar durante la trayectoria de la enfermedad y la generacion de compromiso

frente al desafid que plantea el VIH/SIDA.
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ESPECIFICACION DE VARIABLES

Variable dependiente.

Funcionalidad familiar.

La salud familiar es un término que se refiere al funcionamiento de la familia como
agente social primario por lo que su buen o mal funcionamiento, es un factor
dinamico que influye en la conservacion de la salud o en la aparicion de la
enfermedad. Cuando la familia enferma, es decir, se hace ineficaz y no puede
ejercer sus funciones, utilizamos el termino disfuncional, decimos que una familia
es normo funcional cuando es capaz de cumplir las tareas que le estan
encomendadas, de acuerdo con la etapa del ciclo vital en que se encuentre y en

relacion con las demandas que percibe desde su ambiente externo 0 entorno. (2)

Variables independientes.

VIH/SIDA

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) es un trastorno debido a la
infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana tipo | (VIH-I) y que se
caracteriza por el progresivo deterioro del sistema inmunitario celular, que da lugar

a infecciones secundarias o al desarrollo de neoplasias malignas. (21).
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Variables del género:
Edad

Sexo

DEFINICION DE VARIABLES.
Funcionalidad familiar: variable nominal, cualitativa.

VIH: variable nominal, cualitativa.

HIPOTESIS

Hipdtesis nula.

Existe mejor nivel de funcionamiento familiar en el paciente portador de VIH/SIDA
lo que favorece una mejora de su estado de salud, disminuyendo
consecuentemente la morbilidad, mejorando su crecimiento personal y una mejor

respuesta al tratamiento medico.

Hipdtesis alterna.

Existe disfuncion familiar en le paciente portador de VIH/SIDA, lo que favorece un
mayor impacto de afeccion a su estado de salud, empeorando la morbilidad y
modificando negativamente su crecimiento personal y la respuesta al tratamiento

medico.
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DISENO DEL ESTUDIO
Estudio descriptivo, transversal, prospectivo no comparativo.
UNIVERSO DE TRABAJO
Pacientes con VIH/SIDA que se encuentran en el area de consulta externa de
medicina interna, en el HGZ.MF.No. 8 de la ciudad de México, DF, durante los

meses de septiembre del 2005 a octubre del 2006.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion:
e pacientes con VIH/SIDA.
e En cualquier estadio de la enfermedad.

e Sin importar el tiempo de evolucion.

Criterios de no inclusion:

e Se excluyeron a pacientes portadores de VIH/SIDA con presencia agregada

de retrazo psicomotriz.
e Fase terminal de la enfermedad.
e Pacientes en malas condiciones generales que les impidiera colaborar.

¢ los que no desearon participar en la investigacion.
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Criterios de exclusion:

e pacientes que contestaron de manera inadecuada el cuestionario.

¢ Pacientes no derechohabientes al IMSS.

CARACTERISTICAS DEL GRUPO EXPERIMENTAL
Pacientes portadores de VIH/SIDA usuarios y adscritos al HGZ numero 8, que

cumplan los criterios de inclusién y acepten la aplicacion de la encuesta.

CARACTERISTICAS DEL GRUPO CONTROL

No necesario para el estudio.

PROCEDIMIENTOS PARA OBTENER LA MUESTRA
El universo total comprende a todos los pacientes portadores de VIH/SIDA que

son atendidos en la consulta externa, con y sin tratamiento.

DETERMINACION ESTADISTICA DE LA MUESTRA

Se toma una proporcion estadistica en base a lo registrado .
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TAMARNO DE LA MUESTRA
El célculo de la muestra se obtuvo de acuerdo a proporcion por universo de
trabajo el cual es menor a 1000, por lo tanto se obtuvo un 15 por ciento del

universo.

N: UNivVerso .............c...... (260).

Muestra = 40
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RESULTADOS

El presente estudio consistio en un total de 40 pacientes todos ellos portadores de
VIH/SIDA, de los cuales 34 (85%) correspondieron al sexo masculino y 6 (15%) al
sexo femenino con edades de 21 a 51 afios, con una media de 33.65, mediana de
33.00 y moda de 32. Estos resultados concuerdan con la incidencia de VIH/SIDA
a nivel de América latina y México especificamente, mismos que de acuerdo a
CONASIDA 2006 apuntan a una incidencia en el sexo masculino de 83.1% y
16.9% en el sexo femenino, asi mismo nuestros resultados empatizan con
respecto a la edad en la cual existe mayor incidencia de casos de VIH de acuerdo

a las estadisticas nacionales y comprende de 15 a 44 afios (Cuadro y grafica |, Il,

Iy,

En cuanto a cohesion familiar, 26 pacientes (65%) presentaron a la evaluacion del
FACES Il un puntaje de 41 a 42 que corresponde a mejor cohesion relacionada,
12 pacientes (30%) un puntaje de 35 a 40 que corresponde a una cohesion de tipo
mejor semirrelacionada y solo 2 pacientes (5%) presentaron cohesion extrema no
relacionada, por lo que podemos deducir que en nuestro estudio el 95% de
nuestros pacientes presentaron una adecuada cohesion familiar. (Cuadro y grafico
V).

Respecto a Adaptabilidad familiar variaron los resultados en comparacion a la
cohesion, puesto que obtuvimos una frecuencia de 20 pacientes (50%) con

adaptabilidad extrema cadtica, una frecuencia de 16 pacientes (40%) con

35



adaptabilidad mejor estructurada y, solo 4 (10%) con adaptabilidad mejor flexible.
(Cuadro y grafico V)

En cuanto al tipo de familia podemos deducir que nuestro estudio presento una
frecuencia de 17 (42.5%) para familia mas funcional, una frecuencia de 22 (55%)
para el tipo medianamente funcional, ya que presentan adecuada cohesion, sin
embargo existe alteracion en su adaptabilidad lo que en cierto grado la vuelve
disfuncional y solo 1 (2.5%) para menos funcional, ya que existe alteracion a nivel
de cohesién y también de su adaptabilidad. Por lo que se determina que nuestro
estudio arroja que un 50% de nuestra poblacion estudiada presenta una
funcionalidad familiar adecuada y el otro 50% presenta cierto grado de
disfuncionalidad, lo que se reflejara en alteracion de su funcionamiento y alterado
sus roles, lo que de alguna forma le impide resolver adecuadamente su patologia

(cuadro y grafica VI ).

En cuanto al sexo y tipo de familia obtuvimos una frecuencia de 13 hombres con
mejor funcionalidad, 20 medianamente funcional y solo 1 menos funcional, en el
sexo femenino obtuvimos a 4 con mejor funcionalidad, 2 con mediana
funcionalidad y 0 con menos funcionalidad. (Cuadro y grafico VII).

De acuerdo a la prueba estadistica utilizada (Mann -whithey) se reporta una z con
valor de (1.306) que se traduce por encima de p> 0.05 por lo cual la prueba se
considera estadisticamente significativa por lo que se rechaza la hipétesis

nula.
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CUADROS Y GRAFICAS

CUADROI.
edad sSexo

N Valid 40 40
Missing 0 0
Mean 33.65 1.15
Median 33.00 1.00
Mode 32 1
Range 30 1
Minimum 21 1

Maximum
51 2
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CUADRO I

EDAD Y FRECUENCIA.

Valor Porcentaje

Valor Frecuencia | Porcentaje | Porcentual | acumulativo
21 2 5.0 5.0 5.0
22 1 25 2.5 7.5
24 3 7.5 7.5 15.0
27 2 5.0 5.0 20.0
28 3 7.5 7.5 27.5
29 2 5.0 5.0 32.5
30 1 25 2.5 35.0
32 5 12.5 12.5 47.5
33 3 7.5 7.5 55.0
34 1 2.5 2.5 57.5
35 1 2.5 2.5 60.0
36 4 10.0 10.0 70.0
37 1 2.5 2.5 72.5
38 1 2.5 2.5 75.0
39 1 2.5 2.5 77.5
40 1 2.5 2.5 80.0
41 2 5.0 5.0 85.0
42 2 5.0 5.0 90.0
44 1 2.5 2.5 92.5
48 1 2.5 2.5 95.0
49 1 2.5 2.5 97.5
51 1 2.5 2.5 100.0
Total 40 100.0 100.0
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GRAFICO 11
EDAD Y FRECUENCIA

EDAD

OFRECUENCIA
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CUADRO I

SEXO, FRECUENCIA 'Y PORCENTAJE DE PACIENTES PORTADORES DE

VIH/SIDA
Valor Porcentaje
Valor Frecuencia | Porcentaje | porcentual | acumulativo
hombres 34 85.0 85.0 85.0
mujeres 6 15.0 15.0 100.0
Total 40 100.0 100.0
GRAFICA 1II.
SEXO
EFRECUENCIA,
MUJERES , 6,
15%
O HOMBRES
B MUJERES

0O FRECUENCIA,
HOMBRES, 34,
85%




CUADRO IV.

COHESION FAMILIAR (TIPO, FRECUENCIA Y PORCENTAJE)

Valor Porcentaje
Valor Frecuencia | Porcentaje | porcentual | acumulativo
extrema_(10-34) 5 50 50 50
no relacionada
mejor(35-40) 12 30.0 30.0 35.0
semirelacionada
mejor(41-45) 26 65.0 65.0 100.0
relacionada
Total 40 100.0 100.0
GRAFICA IV
COHESION FAMILIAR
0o, 0%
@ EXTREMA(10-34), NO
O 2, 5% RELACIONADA
m 12, 30% = MEJOR (35-
40),SEMIRELACIONADA
0 MEJOR(41-45), RELACIONADA
026, 65%
0 EXTREMA AGLUTINADA (46-50)
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CUADRO V.

ADAPTABILIDAD (TIPO, FRECUENCIA Y PORCENTAJE)

Valor Porcentaje
Valor Frecuencia | Porcentaje | porcentual | acumulativo
mejor(20-24) 16 40.0 40.0 40.0
estructurada
mejor(25-28)flexible 4 10.0 10.0 50.0
extrema(29- 20 50.0 50.0 100.0
50),cadtica
Total 40 100.0 100.0
GRAFICA V
ADADPTABILIDAD
OEXTREMA (10-19 ) RIGIDA
0o, 0%
W16, 40% B MEJOR( 20-24)
ESTRUCTURADA
0020, 50% OMEJOR (25-28) FLEXIBLE
04, 10% OEXTEMA(29-50) CAOTICA
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CUADRO VI

TIPO DE FAMILIA EN RELACION A FACES Il (FRECUENCIA'Y

PORCENTAJE)
Valor Porcentaje
Valor Frecuencia | Porcentaje | porcentual | acumulativo
mas funcionales 17 42.5 42.5 42.5
mediana 22 55.0 55.0 97.5
funcionalidad
Menos 1 2.5 2.5 100.0
funcionales
Total 40 100.0 100.0
GRAFICA VL.
TIPO DE FAMILIA
120
100
80
60
FRECUENCIA Y0
PORCENTAJE
“ Fl
0 O FRECUENCIA

B PORCENTAJE
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CUADRO ViII.

RELACION ENTRE SEXO Y TIPO DE FAMILIA

Sexo tipo de familia Total
mas mediana menos
funcionales funcionalidad funcionales

hombres 13 20 1 34

mujeres 4 2 0 6
Total 17 22 1 40
GRAFICA VII.
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DISCUSION.

Determinamos que existe en el 95% de nuestra frecuencia una mejor cohesion
es decir, que existe una adecuada identificacion con la familia resultante lazos

emocionales adecuados y una autonomia flexible.

En cuanto a la adaptabilidad familiar nuestro estudio arroja una frecuencia 50 a 50,
es decir la mitad de nuestra poblacion estudiada presenta una adecuada habilidad
para cambiar su estructura en cuanto a sus roles y reglas en respuesta al stress
que representa el desafido del VIH/SIDA, la otra mitad presenta problematica para
lograr una adecuada adaptabilidad lo que en cierto grado la vuelve disfuncional v,
es aqui en donde el médico familiar debe de intervenir como un recurso
extrafamiliar para identificar los elementos que afectan la dinamica familiar,
proveer por la familia del enfermo la llegada de apoyo afectivo, estructural,
econdmico 0 de otro tipo, de acuerdo a las necesidades que precise cada caso,
para llevarla tras una fase de adaptacion a un funcionamiento equilibrado para de
esta manera revertir la disfuncion y como se ha demostrado en otros estudios
en donde se ha aplicado FACES lll, un adecuado funcionamiento familiar se vera
reflejado en una mejora en el estado de salud, disminuyendo la morbilidad,
mejorando el crecimiento personal , una mejora del sistema inmunoldgico y una

mejor respuesta al tratamiento médico.
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CONCLUSIONES.

Existe adecuado funcionamiento familiar en 42.5 % de nuestra poblacion
estudiada.

Existe disfuncionalidad familiar en el 57.5% de nuestra poblacién estudiada.

Existe adecuado nivel cohesion en el 95% de nuestra poblacion, es decir que
existen adecuados lazos emocionales que tienen los miembros de la familia unos
con otros asi como cierto grado de autonomia, contrariamente solo en el 50% de
nuestra poblacion estudiada se presenta una adecuada adaptabilidad el otro 50%
presenta problematica en la misma que la convierte en cierto grado en
disfuncional.

Estadisticamente nuestro estudio coincide en cuanto a la edad y sexo para

incidencia de VIH/SIDA a nivel de América latina y México especificamente.
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ANEXOS
ANEXO I.

DECLARACION DE HELSINKI

INTRODUCCION

Es mision del médico proteger la salud de la poblacién. Sus conocimientos y

conciencia estan dedicados al cumplimiento de esa mision.

La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial compromete al
médico con las palabras "La salud de mi paciente ser4 mi primera consideracion”,
y el Cédigo Internacional de Etica Médica declara que "Un médico debe actuar
s6lo en el interés del paciente al proporcionar atencion profesional que pudiese

tener el efecto de debilitar el estado fisico y mental del paciente”.

El propdsito de la investigacion médica con seres humanos debe ser mejorar los
procedimientos diagndsticos, terapéuticos y profilacticos y la comprensiéon de la

etiologia y la patogénesis de la enfermedad.

En la practica médica actual la mayor parte de los procedimientos diagnésticos,
terapéuticos y profilacticos involucran riesgos. Esto se aplica especialmente a la

investigacion biomédica.

El progreso de la medicina se basa en la investigacion, la que en ultimo término,

debe cimentarse en parte en la experimentacion en seres humanos.
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En el campo de la investigacion biomédica debe reconocerse una distincion
fundamental entre la investigacibn médica cuyo objetivo es esencialmente
diagndstico o terapéutico para el paciente, y la investigacion médica cuyo objetivo
esencial es puramente cientifico y no representa un beneficio diagnéstico o

terapéutico directo para la persona que participa en la investigacion.

Durante el proceso de investigacion, deben considerarse especialmente los
factores que puedan afectar al medio ambiente, y debe respetarse el bienestar de

los animales utilizados con fines de investigacion.

Dado que es esencial que los resultados de los experimentos de laboratorio se
apliquen a seres humanos a fin de ampliar el conocimiento cientifico y asi aliviar el
sufrimiento de la humanidad, la Asociacion Médica Mundial ha redactado las
siguientes recomendaciones para que sirvan de guia a cada médico que realiza
investigacion en seres humanos. Estas deben someterse a futuras revisiones. Hay
gue hacer hincapié en el hecho de que las normas tal como estan redactadas son
s6lo una forma de orientacién para los médicos de todo el mundo. Ellos no estan
exentos de las responsabilidades criminales, civiles y éticas en virtud de las leyes

de sus propios paises.

[. PRINCIPIOS BASICOS

1. La investigacion biomédica en seres humanos debe atenerse a principios
cientificos generalmente aceptados y debe basarse tanto en experimentos de
laboratorio y con animales, realizados en forma adecuada, como en un

conocimiento profundo de la literatura cientifica pertinente.
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2. El disefio y la ejecucion de cada procedimiento experimental en seres humanos
deben formularse claramente en un protocolo experimental que debe enviarse a
un comité independiente debidamente designado para su consideracion,
observaciones y consejos. Dicho comité debe ajustarse a las leyes y regulaciones

del pais en que se lleva a cabo la investigacion.

3. La investigacion biomédica en seres humanos debe ser realizada sélo por
personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un profesional
médico competente en los aspectos clinicos. La responsabilidad por el ser
humano debe siempre recaer sobre una persona médicamente calificada, nunca
sobre el individuo sujeto a la investigacion, aunque él haya otorgado su

consentimiento.

4. La investigacion biomédica en seres humanos no puede realizarse
legitimamente a menos que la importancia del objetivo guarde proporcion con el

riesgo inherente para la persona que toma parte en ella.

5. Todo proyecto de investigacion biomédica en seres humanos debe ir precedido
de una minuciosa evaluacion de los riesgos predecibles en comparacion con los
beneficios previsibles para el participante o para otros. La preocupacion por el
interés del individuo debe siempre prevalecer sobre los intereses de la ciencia y de

la sociedad.

6. Siempre debe respetarse el derecho del participante en la investigacion a

proteger su integridad. Deben tomarse todas las precauciones del caso para
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respetar la vida privada del participante y para reducir al minimo el impacto del

estudio en la integridad fisica y mental del participante y en su personalidad.

7. Los médicos deben abstenerse de emprender proyectos de investigacion en
seres humanos a menos que tengan la certeza de que los peligros que entrafian
se consideran previsibles. Los médicos deben interrumpir toda investigacion si se

determina que los peligros sobrepasan los posibles beneficios.

8. Al publicar los resultados de su investigacion, el médico estd obligado a
mantener la exactitud de los resultados. Los informes sobre investigaciones que
no se ciflan a los principios descritos en esta Declaracion no deben ser aceptados

para su publicacion.

9. En toda investigacibn en seres humanos, se debe dar a cada posible
participante suficiente informacién sobre los objetivos, métodos, beneficios
previstos y posibles peligros del estudio y las molestias que puede acarrear. Se le
debe informar que es libre de abstenerse de participar en el estudio y que es libre
de revocar en cualquier momento el consentimiento que ha otorgado para

participar.

10. Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion, el
médico debe ser especialmente cuidadoso para darse cuenta si en el participante
se ha formado una condicion de dependencia con €l o si consiente bajo coaccion.
En ese caso el consentimiento informado debe obtenerlo un médico que no tome
parte en la investigacion y que tenga completa independencia de esa relacion

oficial.
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ANEXO II.

CUESTIONARIO.

Describa a su familia: (en la Cohesién y la Adaptabilidad)

1 NUNCA

2 CASI NUNCA 3 ALGUNAS VECES

4 CASI SIEMPRE 5 SIEMPRE

Cohe

Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si

N

Adap

En nuestra familia, se toman en cuenta las sugerencias de los
hijos para resolver los problemas

Adap

Aceptamos las amistades de los demas miembros de la familia

Adap

Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina

Cohe

Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos

Adap

Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad

Nl o g &~ w

Cohe

Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con personas
gue no son de nuestra familia

Adap

Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas

Cohe

Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

10.

Adap

Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacion con los
castigos

11.

Cohe

Nos sentimos muy unidos

12.

Adap

En nuestra familia los hijos toman las decisiones

13.

Cohe

Cuando se toma una decision importante, toda la familia esta
presente

14.

Adap

En nuestra familia las reglas cambian

15.

Cohe

Con facilidad podemos planear actividades en familia

16.

Adap

Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros

17.

Cohe

Consultamos unos con otros para tomar decisiones

18.

Adap

En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la autoridad

19.

Cohe

La union familiar es muy importante

20.

Cohe

Es dificil decir quien hace las labores del hogar
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ANEXO I
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

HGZ. NO.8, A de del 2006

El presente estudio pretende valorar el nivel de funcionalidad familiar que existe en
el paciente portador de VIH/ SIDA, aplicando un instrumento de evaluacion (faces
[ll). Esto permitirda plantear alternativas de atencion médica y mostrar la
importancia de que el apoyo familiar genera una mejora en su estado de salud, en
Su crecimiento personal y en una mejor respuesta a tratamiento terapéutico.

yo , acepto

contestar el cuestionario anexo a este documento, una vez que se me ha
explicado clara y ampliamente que sera para la conduccion de una investigacion
de relevancia enfocada para la mejor atencion del paciente haciéndolo de manera

libre y honesta.

Firma
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ANEXO IV.

CRONOGRAMA
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Fecha de Inicio: 1ro. Septiembre del 2005.
Fecha de Término: 31 de octubre del 2006

Planeado ™
Realizado ©
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