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RESUMEN.
TITULO: COHESION Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR EN EL ENFERMO CON VIH/SIDA

Introduccion:

Mas de 60 millones de personas han sido infectadas con el virus de la inmunodeficiencia
humana, y a pesar los enormes esfuerzos, no existe cura o vacuna eficaz.

De acuerdo al informe anual de SSA en el afio 2014 e la Reptblica Mexicana hubo un

reporte anual de 49,387 nuevos casos y en el estado de Veracruz 7,383 nuevos casos. El
curso sobre la epidemia de VIH/SIDA ha demostrado que estamos frente a un problema
sanitario y social.

Objetivo: Determinar si existe cohesion y adaptabilidad en familias que tengan un
integrante con VIH/SIDA asi como en familias sanas.

Material y métodos: Estudio comparativo, prospectivo, transversal, se estudiaron 107
familias 53 familias con un integrante portador de VIH/SIDA y 54 familias sanas, se
aplicaron encuestas con técnica de entrevista; en la consulta externa de la UMAE 189
del IMSS en la ciudad de Veracruz; Se realiz6 un estudio comparativo entre ambos
grupos valorando la cohesion y la adaptabilidad, y se utilizo el método estadistico chi
cuadrada.

Resultados: De un total de 107 familias encuestadas 53 portadores de VIH/SIDA, y 54
pacientes sanos, en el grupo de VIH/SIDA la enfermedad fue mas frecuente en hombres
con 39 y mujeres 14, el grupo de edad méas frecuente fue el grupo de 16 a 30 afios, en
cuanto a las preferencias sexuales predominaron los heterosexuales 32 y 21 homosexuales
Realizamos una comparacion entre los dos grupos en el grupo VIH/SIDA predomina el
tipo familiar medio y extremo, y en el grupo sano predomina la tipologia familiar
balanceada, al realizar la comparacion observamos una P significativa P 0.0280

Conclusiones: en este estudio los resultados obtenidos demuestran que en el grupo de las
familias en las que tienen un portador de VIH/SIDA existe menor cohesién y
adaptabilidad familiar, y predominan el tipo familiar medio y extremo.

Palabras clave: VIH/SIDA, cohesion, adaptabilidad familiar.



INTRODUCCION.

El curso sobre la epidemia de VIH/SIDA ha demostrado que estamos frente a un problema
sanitario y social que exige un enfrentamiento integral, multisectorial e interdisciplinario
pues trata de un fendémeno socio econdmico y cultural complejo

Mas de 60 millones de personas han sido infectadas con el virus de la inmunodeficiencia
humana, y a pesar los enormes esfuerzos, no existe cura o vacuna eficaz.

Se considera que el Sindrome de inmunodeficiencia adquirida por ser una enfermedad
cronica y debilitante favorece la instalacion de cuadros de dependencia patoldgica del
paciente, si a esto se le suma el dolor, el aislamiento y la disfuncion familiar el efecto
depresivo en el individuo se incrementa, con un impacto psicosocial importante.

Por lo general, la familia comparte el proceso de la enfermedad, cuando el paciente pasa
de una etapa asintomatica a una sintomatica, no sélo alarma al paciente, sino a la familia.
Este momento se experimenta con tristeza por el dolor que la familia vivira y

por el deterioro fisico paulatino que se nota en el enfermo.

La familia influye en la salud y la enfermedad de cada uno de sus miembros, esto significa
que la familia desempena un papel fundamental en la salud o en la enfermedad de los
individuos.

la familia vista como un sistema donde todos los elementos tienen una interaccion
dindmica y cada elemento cumple una funciéon con respecto al todo, sin que este sea
reductible a sus partes, pues el resultado es mucho mas que la simple suma de sus
elementos constituyentes. Desde esta perspectiva, Minuchin define la familia como el
grupo en el cual el individuo desarrolla sus sentimientos de identidad e independencia, el
primero de ellos influido por el hecho de sentirse miembro de un grupo y el segundo de
pertenecer a diferentes subsistemas intrafamiliares y por su participacion con grupos extra
familiares.

Las familias de personas VIH positivas o con SIDA deben pasar por todo un proceso de
adaptacion del que se tiene ain poco conocimiento y que incluye no sélo la negociacion
de la identidad familiar con el exterior (a través de la cual las familias buscan evitar la
estigmatizacion asociada al VIH/SIDA), sino también la delimitacion de
responsabilidades en la atencion del paciente con SIDA, entre la familia y los servicios
de salud. La escasa literatura disponible sobre el tema muestra que los procesos sociales
de adaptacion familiar se vinculan directamente al tipo de manejo del problema del
VIH/SIDA que se hace a ese nivel.

Treinta afios después desde un punto de vista social y politico el sida es realmente una
epidemia de prejuicios donde el elemento mas dafiino y contagioso no es el propio VIH,
si no todos los fantasmas ancestrales y recurrentes que afloran como ingredientes
ineludibles, cuando algo rompe el sentido convencional de lo cotidiano, de lo normal
suponiendo un riesgo y un estigma.



ANTECEDENTES.

A partir de la década de los afios 60 uno de los enfoques utilizados en la familia es la
teoria general de sistemas. Este enfoque considera que el sistema es un conjunto de
elementos de interaccion dinamica donde cada elemento cumple una funcioén, con
respecto al todo, pero esto no es reducible a sus partes y su funcion es mas que la simple
suma de ellos. Asi entendemos que la familia es un sistema compuesto por un conjunto
(grupo) de personas (elementos), que se encuentran en interaccion dindmica particular en
dénde lo que le pasa a uno afecta al otro, al grupo y viceversa:!

Si hacemos un andlisis retrospectivo de las diferentes sociedades existentes podemos
apreciar que el origen histdrico de la familia se remonta al origen mismo del hombre
primitivo. Las familias estan presentes en las diferentes sociedades y en todos los tiempos,
matizados por el modo, el estilo de vida de cada época (Frammino 1996).!

Si queremos saber acerca de un pais o de una sociedad debemos estudiar como vive y
acta la familia. La historia familiar de cada uno, ello nos hace reflexionar acerca de la
importancia de la familia para el individuo para la sociedad y en especial en el proceso
salud enfermedad.!

Funciones de la familia

El analisis de las funciones de la familia ha tenido diferentes enfoques. Segun el eje de
interés puede abarcar areas psicoldgicas, socioldgicas, y culturales de las que se
desprende cada una de ellas. Las funciones de la familia pueden variar segin el eje de
estudio.’

Entonces consideremos a la familia como la unidad dindmica y sus caracteristicas estaran
determinadas por el tipo de sociedad en que se desarrolla y por el momento historico en
que vive. La familia se ha constituido como la unidad indispensable de toda organizacion
social a través de la historia; se establece como el vinculo entre la sociedad y el individuo;
esta destinada a preservar y a transmitir rasgos, aptitudes, y pautas de vida. Por
consiguiente, una de sus funciones generales serd la conservacion y transmision de la
cultura y la proteccion de todos y cada uno de sus miembros ante peligros internos y
externos.’

Por consiguiente cabe mencionar que la familia moderna presenta dentro de sus funciones
particulares las siguientes:

CUIDADQO: Significa cubrir las necesidades fisicas y materiales, asi como las de salud
de cada uno de los miembros de la familia.

AFECTO: Esta en relacion directa con los aspectos psicologicos de los individuos, e
implica cubrir las necesidades afectivas de todos los miembros de la familia, lo que
incluye el proporcionar amor, carifio, ternura, preocupacion.

EXPRESION DE LA SEXUALIDAD Y REGULACION DE LA FECUNDIDAD:
Proceso en el que la familia educa y establece las condiciones para que sus integrantes
expresen su sexualidad en las diferentes modalidades social, cultural, y familiar y genere



demas condiciones que les permitan a sus integrantes poder regular la fecundidad segin
sus intereses.

SOCIALIZACION: La familia tiene la responsabilidad primaria de transformar a un
nifio en “X” nimero de afos, en un ser capaz de tener una actuacién completa asi como
la plena actuacion social; esto incluye el desarrollo de habilidades sociales y de relaciones
interpersonales, ademas del desarrollo individual de la personalidad, sin olvidar la
transmision de sus tradiciones y sus cultura social.

ESTATUS O NIVEL SOCIAL: La familia socializa al nifio dentro de un nivel o clase
social, y que son generados por estas; lo anterior determina los niveles social, econémico,
y cultural del individuo y de su familia.?

FUNCIONALIDAD FAMILIAR:

Elinterés por estudiar en forma sistematica y cientifica a la familia se debe en gran medida
al enfoque ecoldgico del proceso salud enfermedad. Con este enfoque el individuo deja
de ser visto como un ente exclusivamente biologico, y los factores psicologicos y sociales
cobran interés, muchos de los cuales se generan en la propia familia y afectan de una u
otra forma al individuo. El ambiente familiar se concierte en el medio que influye en el
individuo ya sea inhibiendo o favoreciendo su desarrollo. Cuando la familia se “enferma”
se utiliza el termino de familia disfuncional por que esta se hace ineficiente y no puede
ejercer sus funciones. La disfuncion familiar se entiende como el no cumplimiento de
alguna de sus funciones de afecto, socializacion, cuidado, reproduccion, y estado familiar
debido a la alteracion de alguno de sus subsistemas familiares.>

El buen o mal funcionamiento de la familia es un factor dinamico que influye en la
conservacion de la salud, o en la aparicion de una enfermedad.?

La funcionalidad se identifica mediante la capacidad que tienen las familias para moverse
como resultado del efecto de factores de estrés normativos o paranormativos.’

Los problemas de la familia cambian y consecuentemente las prioridades en las funciones
varian de acuerdo con las etapas por las que pase su ciclo vital. Algunas familias permiten
que sus miembros se ayuden emocionalmente y fisicamente unos a otros, mientras se
aferran a un grado adecuado de autonomia o separacion. Lograr el balance entre la familia
y uno mismo es un desafio continué para todas las familias.?

Minuchin considera que si los miembros de un sistema familiar son afectados, puede
afectar a otros. Es decir la familia como sistema ve impactada su estructura, los roles, las
jerarquias, entre otros que estan relacionados con dos aspectos de suma importancia en el
funcionamiento de la misma: La cohesion y la adaptabilidad del sistema familiar. La
cohesion se refiere al grado de conexion o separacion entre los miembros de una familia;
y la adaptabilidad se concibe como la habilidad de un sistema familiar para flexibilizar y
cambiar su estructura de poder, roles, reglas de relacion, respondiendo a situaciones de
estrés y de desarrollo. Estos niveles se alteran a partir del enfrentamiento que tiene en el
sistema familiar con las diferentes crisis que vive.*

Dentro de los modelos sistémicos se considera a la familia como un elemento vivo y , tal
como atraviesa por varias etapas de desarrollo las cudles se ven marcadas por diferentes
crisis que se producen cudndo existe una tension que afecta al sistema familiar y este
requiera un cambio en la forma habitual que tienen de interactuar sus miembros.*
Existen cuatro tipos de crisis que son:



Crisis inesperadas: Se consideran las mas simples y las mas comunes de las crisis: Se
identifican como una tensidon de tipo manifiesto, especifica, real y extrinseca. Surge de
fuerzas ajenas al individuo y la familia, como los incendios, guerra, enfermedad,
accidentes, muerte, secuestro, enriquecimiento o ruina repentinos.*

Crisis de desarrollo: Son de tipo universal y pueden llegar a preverse, surgen a partir de
factores bioldgicos y sociales mas que de la estructura familiar se encuentran relacionados
con el ciclo vital. Nacimiento de un hijo primer dia de colegio, pubertad, primera relacién
sexual, graduacion, matrimonio, crisis de edad media, nido vacio, jubilacion y muerte.*
Crisis estructurales: Son aquellas que se presentan frecuentemente en el sistema familiar
ayudando a regular sus demandas funcionales.*

Crisis de desvalimiento: Se presenta en familias en las que uno o mas miembros son
disfuncionales y/o dependientes, que mantienen a la familia en expectativa de sus
demandas de cuidado y atencién. De manera que al agotar sus recursos y solicitar ayuda
externa para su organizacion y funcionamiento no le es facil conseguir, o no cubre
totalmente sus requerimientos, por lo cual se presenta como una falta de control ante la
situacion que la causa.*

Con el cambio en la estructura familiar se incrementa la tensién en los miembros del
sistema. En cada crisis se pone en juego la interaccion de la tension y las caracteristicas
de la familia (cohesion y adaptabilidad) dindole un matiz particular a dicha tension.*

FAMILIA'Y VIH/SIDA

La organizacion familiar es heterogénea y flexible, dada su capacidad, de modificarse y
reconstituirse por ser permeable a los cambios generados en las sociedades por diversos
factores histéricos, demograficos, econémicos y culturales.’

La familia cono nucleo social basico determina en el ser humano actitudes y
conocimiento considerarse un escenario para la promocion de la salud y la reduccion de
riesgos, si en ella se promueven conocimientos y practicas que ayudan a los individuos a
mantener un buen estado y conductas que pueden afectar positiva o negativamente en su
salud.’

En primera instancia la familia puede dar salud (alimentacion balanceada, actividad
fisica, adecuados patrones de suefio); Por el contrario en la familia puede incrementarse
el riesgo de enfermar si en ella son favorecidos héabitos que aumenten esa probabilidad
(consumo de tabaco, y otras sustancias psicoactivas, sedantes); Existe también relacion
entre el estrés familiar (derivado de condiciones externa e internas), la vulnerabilidad del
individuo, frente a la apariciéon de nuevas enfermedades o a recaidas de patologias
existentes.’

La familia tiene un rol importante en la forma como el individuo interpreta afronta, y se
comporta ante un nuevo diagnostico de enfermedad. Otra dimension de la relacion de la
familia con el proceso salud enfermedad, es la adaptacion a la existencia de enfermedades
cronicas, las cuales afectan profundamente la vida familiar de diversas maneras la forma
en que la familia se adapta a la existencia de una condicion de este tipo determina en gran
medida el curso de la condicién de la misma.’

La familia constituye la primera red de apoyo social que posee el individuo a través de
toda su vida, y por lo tanto se reconoce que esta instancia ejerce funcion protectora ante
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las tensiones que genera la vida cotidiana. El apoyo que ofrece la familia es el principal
recurso de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad y sus dafios, asi como el
mas eficaz que siente y percibe el individuo frente a todos los cambios y contingencias a
lo largo del ciclo vital en el contexto social.®

El sindrome de Inmunodeficiencia adquirida es un padecimiento crénico cambia la
manera en que una persona se ve a si misma y a su vida, y trata de adaptarse a su nueva
condicion restaurando o consiguiendo un nuevo equilibrio cuya pérdida significa estrés.
De una adecuada adaptacion dependera una mejor calidad de vida. La adaptacion se
define como el proceso que permite la capacidad de enfrentarse a los cambios internos y
externos del medio a fin de mantener el equilibrio fisico, cognoscitivo, afectivo,
motivacional, interpersonal, vocacional y conductual funcional.

El enfermo ahora tiene que reconocer sus sintomas, controlarlos y prevenir sus crisis,
aceptar o no el tratamiento.’

Para adaptarse a esta nueva situacion, la familia pone en marcha mecanismos de
autorregulacion que le permite seguir funcionando, de tal manera que se generan cambios
en las interacciones familiares que tienen un propoésito especifico, consciente o
inconsciente, y que pueden llevar a la familia a situaciones complejas de equilibrio o
desequilibrio, poniendo en riesgo el bienestar y manejo del paciente enfermo, asi como
la funcionalidad del sistema familiar.®

Esta enfermedad tiene un impacto psicosocial distinto debido a su estigmatizacion,
basado fundamentalmente en las creencias presentes en su representacion social.
Algunos autores (Diaz, 2002; Licea, 1997; Oumtanee, 2001; Rivero, 1994; Stieglitz,
1997). Mencionan que cuando alguno de sus miembros de la familia tiene o contrae esta
enfermedad (VIH) las reacciones que pueden experimentar son muy variadas como
sensacion de angustia, miedo ira, tristeza, depresion incluso sentimientos de
desesperanza.®

Como ocurre con el paciente, la reaccion inicial de los familiares es influida por esta
asociacion del VIH/SIDA a la muerte y aspectos morales, o como menciona Sontag
(1989), 1a posibilidad tanto de una muerte fisica como social.®

La familia intenta adaptarse al estigma y al posible rechazo de sus miembros,
manteniendo la enfermedad en secreto de manera selectiva, hacia la familia extensa y la
comunidad, o encubriéndola diciendo que se trata de otra enfermedad, como el cancer
(Castro, Orozco, Eroza, Manca, Herndndez; et al 1998; Kendall y Pérez, 2004; Li, Wu,
Wu, Sun, Cui; et al. 2006). El mantenimiento del secreto puede tener doble funcion si no
se elabora como un acuerdo colectivo entre la familia: por un lado puede servir de
Proteccion ante el estigma social, y a la vez para ejercer maltrato psicologico a la persona
que padece la enfermedad, exacerbando el estigma y potenciando comportamientos
agresivos.®
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FACES IllI

La escala de evaluacion de adaptabilidad y cohesion familiar (FACES III) de Olson,
Portner, y Lavee, es una de las escalas desarrolladas para evaluar dos de las dimensiones
del Modelo Circunflejo de sistemas familiares y maritales: La cohesion y la flexibilidad
familiar. En el mundo académico y profesional se sostiene que la cohesion y flexibilidad
son las tres dimensiones que principalmente el constructo funcionamiento familiar.

El FACES III esta disefiado para obtener tanto el funcionamiento familia ideal, como el
percibido. La discrepancia entre ideal y percibido provee una medida inversa de la
satisfaccion familiar.’

La cohesion familiar evaltia el grado por el cual los miembros estdn conectados, o
separados del resto de la familia. Esta dimension se define por los vinculos emocionales,
que cada miembro tiene con el otro. Dentro del modelo circunflejo se usan los conceptos
especificos para diagnosticar y medir la dimension de la cohesion. Estos son la union
emocional, limites, coaliciones, tiempo, espacio, amigos, toma de decisiones, intereses, y
recreacion.’

La adaptabilidad familiar, tiene que ver con el grado en que la familia es flexible y capaz
de cambiar se define como la capacidad de un sistema marital o familiar para cambiar sus
estructuras de poder, relaciones de rol y reglas de la relacion en respuesta a estrés
situacional o evolutivo. Los conceptos especificos utilizados para medir la dimension de
la adaptabilidad son poder familiar, asertividad, control, disciplina, estilos de
negociacion, relaciones de rol, y reglas de relacion.’

La comunicacion familiar es la tercera dimension y facilita el movimiento de los otros
dos; Dentro del modelo circunflejo de Olson, hay cuatro niveles de cohesion familiar:
desligada, separada, conectada, aglutinada.’

Hay ademaés cuatro niveles de adaptabilidad familiar, rigida, estructurada, flexible, y
cadtica.

NIVELES DE COHESION

Familia desligada: Se refiere a familias donde prima el “yo”, esto es que hay ausencia
de union afectiva entre los miembros de la familia, ausencia de lealtad a la familia y alta
independencia personal.’

Familia separada: Si bien el prima “yo” existe presencia de un “nosotros”, ademas se
aprecia una moderada union afectiva entre los miembros de la familia, cierta lealtad e
interdependencia entre ellos aunque con una cierta tendencia a la independencia.
Familia conectada: Prima el “nosotros” con presencia del “yo”, son familias donde se
observa una considerable unién afectiva, fidelidad, e interdependencia entre los miembros
de la familia, tendencia hacia la dependencia.’

Familia aglutinada: Prima el “nosotros”, hay maxima union afectiva entre los familiares,
fuerte exigencia de fidelidad y lealtad hacia la familia, alto grado de dependencia respecto
de las decisiones tomadas en comtin.’
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NIVELES DE ADAPTABILIDAD FAMILIAR.

Familia rigida: Alude un liderazgo autoritario, roles fijos, disciplina estricta y ausencia
de cambios.’

Familia estructurada: Es aquella en que el liderazgo y los roles en ocasiones son
compartidos, existe cierto grado de disciplina democratica y los cambios ocurren cuando
se solicitan.’

Familia flexible: Hay un liderazgo y roles compartidos, disciplina democratica y cambios
cuindo son necesarios.’

Familia cadtica: Hay ausencia de liderazgo, cambios aleatorios de roles, de disciplina
irregular y cambios frecuentes.’

Las tres dimensiones antes mencionadas de cohesion y adaptabilidad, y comunicacion se
organizan en un modelo circunflejo, que facilita la identificacion de 16 tipos de familia.
Se identificaron tres grupos basicos.’

Los tipos equilibrados, intermedios y extremos. El fin perseguido de este modelo es tratar

de ensamblar la teoria, la investigacion y la terapia familiar.’
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SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA VIH/SIDA

De acuerdo al informe anual de SSA en el afio 2014 e la Republica Mexicana hubo un
reporte anual de 49,387 nuevos casos y en el estado de Veracruz 7,383 nuevos casos.'”
Los primeros descubrimientos se realizaron en la Unidad de Oncologia Viral del Instituto
Pasteur de Paris que dirigia desde 1972. En enero de 1983, de una biopsia ganglionar de
un joven homosexual con adenopatias (BRU) se obtuvieron linfocitos que se cultivaron
con IL-2 y suero humano anti-interferon, A los 15 dias, se detecto transcriptasa reversa
en el sobrenadante del cultivo indicando la presencia de un retrovirus. Los Unicos
retrovirus humanos conocidos hasta entonces eran HTLV-I y II, que habian sido
recientemente descubiertos por Gallo et al, pero los anticuerpos correspondientes no se
encontraron en el cultivo BRU. Una segunda biopsia de otro paciente homosexual (MOI)
si resultd positiva tanto para el nuevo virus como para HTLV-I; a ese respecto,
Montagnier sefiala que si MOI hubiera sido el caso inicial se hubiera creado mucha
confusion. Luego se cultivaron sangre y tejido ganglionar de un paciente homosexual con
sarcoma de Kaposi (LAI). El virus LAI pudo ser recuperado de la sangre y replicd
rapidamente en cultivos de linfocitos T, destruyendo tanto los linfocitos T propios como
los de donadores de sangre. Se pudo aislar un virus similar del suero de una mujer del
Zaire que muri6 de sida una semana después. Estos virus presentes en sangre fueron
designados IDAV (immune deficiency associated viruses) mientras que los tipo BRU
provenientes de ganglios y menos agresivos, fueron designados LAV (lymphopathy-
associated viruses).Montaigner contrariamente a Gallo estaba convencido que se trataba
de un virus diferente al HLTV . En 1985, se consigui6 clonar y secuenciar el genoma viral
confirmando que se trataba de un lentivirus al cual se denomin6 HIV, luego se identifico
la glicoproteina de superficie y CD4 como receptor celular para HIV. En 1986 se aislo
HIV en pacientes del Oeste Africano.'!

El VIH pertenece a la familia retroviridae, subfamilia lentivirinae y genero lentivirus, la
estructura de VIH sigue el patron tipico de la Familia de los retrovirus, que comprende
una sola hebra, 4acido ribonucleico de sentido positivo (ARN) de genoma
aproximadamente 9.7 kilo bases. Hay dos cadenas de ARN del VIH y cada hebra tiene
una copia de los nueve genes del virus!?

El ARN esté rodeado por una capside en forma de cono que consiste en aproximadamente
2,000 copias de proteina viral P24 rodeando la capside es la envoltura viral, dicha
envoltura se compone de una membrana bicapa lipidica formado a partir de la membrana
celular. 13

Posee un genoma complejo que contiene accesorios y genes reguladores (nueve en total)
que pueden ser clasificados en 3 grupos funcionales Gag, Pol, y Env son genes
estructurales Tat y Rev son genes reguladores Vpu, Vpr, Vif, y Nef son genes accesorios!?

Ciclo de replicacion.

El ciclo de replicacion del VIH empieza con el primer contacto del virus con la célula
hospedera, mecanismo mediado por la interaccion de la proteina gp120 y el dominio VI
del extremo N terminal del receptor CD4 de la célula hospedera El receptor CD4
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se localiza a nivel de macrofagos, linfocitos T, células dendriticas y de Langerhans. Sin
embargo esta union no es aislada, pues existen otras moléculas de la célula denominadas
correceptores que cumplen una funcion importante para la union especifica del virus a
la célula hospedera. Estas moléculas son principalmente receptores de quimiocinas,
como el CXCRA4, el cual determina el tropismo del VIH-1 a células T. Del mismo
modo, existe otro correceptor de tipo B-quimioquina denominado CCRS localizado
principalmente a nivel de macréfagos. '

Después de la union especifica de gp120 con los receptores y correceptores de la célula
hospedera, la gp41 facilita la fusion de la membrana del virus con la célula. Este
fendmeno ocurre por la insercion de la cabeza amino-terminal de esta glicoproteina en
la membrana celular adyacente.'*

El mecanismo de insercion de gp41 permite la introduccion de la particula viral en la
célula hospedera, fendmeno que trae como consecuencia la pérdida de la envoltura
viral.'*

En subsecuentes eventos alternativos ocurre la migracion de la gp120 en la membrana
de la célula infectada. Este fendmeno promueve la union de gp120 de la célula infectada
con el receptor CD4 de otra célula no infectada, generando la fusion de membranas
entre varias células.'*

Este proceso observado in vitro promueve el paso del virion entre células infectadas de
manera directa. En el interior del virus se inicia el proceso de trascriptasa reversa que
facilita la conversion del ARN gendmico en ADNc mediante la accion de la
transcriptasa reversa.'*

La infeccion por el VIH es fundamentalmente una infeccion del sistema inmune, el
principal blanco del virus son los linfocitos T CD4 aunque pueden verse afectadas otras
células como los linfocitos T CD8, macrofagos, células dendriticas y células del sistema
Nervioso cerebral. La eliminacidon progresiva del Pool de linfocitos CD4, y es lo que
finalmente conduce al desarrollo de enfermedades infecciosas y oportunistas,
principalmente enfermedades definitorias de SIDA."

Diversos factores del huésped influyen en el curso de la infeccion del VIH, entre los
factores genéticos del huésped cabe destacar la existencia de un alelo mutante con
deleccion de 32 pares de bases en el gen que codifica para el correceptor CCRS, lo que
confiere una resistencia total a la infeccion, otro factor heredado que influye es la
presencia del haplotipo HLA del paciente, asi como la capacidad intrinseca de los
linfocitos para producir quimiocinas, recientemente se ha descrito la presencia de unas
moléculas producidas por los linfocitos CD8 denominadas alfa defensinas con un papel
inhibidor de la replicacién viral.'

Una ventaja selectiva contra la enfermedad se ha demostrado con el aumento de la
heterocigosidad en HLA clase I region. Segun la hipotesis de més de seleccion dominante
(heterocigotos ventaja) en el MHC, los individuos heterocigotos en loci HLA son capaces
de presentar una mayor variedad de péptidos antigénicos a CTL que por homocigotos, lo
que resulta en una respuesta inmune mas protectora. Carrington et al. Presentaron pruebas
que sugieren que la heterocigosidad maxima HLA de clase I loci llevd a retrasar
significativamente en la aparicion del SIDA entre los pacientes infectados con el VIH, en
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comparacion con los individuos homocigotos para uno o mas loci que progresaron mas
rapido hacia el SIDA.!7

HLA-B * 57 y alelos relacionados de HLA-B * 58 super tipo se ha informado de que se
asocia con baja viremia, retraso en la aparicion del SIDA y de linfocitos T citotdxicos
atenuacion impulsada del VIH en Caucésicos y poblacion africana. Sin embargo,

en muchos estudios se ha observado una fuerte asociacion de B * 35 con rapida progresion
a SIDA."

Entre los genes HLA de clase II DRBI es el lugar geométrico y formas mas polimorfica
haplotipos con DRB3, DRB4 y DRBS5. El estudio llevado a cabo entre los trabajadores
sexuales de Kenia cohorte mostr6 que tres alelos DRB1 se asociaron con la resistencia

a la infeccion por el VIH: DRB1 * 010101, DRB1 * 010201, y DRBI1 * 1102 sin embargo
DRBI * 030201, DRB1 * 070101, DRB1 * 1503, y DRB5 * 010101 estaban asociados
con la susceptibilidad. El haplotipo DRB1 * 1102-DRB3 * 020201 se asoci6 con el VIH-
1 la resistencia, mientras que los haplotipos DRB1 * 070101-DRB4 * 01010101 y DRBI
* 1503-DRB5 * 01010101 estaban asociados con la susceptibilidad. Estas asociaciones
con resistencia / susceptibilidad al VIH-1 fueron independientes de alelos se informo
anteriormente HLA-DRB1 * 17

Hay fuertes indicios de que ciertos factores naturales o externos estdn asociados con un
aumento de la adquisicion del VIH, y también es interesante considerar las correlaciones
inmunitarias innatas de una mayor susceptibilidad del VIH. Si bien no es exhaustiva, los
factores que mejoran la susceptibilidad se pueden dividir en: condiciones infecciosas ITS,
especialmente el virus del herpes simple tipo 2 (HSV-2); factores hormonales (y basado
en progesterona anticonceptivos basados en estrogeno tal vez); sustancias externas
aplicadas a la vagina (duchas vaginales y los microbicidas a base de detergentes tales
como nonoxinol-9); y alteraciones en la flora microbiana vaginal normal [la vaginosis
bacteriana.'8

Un epitelio genital intacto es probable que sea una defensa innata clave, y la interrupcion
de esta barrera es probable que sea una razon clave para el aumento de la susceptibilidad
del VIH observada en asociacion con enfermedades de transmision sexual ulcerosa
(HSV-2, la sifilis, el chancro blando). Ademas, la degradacion del epitelio debido a la
aplicacion de productos quimicos de las mucosas / detergentes tales como agentes de
nonoxinol-9 y cierta duchas vaginales, o trauma fisico, puede aumentar la susceptibilidad
a la infeccion por el VIH. Los cambios en las caracteristicas fisicas del epitelio vaginal
bajo la influencia hormonal, particularmente adelgazamiento causado por exodgena o
progesterona endogena, aumentan la susceptibilidad tanto en un modelo de macacos y en
algunas cohortes humanos. Sin embargo, el impacto de los anticonceptivos a base de
estrogenos orales sobre la susceptibilidad del VIH sigue siendo controvertido, con
algunos estudios que demuestran una mayor susceptibilidad pero otros muestran ningin
efecto. Curiosamente, los que demuestran una mayor susceptibilidad del VIH por lo
general se han anidado dentro de los grupos de alto riesgo, como los trabajadores del
sexo. Ademas de las alteraciones en las propiedades fisicas del epitelio vaginal y la
calidad y cantidad de moco vaginal, la expresion de CCRS5 puede regular al alza las
células en CD4 + T del cuello del utero de las mujeres que toman anticonceptivos orales,
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Proporcionando una base potencial inmune de la mucosa para aumentar la
susceptibilidad.'®

La infeccion aguda con el VIH a menudo se asocia con una enfermedad febril y evidencia
clinica de diseminacion sistémica del virus en el tejido linfoide, el sistema nervioso
central, y otros sitios. La replicacion viral de alto nivel se refleja en altas concentraciones
de virus en el plasma y en el tejido linfoide. La replicacion viral picos caracteristicamente
y luego cae simultaneamente con la aparicion en circulacion de CD8 + células T
citotoxicas especificas del virus. Como es el caso en numerosas otras infecciones virales,
estos linfocitos T citotoxicos son capaces de lisar las células huésped infectadas y
probablemente atenuar la magnitud de la replicacion del VIH. Aunque los modelos
animales han establecido la importancia de las células CD8 + en el control de la
replicacion con el relacionado con el virus de la inmunodeficiencia del simio (SIV), ha
sido muy dificil establecer con certeza la naturaleza de la respuesta de células T CD8 +
que determina optima el control de la replicacién del VIH (ver " respuesta inmune al
VIH "a continuacion). Dentro de varios meses después de la adquisicion de la infeccion,
y en ausencia de la terapia antiviral, se establece un nivel de "estado estacionario" de la
replicacion del VIH. Este nivel tiende a permanecer relativamente estable durante muchos
afios en un individuo dado, pero puede variar enormemente de persona a persona. Un
numero de factores que pueden determinar los niveles de replicacion del VIH en el estado
estacionario y éstas probablemente incluira el caracter de defensas adaptativas anfitrion
inmunes, las heterogeneidades en la capacidad replicativa Viral y heterogeneidades en los
factores del huésped intrinsecos que pueden afectar a la magnitud de la propagacion
viral."’

Los anticuerpos reactivos con los antigenos del VIH aparecen en la circulacion dentro de
unas pocas semanas de la infeccion, pero en general unas pocas semanas de la infeccion,
después de los niveles virales han comenzado a caer al nivel de estado
estacionario. Aunque estos anticuerpos a menudo tienen una fuerte actividad
neutralizante contra el virus infectante, el rapido escape viral de la neutralizacion es
caracteristico, lo que refleja la enorme capacidad de adaptacion de la envoltura viral,
incluyendo su capacidad para revisar sus sitios de glicosilacion, resultando un alterado de
configuracion 3-dimensional suficiente para escapar de los anticuerpos neutralizacion. '

Fase de latencia clinica.

Aunque no hay signos ni sintomas clinicos aparentes el sistema inmune lentamente se
deteriora principalmente a costa de los linfocitos CD4 positivos. El virus contintia
replicandose en los organos linfoides, a pesar del bajo nivel de viremia. Este periodo de
latencia, cuando las personas infectadas parecen estar en buenas condiciones de salud,
puede durar entre 8 a 10 afios, como se menciond anteriormente; sin embargo, alrededor
del 10% de los infectados, son “progresores rapidos’”.!

Pueden desarrollar SIDA en dos o tres afios, en tanto que otro 10%, son progresores lentos
pueden tardar mucho mas de 10 afios. La respuesta de los linfocitos T CDS citotoxicos,
las funciones de los linfocitos T CD4 ayudadores y la respuesta inmune humoral son
algunos factores del hospedero que parecen contribuir al control de la replicacion viral en
estos casos. La infeccion sale de su estado latente cuando comienza a observarse una
caida mas evidente en el recuento de los linfocitos CD4 y un aumento de la viremia. De
manera similar se manifiesta clinicamente con el desarrollo de linfadenopatia
generalizada, muchas veces acompanada de sintomas como fatiga, pérdida de peso,
sudoracion nocturna e infecciones por hongos en la boca y en las ufias. Finalmente llega
la fase del SIDA, en la cual comienzan a aparecer las infecciones oportunistas tipicas y
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las neoplasias que cumplen los criterios para la definicién de SIDA, en tanto que a nivel
de laboratorio se caracteriza por una marcada viremia, que puede llegar a un millon de
copias de RNA del VIH por ml y la disminucién de los linfocitos CD4 a menos de 200
células por ml, lo cual define el establecimiento del SIDA. El antigeno p 24, aunque
también es altamente especifico del establecimiento del SIDA, solo se encuentra positivo
en el 60% de los infectados en ese determinado momento. !’

Las infecciones oportunistas han sido la principal causa de morbilidad y mortalidad, el
progresivo deterioro de la inmunidad principalmente celular pero también humoral, da
lugar en las fases avanzadas de la infeccion, en las que se produce una inmunodepresion
grave, por la aparicion de multiples complicaciones infecciosas por la reactivacion de
infecciones latentes (neumonia por pneumocistis jirovecci, toxoplasmosis, infeccion por
citomegalovirus, tuberculosis, leishmaniosis) y en algunos casos para infecciones
recientes infeccion por el complejo MAC."

La neumonia por pneumocistis jirovecci se presenta en los pacientes que tienen una
inmunodepresion grave conteo de cifras CD4 menor de 200 células, suele tener un
comienzo insidioso, fiebre, tos seca, insuficiencia respiratoria, hipoxemia.'”

Criptococosis cerebral.

Cryptococcus neoformans es un hongo levaduriforme y capsulado que se presenta en
inmunodepresion grave cuando el conteo de células CD4 es menor de 100 células, la
primo infeccion afecta el pulmon y suele ser subclinica, posteriormente se presenta

una diseminacidon por via hematdgena, este hongo tiene un marcado tropismo por las
meninges en el sistema nervioso central.'

Infecciones por candida

La candidiasis afecta principalmente la mucosa oro faringea, esofagica, y vulvo vaginal
dicha infeccion se presenta cuando el conteo de células CD4 se encuentra en 100 o 200
células."”

Las infecciones por hongos filamentosos son raras en los pacientes con infeccion por
VIH, sin embargo hay alto riesgo de que por la grave inmunosupresion, se han descrito
casos de coccidiodomicosis, histoplasmosis, y aspergilosis. '’

Infecciones por protozoos

Toxoplasmosis cerebral.

La toxoplasmosis cerebral es la causa mas frecuente de lesiones focales del parénquima
cerebral en los pacientes con SIDA, dicho padecimiento se produce por reactivacion de
una infeccion latente, las manifestaciones clinicas dependeran de la zona afectada.'’

El 70% de los pacientes presentan déficits neurologicos focales (hemiparesia, hemi
anestesia, afasia), la toxoplasmosis se presenta cuando existe inmunodepresion grave
conteo de CD4 inferior a 100 células.'’
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Leishmaniosis

La infeccion por leishmania infantum y la leishmaniosis visceral es mucho més frecuente
en pacientes con sida, debe sospecharse ante cuadros de fiebre prolongada, pancitopenia,
y/o esplenomegalia.'’

Infeccion por citomegalovirus

Esta infeccion es similar a la de los otros virus, La infeccion se produce en las primeras
etapas de la vida, pero posteriormente el virus se hace latente, las manifestaciones clinicas
se presentan por reactivacion del virus, y cuando esto ocurre hay inmunosupresion severa
cuando el conteo de las células CD4 es de 50-100 células. La retinitis es la forma de
presentacion mas frecuente, también puede haber otras presentaciones clinicas como
hepatitis clinica, neumonitis, alteraciones neurologias, polirradiculoneuritis, mielitis
ascendente y encefalitis)."

La diarrea en VIH es una causa importante de morbilidad y mortalidad asociada a los
trastornos hidroelectroliticos y a la pérdida de peso que supone. Se habla de diarrea
infecciosa cuando ésta es originada por algin microorganismo ya sea bacteria,
protozoario, virus hongo acompafidndose frecuentemente de nausea, vomito, fiebre o
espasmos abdominales. Se puede identificar el agente causal hasta en el 80% de los casos
y el conocimiento de los principales agentes etiologicos ayuda a reducir la morbilidad

y mortalidad de la infeccion. Infecciones como cryptosporidiasis ocurren con mas
frecuencia en pacientes infectados con VIH que en individuos sanos; algunos agentes
como Mycobacterium Avium complex (MAC), Isospora spp y Cyclospora spp producen
diarrea casi exclusivamente en pacientes seropositivos para VIH. La causa de estas
infecciones, se debe a que el VIH tiene un impacto en el aparato digestivo, en particular
en intestino, durante todos los estadios de la infeccion. Siendo el intestino el sitio

donde existe mayor deplecion de linfocitos CD 4, ademas de que la replicacion viral causa
cambios en la interfase celular existente en las mucosas y altera la fisiologia de la flora
residente.?’

Las infecciones producidas por pardsitos han sido estudiadas a profundidad en la
infeccion por VIH, debido a que microorganismos como Cryptosporidium parvum,
Microsporidium, Cyclospora cayetanensis e [sospora belli son los principales causantes
de diarrea en pacientes con VIH. Aunque se ha reportado que Blastocysistis es una causa
importante de diarrea en pacientes naive a terapia antirretroviral .2’

Otros parasitos mas comunes en contexto general como Giardia lamblia, entamoeba
histolytica, Strongyloides stercoralis, Ascaris lumbricoides y Ancylostoma duodenale
tienen menos importancia epidemiologica. Los portadores de VIH que tienen valores de
CD4 menores a 200 células/uL tienen un alto riesgo de tener diarrea independientemente
del agente causal en comparacion con los que tienen 500 o mas células.?”

El diagnostico de la infeccion por VIH se puede realizar mediante dos tipos de pruebas

a).-Pruebas-de-diagnostico-presuntivas

Este tipo de pruebas presenta una alta sensibilidad y una buna especificidad y se utilizan
como primera opcidn en individuos en los que se sospecha infeccion por el VIH. Entre
ellos esta los ensayos inmuno enzimaticos (Elisa en todas sus variantes) aglutinaciones y
las llamadas pruebas rapidas cuyos formatos van desde os ensayos inmuno enzimaticos
hasta las inmunocromatografias. Todas las pruebas de tamizaje deben ser confirmadas !
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b).- Pruebas confirmatorias

Las pruebas confirmatorias presentan una buena sensibilidad y una excelente
especificidad: Lamas utilizada de todas es la inmuno electrotransferenca (Western Blot),
sin embargo también la inmunfluorescencia y la radio inmuno precipitacion se consideran
como prueba confirmatorias.?!

c.- Pruebas suplementarias.

Son los métodos de laboratorio que permiten predecir la progresion de la enfermedad y
valorar el estado inmune del paciente; la cuenta de linfocitos CD4 y de carga viral, son
los marcadores de progresion mas utilizados para el seguimiento clinico de pacientes VIH
positivo.?!

Actualmente, la infeccion por VIH puede ser vista como una infeccion cronica con una
esperanza de vida casi normal, diferente de como era hace 20 afios, cuando la infeccion
para el VIH fue considerada como infeccion rapidamente fatal.

La diferencia entre estos dos pronosticos tan diversos de una misma infeccion de un
mismo virus la ha hecho la disponibilidad de tratamiento eficaz.

Histoéricamente, este cambio sucedié en un tiempo relativamente corto y se ha asociado
al creciente nimero de medicaciones y de clases de medicaciones disponibles.

El desarrollo del tratamiento antirretroviral ha sido uno de los progresos mas
Espectaculares de la Historia de la Medicina. La meta del tratamiento es mantener la salud
y prolongar la vida.??

Someterse a TAR es un compromiso de por vida, pero los primeros seis meses de
tratamiento son especialmente importantes. Aunque lo que se prevé es una mejoria tanto
clinica como inmunolégica, asi como la supresion viroldgica, pueden aparecer
infecciones oportunistas y/o el sindrome inflamatorio de reconstituciéon inmunitaria
(SIRI), asi como reacciones adversas a los farmacos (por ejemplo, hipersensibilidad),
sobre todo en los tres primeros meses de TAR.??

Si bien el TAR contribuye de forma significativa a la reduccion de la mortalidad general,
también es cierto que las tasas de defuncion alcanzan los niveles mas elevados en los tres
primeros meses de tratamiento .Estas complicaciones son especialmente frecuentes en
personas con enfermedad por VIH avanzada al iniciar el TAR, con inmunodeficiencia
grave y otras co infecciones o enfermedades concomitantes, hemoglobinemia , bajo
indice de masa corporal, nimero muy bajo de células CD4 O malnutricién grave.”
Recuperacion de las células CD4.En la mayoria de los adultos y nifios, los recuentos de
células CD4 aumentan con el inicio del TAR y la consiguiente recuperacion
inmunolégica. Generalmente, este aumento se da durante el primer afio de tratamiento;
Luego el recuento se estabiliza y seguidamente vuelve a subir durante el segundo afio. No
obstante, puede persistir una inmunosupresion grave en algunos sujetos que no
experimenten un incremento significativo del nimero de células CD4 a raiz del
tratamiento, en particular pacientes con recuentos muy bajos al iniciar el TAR. Si no se
logra cierto grado de recuperacion de las células CD4, los profesionales sanitarios deberan
averiguar si ello puede deberse a problemas de observancia terapéutica o a una falta de
respuesta al tratamiento, y se examinara la conveniencia de proseguir las intervenciones
para la profilaxis de infecciones oportunistas.?*

En la valoracion inicial en un paciente con VIH es necesario solicitar paraclinicos
completos que incluyan anticuerpos para VIH, biometria hematica completa, quimica
sanguinea, depuracion de creatinina en orina de 24 hrs, examen general de orina, pruebas
de funcionamiento hepatico, perfil de lipidos completo, panel de hepatitis viral, carga
viral, conteo de CD4, perfil TORCH, VDRL, PPD, en el sexo masculino realizar tacto
rectal, Papanicolaou, en caso de que alguno de estos estudios sea anormal realizar
anoscopia.?’
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En el sexo femenino la evaluacion inicial debera incluir prueba de embarazo, y citologia
vaginal para descartar la presencia de células malignas, en ambos sexos solicitar estudios
de gabinete una tele de torax.?

Las recomendaciones para decidir el momento Optimo de inicio de tratamiento:
Idealmente, la terapia antirretroviral debe iniciarse antes de que el riesgo de Infecciones
Oportunistas o progresion de la enfermedad sean inminentes. Se recomienda su inicio a
la brevedad posible en todos los casos con enfermedad cronica sintomatica, es decir con
manifestaciones asociadas a SIDA. Asi mismo, se recomienda en individuos que sean
asintomaticos con cifras menores de 350 células CD4+. Recientemente se encuentra en
discusion el momento ideal para comenzar el tratamiento en pacientes asintomaticos. El
reporte de una menor morbi-mortalidad secundaria a infecciones oportunistas,
enfermedad cardiovascular, enfermedad hepatica, renal y neoplasias en individuos que
inician la terapia antirretroviral combinada con conteos de CD4+ menores de 350
cel/mm3, en comparacion con aquellos sin tratamiento sustenta la recomendacion de
comenzar el tratamiento tan pronto como sea posible en esta poblacion. Los propositos
inmediatos de la terapia antirretroviral combinada temprana son: Conservar la funcién
inmunolodgica antes de que ésta se deteriore irreversiblemente Reducir la transmision del
VIH.?

Los esquemas para iniciar tratamiento deben estar conformados por una combinacion de
3 o 4 farmacos. Esta combinacion contiene una base (eje 6 columna vertebral) de dos
analogos de nucleos(t)idos y un tercer componente que puede ser un inhibidor de la
transcriptasa reversa no nucleosido o bien, un inhibidor de proteasa potenciado con
ritonavir.?

Las complicaciones metabolicas de la terapia antirretroviral se han constituido en una de
las principales desventajas de esta modalidad de tratamiento. El acimulo anormal de
grasa subcutdnea y visceral al igual que la lipoatrofia (disminucion de grasa en

las extremidades y la cara) representan dos complicaciones que se ven con alta
frecuencia en los pacientes con VIH que reciben antirretrovirales. Igualmente, el
aumento de los triglicéridos y el colesterol en estos pacientes, asi como el aumento en la
resistencia periférica a la insulina y la diabetes mellitus (DM), ha llevado a estudiar el
aumento en el riesgo de enfermedad cardiovascular entre los pacientes con terapia
antirretroviral.?®

La prevalencia de DM en pacientes que reciben inhibidores de proteasa se ha reportado
entre 2 y 14%, el riesgo de desarrollar DM es cuatro veces mayor entre los pacientes
con VIH que entre los VIH negativos, segtn el estudio MACS (Multicenter AIDS
Cohort). La incidencia de los trastornos asociados al aumento en la resistencia a la
insulina es mas frecuentes en los pacientes con lipodistrofia. Por ello algunos autores
recomiendan ademas de la determinacion de glicemia en ayunas, realizar un prueba de
tolerancia a la glucosa en los pacientes VIH en terapia que presenten hallazgos
compatibles con lipodistrofia.?

Otros desarreglos metabolicos observados en los pacientes con lipodistrofia fueron:
aumento de la presion diastolica, aumento de los triglicéridos y colesterol total (no
LDL), HDL disminuida, aumento en PAI-1 (inhibidor del activador del plasmindgeno)
y en tPA (activador del plasminégeno tisular).?®

La toxicidad mitocondrial.es una de las complicaciones a largo plazo mas importantes
asociadas con terapia antiretroviral, incluyen la hiperlactacidemia, acidosis lactica,
esteatosis hepdtica, otras hepatoxicicidades, pancreatitis, lipodistrofia.?’

Entre los factores de riesgo para desarrollar toxicidad mitocondrial se encuentra el sexo
femenino, indice de masa corporal elevado, embarazo, depuracion de creatinina en orina
< de 72ml/min, linfocitos CD4 < 200 células, lipoatrofia, hiperlipidemia, hiperglucemia,

21



combinacion de estavudina y didanosina, uso conjunto de inhibidores de la transcriptasa
inversa analogos de los nucledsidos junto con interferon y ribavirina.?’
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En todo el mundo, mas de 34 millones de personas viven con el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). El virus que causa el SIDA, Ha sido responsable de la
muerte de un estimado de 30 millones de individuos. Aunque la tasa de nuevas
infecciones por el VIH ha disminuido o se han estabilizado en muchos paises, la
enfermedad sigue causando una enorme carga: 1,8 millones de muertes sélo en 2010.%8

De acuerdo al informe anual de SSA en el afio 2014 en la Republica Mexicana hubo un

reporte anual 49,387 de nuevos casos y en el estado de Veracruz 7,383 nuevos casos.?’
La presencia de una enfermedad como el sindrome de inmunodeficiencia humana afecta

no solo al portador de la enfermedad, afecta a toda la familia, ya que a conocer el
diagnostico hay afectacion del individuo y de su grupo familiar tanto emocional como
social ya que consciente, o inconscientemente cambia la cohesion y la adaptabilidad
familiar.

(Existe menor cohesion y adaptabilidad familiar en el enfermo con VIH/ SIDA?

23



JUSTIFICACION

Cuando una enfermedad aparece en un miembro de una familia, tendremos en cuenta la
afirmacion de Maraiion que “no hay enfermedades sino enfermos” y, afiadiremos, que
estos enfermos forman parte de una familia determinada, con su estructura, sus estilos
relacionales y su sistema de valores y creencias. La enfermedad grave supone un desafio
importante para el paciente y su familia y les obliga a poner en marcha medidas
adaptativas para afrontarla de la mejor manera posible. Pero de la misma manera que
debemos conocer el tipo y curso “natural” de la enfermedad, también debemos tener en
cuenta los aspectos referidos al enfermo, su familia y el contexto en el que viven, para
evaluar adecuadamente los recursos y carencias, y poder realizar asi intervenciones
eficaces, si estas fueran necesarias. El impacto que produce la enfermedad cronica grave
va a provocar una seriec de cambios en la vida familiar que pueden desajustar su
funcionamiento.

En este trabajo de investigacion evaluaremos si una enfermedad cronica como el

VIH/SIDA afecta la cohesion y la adaptabilidad de las familias de los enfermos.
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OBJETVO GENERAL.

Determinar si existe cohesion y adaptabilidad en las familias con pacientes con
VIH/SIDA y en pacientes sanos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Identificar si existe cohesion familiar en el grupo VIH/SIDA

2. Identificar si existe adaptabilidad familiar en el grupo VIH/SIDA

3. Comparar familias con VIH/SIDA y familias sanas para evaluar si la enfermedad
Causa alteraciones en la cohesion.

4. Comparar familias con VIH/SIDA y familias sanas para evaluar si la enfermedad
Causa alteraciones en la adaptabilidad familiar.

5. Identificar tipologia familiar
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HIPOTESIS ALTERNA.-

La cohesion y adaptabilidad de las familias con enfermos con VIH/SIDA es afectada por
la enfermedad

HIPOTESIS NULA

La cohesion y adaptabilidad de las familias con enfermos con VIH/SIDA no es afectada
por la enfermedad.
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METODOLOGIA
Tipo de estudio transversal, comparativo, observacional, prospectivo

Universo.-

53 familias con un integrante enfermo con VIH/SIDA, y 54 familias que sus integrantes
estén sanos; adscritos a la UMF 61 del IMSS en Veracruz, Veracruz.

Tamaro de la muestra.-

53 familias con un integrante enfermo con VIH/SIDA, y 54 familias en los que sus
integrantes estén sanos.

Escala de medicion de las variables Nominales.

Instrumento de evaluacion: FACES III

Grupo de estudio. Casos y controles.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

1.-Familias con individuos diagnosticados de VIH/SIDA; con edades de 16 a 80 afos
adscritos a la UMF numero 61

2.- Familias de individuos sin otro tipo de patologia con edades de 16 a 80 afios
adscritos a la UMF ntimero 61

2.-Pacientes con una familia de origen con dos miembros o mas incluyendo al
candidato

3.- Pacientes con diagnostico cuando menos cuatro meses de haber sido
diagnosticados.

4.- pacientes del sexo femenino y masculino que quieran participar en el estudio.

CRITEROS DE EXCLUSION

1.- No derecho habiente del IMSS

2.-Que no pertenezcan al grupo de edad

3.- Pacientes foraneos no adscritos a la UMF 61

4.- Pacientes que no acepten participar en el estudio

5.-Que dentro de la familia exista un miembro con alguna enfermedad terminal

6.- Pacientes que presenten psicopatologia aparente.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1.- Pacientes que no tengan familiares

2.- Encuestas incompleta
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Consideraciones éticas

De acuerdo al articulo 17de la ley general de salud este trabajo de investigacion maneja
una investigacion sin riesgo para la salud.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este trabajo de investigacion, mencionamos la clasificacion

Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificaciéon intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio; entre los que se consideran cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos, y otros en los que no se le identifique ni se
traten aspectos sensitivos de su conducta.
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Descripcion general del estudio.

Estudio se realizd en la UMAE 189 del IMSS tomando 53 familias con un enfermo de
VIH/SIDA y 54 controles de familias que todos sus integrantes estén sanos, describiendo
la prevalencia de disfuncion familiar en casos de VIH/SIDA y comparando esa misma
prevalencia de disfuncion en familias que sus integrantes sean sanos.

El estudio se llevo a cabo en un lapso de 6 meses valorando familias en la consulta externa
de la UMAE 189, del IMSS, Veracruz.
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Andlisis estadistico.

Se dividiréd en dos partes en el primero se obtuvieron estadisticos descriptivos para los
datos categdricos se obtuvieron tablas de frecuencia, graficos de pastel y de barras, para
los datos continuos se obtuvieron promedios méximos y minimos. En el segundo
analisis se compararon a los dos grupos de familias para observar si en las familias con
un portador de VIH/SIDA existe baja adaptabilidad y baja cohesion. Para lo cual se
utilizdo como método estadistico chii cuadrada

Recursos humanos.

El investigador

Recursos Fisicos

Estudio que se realiza en la Unidad médica de alta especialidad nimero 189 del IMSS
en la sala de consulta externa.

Recursos financieros.

El financiamiento del estudio fue a cargo del investigador.
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Resultados.

De un total de 107 familias encuestadas 53 portadores de VIH/SIDA, y 54 pacientes
sanos, en el grupo de VIH/SIDA la enfermedad fue mas frecuente en el sexo masculino
con un total de 39, el sexo femenino con un total de 14, el grupo de edad mas frecuente
fue el grupo de 16 a 30 afios, en cuanto a las preferencias sexuales predominaron los
heterosexuales con un total de 32 y en el grupo de los homosexuales con un total de 21,
y en cuanto a la ocupacion predomino la de empleado, y la escolaridad licenciatura.
Realizamos una comparacion entre los dos grupos en el grupo de los pacientes portadores
de VIH/SIDA predomina el tipo familiar medio y extremo, y en el grupo de los pacientes
sanos predomina la tipologia familiar balanceada, al realizar la comparacion entre los dos
grupos, observamos una P significativa P 0.0280.

32



GRAFICAS COMPARATIVAS FAMILIAS

VIH Pacientes | Porcentaje
VIH 53 50%
Sanos 54 50%
Total 107 100%

procentaje de pacientes sanos y

portadores de vih

Sanos

50%

VIH
50%
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GRAFICAS FAMILIAS CON VIH/SIDA

Sexo

Pacientes

Porcentaje

Mujer

14

26%

Hombre

39

74%

Total

53

100%

100%
90%

Sexo

80%

70%

60%

50%

40%
30%
20%
10%

U./75504305/

0%
Mujer

Hombre

mVIH
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FAMILIAS CON VIH/SIDA

0%
16 a 30 afios

31 a 45 afos

46 y mas afnos

Edad Pacientes | Porcentaje
16 a 30 afios 22 41%
31 a 45 aios 19 36%
46 y mas afios 12 230
Total 53 100%
Edad
100%
90%
80%
70%
60%
20% .41 0.358490566 mVIH
40% e it
30% 0.226415094
20%
10%
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FAMILIAS CON VIH/SIDA

Preferencia sexual Pacientes | Porcentaje
Heterosexual 32 60%
Homosexual 21 40%
Total 53 100%
Preferencia sexual
100%
90%
80%
70% 0.603773585
60%
50% 0.396226415 = VIH
40%
30%
20%
10%
0%
Heterosexual Homosexual
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FAMILIAS CON VIH/SIDA

Ocupacién Pacientes | Porcentaje

Campesino 5 9%
Ama de casa 5 9%
Empleado 25 47%
Estudiante 2 4%
Profesionista 13 25%
Jubilado 3 6%
Total 53 100%

Ocupacion
100%

80%

60%

0.471698113

40%

0.245283019

20% 0:0943396234339623

0.037735849 0.056603774
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((\Q 66 @Q \96 Q/")\o \$°
& (Q’b < & ka\

mVIH
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FAMILIAS CON VIH/SIDA

Escolaridad Pacientes | Porcentaje
Analfabeta 3 6%
Primaria 10 19%
Secundaria 5 9%
Preparatoria 6 11%
Carrera técnica 12 23%
Licenciatura 17 32%
Total 53 100%
Escolaridad
100%
80%
60%
40% 022641505,
0.188679245 - = VIH
20% 056603774 0.094339
= B
0%
o 2 &2 g RS &o& d\\(:b . 6&«
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L Q Ky Q"b o ~0®°
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Familias VIH Pacientes | Porcentaje
Flexiblemente separadas 3 6%
Flexiblemente conectadas 5 9%
Estructuralmente separadas 2 4%
Estructuralmente conectadas 4 7%
Flexiblemente desligadas 4 7%
Flexiblemente amalgamadas 1 204
Cadticamente separadas 2 4%
Estructuralmente desligadas 6 11%
Estructuralmente 3
amalgamadas 6%
Rigidamente separadas. 2 4%
Rigidamente conectadas 2 4%
Cadticamente desligadas 11 21%
Rigidamente desligadas 6 11%
Rigidamente amalgamadas 2 4%
Total 53 100%
Nivel de tipologia adaptable | Pacientes | Porcentaje
Balanceada 14 26%
Medio 20 38%
Extremo 19 36%
Total 53 100%
VIH | Sanos
Balanceada | 26% 50%
Medio 38% 31%
Extremo 36% 19%
Tipologia familiar
100%
90%
80%
70%
60% 0.5
50% B VIH
0.377358491
40% ! Sanos
30%
20%
10%
0%
Balanceada Medio Extremo
Chi- Grados de
Cuadrada libertad p-valor
7 2 0,0280
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FAMILIAS CON VIH/SIDA

Cohesion Pacientes | Porcentaje
Desligada 27 51%
Separada 9 17%
Conectada 11 21%
Aglutinada 6 11%
Total 53 100%
Cohesidn
100%
90% [~
80% —__
70% —_
60% ——
50%
40% 0299065421 0:336448598
30% 0.214953271
20% 0.14953271
[
0%
Desligada Separada Conectada Aglutinada
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FAMILIAS SANAS

Adaptabilidad Pacientes | Porcentaje
Rigida 5 9%
Estructurada 14 26%
Flexible 25 47%
Caodtica 10 18%
Total 54 100%
Adaptabilidad
100%
90% S~
80% [~
70% |[——_
60% ——
50%
40%
30% ' g 0.196261682
20%
. N
0%
Rigida Estructurada Flexible Caotica
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Familias sanas Pacientes | Porcentaje
Flexiblemente separadas 7 13%
Flexiblemente conectadas 8 15%
Estructuralmente separadas 2 3%
Estructuralmente conectadas 10 19%
Flexiblemente desligadas 0 0%
Flexiblemente amalgamadas 2 4%
Cadticamente separadas 3 6%
Estructuralmente desligadas 0 0%
Estructuralmente 3
amalgamadas 6%
Rigidamente separadas. 2 3%
Rigidamente conectadas 7 13%
Caoticamente desligadas 5 9%
Rigidamente desligadas 0 0%
Rigidamente amalgamadas 5 9%
Total 54 100%
tipologia familiar Pacientes Porcentaje
Balanceada 27 50%
Medio 17 31%
Extremo 10 19%
Total o4 100%
VIH | Sanos
Chi- Grados de
Balanceada Cuadrada libertad p-valor
26% 50% / 2 0,0280
Medio 38% 31%
Extremo 36% 19%
TIPOLOGIA FAMILIAR
100%
90%
80%
70%
60%
50% H VIH
40% Sanos
30%
20%
10%

0%
Balanceada

Medio

Extremo
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Discusién.

Los resultados de este estudio indican que el grupo de familias con VIH/SIDA tienen
deficiencias en la cohesion y en la adaptabilidad familiar a la enfermedad en comparacion
con las familias sanas.

En las familias con VIH/SIDA predominaron las familias desligadas, y las familias
cadticas, esto se traduce en ausencia de union afectiva entre los miembros de la familia
ausencia de lealtad, asi como ausencia de liderazgo cambios aleatorios de roles disciplina
irregular y cambios frecuentes.

Este resultado impacta en nuestra poblacion, ya que la familia responde mejor si existe
cohesion ante una enfermedad cronica. Al ser la familia la unidad basica de la sociedad
que funciona como una red de apoyo para mantener dimensiones adecuadas de
comunicacion, control emocional, comportamiento y resolucion de conflictos, la
presencia de VIH/SIDA en la familia se asocia a deficiencias en la cohesion y adaptabilidad,
en comparacion con familias sanas.

Utilizamos como instrumentos de medicion y evaluacion FACES 1II, y el modelo
circunflejo de Olson este ultimo nos proporciona la ventaja de su naturaleza dinamica en
los cambios que pueden ocurrir cambios en la familia en la pareja, en consecuencia las
familias se pueden mover conforme las exigencias de la situacion, el estadio del ciclo
vital o la socializacién de los miembros y familiares.

Existen pocos estudios sobre el tema en 1998 Castro, Orozco, Eroza Manca, Hernandez,
realizaron un trabajo de investigacion sobre el estigma que sufren los portadores de
VIH/SIDA.*

En el 2004 Kendall y Pérez, realizaron un trabajo de investigacion sobre el VIH y una
aproximacion a la familia.>°

En el afio 2002 Jiménez y Gémez realizaron un trabajo de investigacion Funcion familiar

y sida y el resultado de ambos trabajos de investigacién es similar baja cohesion y
adaptabilidad familiar, en las familias con VIH/SIDA.

Las limitaciones observadas en este estudio son la resistencia de los pacientes a contestar
las encuestas, ya que es una enfermedad que causa gran estigmatizacion.
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Conclusion.

Se concluye que existen deficiencias en la cohesion y en la adaptabilidad de las familias
con enfermos con VIH/SIDA.

Los resultados de este trabajo de investigacion demuestran que ain no existe apoyo de
la familia que cursa con VIH/SIDA.

Se confirma la hipotesis planteada en el trabajo de investigacion.
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ANEXO 1

FACES Il
1 2 3 4 5
CASI NUNCA ALGUNAS VECES CASI SIEMPRE SIEMPRE
NUNCA

DESCRIBA A SU FAMILIA

Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si

1

En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para resolver los problemas
2

Aceptamos las amistades de los demas miembros de la familia
3

Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina
4

Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos
5

Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad
6

Nos sentimos mas unidos con nosotros que con personas que no son de nuestra familia
7

Nuestra familia cambia el modo de hacer las cosas
8

Nos gusta pasar el tiempo libre en familia
9

Padre e hijos se ponen de acuerdo en relacion a los castigos
10

Nos sentimos muy unidos
1

En nuestra familia los hijos toman las decisiones
12

Cuando se toma una decisién importante toda la familia estad presente
13

En nuestra familia las reglan cambian
14

Con facilidad podemos planear actividades e familia
15

Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros
16

Consultamos unos con otros para tomar decisiones
17

En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la autoridad
18

La unién familiar es importante
19
20 Es dificil decir quien hace las labores del hogar
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ANEXO 2
CALIFICACION

La calificacion de cohesion es igual a la suma de los puntajes obtenidos de los items

nones.

COHESION | CALIFICACION

Desligada 10-34

Separada 35-40

Conectada 41-45

Aglutinada | 46-50

La calificacion de la adaptabilidad es igual a la suma de los puntajes obtenidos en los

items pares

ADAPTABILIDAD | CALIFICACION
Rigida 10-19
Estructurada 20-24
Flexible 25-28
Caotica 29-50
BALANCEADA MEDIO EXTREMO
Flexiblemente separada Flexiblemente Caoticamente desligadas
Flexiblemente conectadas  |desligadas Caodticamente amalgamadas
Estructuralmente separadas | Flexiblemente Ricid deslicad
Estructuralmente conectadas amalgamadas igidamente desligadas
Cadticamente Rigidamente amalgamadas.
separadas
Estructuralmente
desligadas
Estructuralmente
Amalgamadas
Rigidamente
separadas
Rigidamente
conectadas
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ANEXO 3

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION VERACRUZ NORTE
UMF NUMERO 61

)
IMSS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

NOMBRE

No. SEGURIDAD SOCIAL

EDAD

SEXO

PREFERENCIA SEXUAL

ESCOLARIDAD

OCUPACION
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ANEXO 4
o\
IMSS INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION E INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION DE PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: Cohesion y adaptabilidad familiar en el enfermo con VIH/SIDA
Lugar y fecha: Estudio a efectuarse en la UMAE 189 y en la UMF no. 61 en las instalaciones del IMSS en la ciudad de Veracruz
Numero de registro: R-2015-3003-6
Justificacion y objetivo del estudio: Enfermedad infecto contagiosa la cual durante la historia natural de la enfermedad cursa con
multiples complicaciones y debido a que inicamente controlable aun no curable cursa con alta estigmatizacion lo que condiciona
alteraciones en la dindmica familiar.
Procedimientos: Ninguno
Posibles riesgos y molestias: Ninguna
Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Brindar apoyo , confidencialidad tanto al paciente como a su grupo
familiar explicando el padecimiento posibles complicaciones, tratando de explicar mitos entorno a la enfermedad, tratando de
evitar asi cambios y alteraciones en la dinamica familiar.
Informacion sobre resultados y alternativas en el tratamiento No aplica
Participacion o retiro: En caso de aceptar se le aplicara el instrumento de evaluacion FACESIIT
Privacidad y confidencialidad Absoluta con la elaboracion del consentimiento informado
En caso de coleccion de material biologico (si aplica)

No autorizo que se tome la muestra

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y para estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derecho habiente (si aplica): No aplica

Beneficios al termino del estudio Conocer la existencia de las alteraciones de la dinamica familiar e iniciar terapia a todo el
grupo familiar y brindar desde un inicio apoyo y confidencialidad.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio dirigirse con el investigador responsable: Dra. Martina Lopez
Rodriguez o a la comision de ética e investigacion la CNIC del IMSS._telefOno (55) 56276900

Investigador responsable Dra. Martina Lopez Rodriguez

Colaboradores Dra. Ana Silvia Sabido Sigler, Dr. Rafael Rodriguez Castellanos

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comisién de Etica de investigacion de
La CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°. Piso Bloque “B” dela unidad de congresos; Colonia Doctores: México DF
CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Dra. Martina Lopez Rodriguez

Nombre y firma del Médico Nombre y firma del paciente

Nombre y firma del testigo Nombre y firma del testigo
Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas ‘propias de cada protocolo de la
Investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.

En caso de contar con patrocinio externo, el protocolo debera ser evaluado por la comision nacional de investigacion cientifica.
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