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Resumen

Introduccion: El VIH/SIDA sigue siendo una enfermedad de gran relevancia tanto
epidemioldgica como social, y comprender el como viven los pacientes esta
enfermedad sigue siendo de vital importancia. Al ser una enfermedad cronica, el
apego al tratamiento es fundamental para mantener una buena calidad de vida, sin
embargo, en este tipo de pacientes en especial existen diversos factores que
pueden condicionar una adherencia o no al tratamiento, tales como la depresion, la
funcionalidad familiar, etc. Objetivo: Determinar la falta de apego al tratamiento
farmacoldgico y su asociacion con depresion y disfuncion familiar en pacientes con
VIH/SIDA. Materiales y métodos: Estudio observacional, analitico, transversal
comparativo. El tamafio de muestra se calculdé con la formula cuyo objetivo fue
comparar dos proporciones, n= 134 para cada grupo (grupo 1 con falta de apego,
grupo 2, con apego). Muestreo no probabilistico por conveniencia. Criterios de
seleccion: Pacientes de 18 a 65 afios, que aceptaron participar en el estudio,
pacientes adscritos al HGR1 Querétaro. Variables a estudiar: edad, género,
escolaridad, estado civil, tipologia familiar, adherencia al tratamiento, funcionalidad
familiar, depresion. Se respetaron los aspectos éticos; analisis inferencial, prueba
de t y X2 Resultados: De los 268 pacientes predomino el género masculino con
88.8% (IC 95%; 85-92.6), escolaridad licenciatura con 52,6% (IC 95%; 46.6-58.6),
estado civil soltero con 62.3% (IC 95%; 56.5-68.1). En el grupo no adherente un
34.3% presentd disfuncién familiar, mientras que el grupo adherente presenté
13.4% de disfuncion familiar. En el grupo no adherente un 30.6% presentd algun
grado de depresion y en el grupo adherente un 20.1%. Conclusiones: Se encontro
gue la depresion no se asocia a una adherencia o no adherencia al tratamiento en
pacientes con VIH/SIDA (al menos en este estudio), sin embargo, si existe
asociacion entre los pacientes con disfuncion familiar y la adherencia al tratamiento,
siendo que los pacientes con familias disfuncionales y severamente disfuncionales
tienen menor adherencia al tratamiento.

(Palabras clave: VIH/SIDA, adherencia al tratamiento, depresion, disfuncion
familiar)



Summary
Introduction: HIV/AIDS continues to be a disease of great epidemiological and
social relevance, and understanding how patients experience this disease it
remains vitally important. As it is a chronic disease, adherence to treatment is
essential to maintain a good quality of life, however, in this type of patient
especially, there are several factors that can condition adherence or not to
treatment, such as depression, familiar dysfunction, etc. Objective: To determine
the lack of adherence to pharmacological treatment and its association with
depression and family dysfunction in patients with HIV/AIDS. Materials and
methods: Observational, analytical, cross-sectional comparative study. The
sample size with the formula aims to compare two proportions, n = 134 for each
group (group 1 with non-attachment, group 2, with attachment). Non-probability
convenience sampling. Selection criteria: Patients aged 18 to 65 years, who agree
to participate in the study, patients enrolled in the HGR1 Querétaro. Variables to be
studied: age, gender, education, education, marital status, family typology,
adherence to treatment, family functioning, depression. Ethical aspects will be
respected; inferential analysis, t-test and X2. Results: Out of the 268 patients, the
male gender predominated with 88.8% (95% CI; 85-92.6), 52.6% of the bachelor's
degree (95% ClI; 46.6-58.6), and single marital status with 62.3% (95% ClI; 56.5-
68.1). In the non-adherent group, 34.3% presented family dysfunction, while the
adherent group presented 13.4% of family dysfunction. In the non-adherent group,
30.6% presented some degree of depression and in the adherent group, 20.1%.
Conclusions: It was found that depression is not associated with adherence or
non-adherence to treatment in patients with HIV/AIDS (at least in this study),
however, there is an association between patients with family dysfunction and
adherence to treatment, with patients with dysfunctional and severely dysfunctional
families having lower adherence to treatment.

(Key words: HIV/AIDS, treatment adherence, depression, familiar dysfunction)
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I. Introduccién

El VIH/SIDA es una enfermedad crénica cuyo blanco es el sistema inmune,
sus primeros casos fueron descritos en 1981 y actualmente ésta continda siendo
uno de los mayores problemas de salud puablica a nivel mundial (Pérez y Aguilera,
2017). A medida que el virus va destruyendo las células del sistema inmune, este
se va debilitando cada vez mas hasta que los pacientes caen en un estado de
inmunodeficiencia. En México, en el afio 2021 se diagnosticaron 15,446 personas
con VIH de acuerdo con el informe histérico VIH/SIDA del 1er trimestre del 2022,
convirtiendo a esta infeccién en un importante problema de salud publica ( Ceballos
y Ramirez, 2022).

Desde que se introdujo la terapia antirretroviral (TAR), fue posible
reconocer el control en la multiplicacion viral y el curso mas lento de la enfermedad,
ocasionando de esta manera la reduccion de la morbimortalidad asociada y
haciendo posible que las personas que viven con VIH/SIDA tengan una mayor
expectativa y calidad de vida, como consecuencia de esto el perfil de las personas
con VIH/SIDA paso de ser visto como una enfermedad muy grave, a una
enfermedad cronica cuyo control es posible (Lozano y Domingo, 2011). Sin
embargo, se sabe que existe un universo de factores que interfieren en una
adecuada adherencia al tratamiento con los antirretrovirales, tales como: poco
conocimiento o falta de informacion respecto al uso de ellos, los riesgos que trae
consigo una no adherencia al tratamiento, depresion, estrés psicologico, estigma

social, etc. (Andrade Moraes y Oliveira, 2018).

De acuerdo con un metaanalisis publicado en el Journal of Acquired
Immune Deficiency Syndrome, los sintomas depresivos son comunes en los
pacientes con VIH/SIDA, los datos sugieren que aproximadamente un 36% de estos
pacientes son muy propensos a dar un resultado positivo para depresiéon clinica
(Gonzélez y Batchelder, 2011).



La no adherencia al tratamiento podria ser un potencial camino para
explicar la relacion entre los sintomas depresivos y peores resultados en el
VIH/SIDA . Debido a la alta prevalencia de depresion en la poblacion con VIH/SIDA
y las consecuencias negativas sobre su prondstico, es recomendable realizar un

cribado de depresion en todos los pacientes (GeSIDA, 2019).

La aparicion de una enfermedad, ya sea aguda o cronica, trae consigo
cambios en la estructura y funcionamiento de una familia, estos cambios pueden
ser desde muy sutiles hasta muy perjudiciales (Membrillo Luna y Rodriguez Lépez,
2008). En el caso de la infeccién por VIH/SIDA, esta ha puesto al descubierto lo
fragil que puede llegar a ser el sistema familiar y trae consigo cambios en los
ambitos bioldgicos, sociales, econdmicos, psicologicos y familiares. Ante una crisis
de este tipo, dependiendo de los recursos con los que cuente la familia esta podria
adaptarse a la nueva situacion o sucumbir ante ella . Ante esto, podemos observar
gue las familias con un integrante que vive con VIH/SIDA atraviesan un proceso de
incertidumbre, al igual que el paciente, por lo que los estudios en relacidon a la
funcionalidad familiar ante un paciente que vive con VIH/SIDA cobran su debida

importancia (Cruz Velazquez, 2015) .

El médico familiar debe ser conocedor del funcionamiento familiar y debe
ser capaz de dar una orientacion sobre este funcionamiento en enfermedades que
podrian afectar de manera organica a algun integrante de la familia (Cassinday
Angulo, 2016) .

Por estas razones es que la presente investigacion tuvo como objetivo
identificar la relacion que existe entre la falta de apego al tratamiento con algun

grado de depresion y la disfuncion familiar en pacientes con VIH/SIDA.



Il. Antecedentes.

De acuerdo con los informes de ONU SIDA, en el 2020 aproximadamente
37.7 millones de personas vivian con VIH, de los cuales 36 millones eran adultos y
1.7 millones nifios de hasta 14 afos. Al cierre de Junio de 2021, 28.2 millones de
personas tuvieron acceso a la terapia antiretroviral en comparacion con los 7.8
millones en 2010 (ONUSIDA, 2021). Durante el 2020 en México fallecieron 4,573
personas debido al VIH, de las cuales 3,815 eran hombres y 758 mujeres. En el
mundo en 2020, aproximadamente 680 mil personas murieron de enfermedades
relacionadas con el SIDA (INEGI, 2022).

De acuerdo con estudios publicados en Esparia, se estima que entre un 20
a 50% de quienes se encuentran actualmente en tratamiento presentan una
adherencia inadecuada al tratamiento. La importancia de una correcta adherencia
al tratamiento ha promovido la realizaciéon de un numero importante de estudios en

torno a esta problematica en los ultimos afios (Domingo y Conde,2013).

Los sintomas depresivos, que no necesariamente cumplen criterios para
un trastorno depresivo, también han sido relacionados a un peor prondéstico en
pacientes con VIH/SIDA, incluyendo pobre respuesta inmunoldgica y mortalidad. La
no adherencia al tratamiento podria ser un potencial camino para explicar la relacion
entre los sintomas depresivos y peores resultados en el VIH/SIDA (Gonzélez y
Batchelder, 2011).

Un estudio realizado en la Unidad de Medicina Familiar (UMF) NUm. 53 en
Ledn, Gto. Con 65 pacientes con VIH/SIDA, encontré que el 64% de esos pacientes
presento algun grado de disfuncion familiar. Para este estudio se utiliz6 como

instrumento el Apgar familiar (Caldera-Guzmany Pacheco-Zavala, 2020).



Otro estudio realizado en el Hospital General de Zona Num. 1 en Oaxaca
con 230 pacientes, encontr6é un grado de disfuncionalidad familiar en pacientes que
viven con VIH/SIDA de un 32.2%. De igual manera en este estudio el instrumento

gue se utilizé fue el Apgar familiar (Manzano-Rosas y Cruz-Lopez,2020).



Ill. Fundamentacién tedrica

[1l.1 Virus de lainmunodeficiencia humana (VIH)

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un lentivirus de la familia
de los Retroviridae, la cual es la causante del sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA). Su caracteristica mas notoria es un periodo de incubacion
prolongado, que conduce a la enfermedad después de varios afios. Hay dos tipos
de VIH, llamados VIH-1y VIH-2. El primero de ellos corresponde al virus descubierto
originalmente, que es mas virulento y contagioso que el VIH-2 y es responsable de
la mayoria de las infecciones por VIH en el mundo. El VIH-2 es menos contagioso
y, por lo tanto, esta casi restringido a los paises de Africa Occidental. El virus ha
sido aislado de saliva, lagrimas, orina, semen, liquido anterior, liquido vaginal,
liquido amniotico, leche materna, liquido cefalorraquideo y sangre, asi como otros

fluidos corporales humanos (Deeks y Overbaugh, 2015).

El VIH puede transmitirse a través del sexo vaginal, anal u oral (sexo sin
proteccion) con una persona infectada; sangre y productos sanguineos de personas
gue se inyectan drogas compartiendo agujas y jeringas contaminadas, y personas
gue reciben transfusiones de sangre o productos similares contaminados; hay un
pequefio riesgo ocupacional entre los profesionales, personal de laboratorio y
posiblemente otros que manipulan muestras de sangre o fluidos corporales de
personas infectadas por el VIH, y los estudios han demostrado que la transmision
del Riesgo VIH es de alrededor del 0,3%. También se puede transmitir de madre a
hijo durante el embarazo, el parto y la lactancia. Actualmente, en los paises
desarrollados, la transmisién vertical del VIH esta completamente controlada

(siempre que la madre sepa que es portadora del virus) (Deeks y Overbaugh, 2015).

La infeccién por VIH ocurre en diferentes etapas y esta determinada por un
conjunto de sintomas e indicadores clinicos. Si el tratamiento no es el adecuado, la
fase aguda de la infeccién por VIH comienza en el momento de la infeccion, con el

virus replicAndose de manera continua e infectando a los linfocitos T-CD4, quiénes



son una parte esencial del sistema inmunitario humano. Por su parte, el sistema
inmunitario de una persona con VIH responde a la presencia del virus y monta una
respuesta que, al reponer las células de defensa, mantiene la infeccidén bajo control,
al menos durante un tiempo. Al final de un periodo que puede durar varios afios, el
VIH desarrolla resistencia a las defensas naturales del cuerpo y destruye el sistema
inmunoldégico de la persona portadora. De esta manera, los individuos seropositivos
estan expuestos a diversas enfermedades oportunistas que progresan hasta la

etapa del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (Parralesy Pilligua, 2023) .

1.1.2 Fase aguda de la infeccién por virus de la

inmunodeficiencia humana

Un gran numero de personas que contraen el virus son asintomaticas
durante la fase aguda (no presentan sintomas), sin embargo, se ha calculado que
alrededor de un 40 a 90% de los casos con infeccion por VIH-1 presentaran
manifestaciones clinicas. La infeccion aguda es similar a lo que seria un cuadro
infeccioso por mononucleosis infecciosa: fiebre, inflamacidén de ganglios, mialgias,
sudoracién nocturna, nauseas y vomito. Ya que estos sintomas son comunes en
muchas otras enfermedades, muchos de los pacientes que son seropositivos no
reciben el diagnostico durante esta fase de la enfermedad (Secretaria de salud,
2022) .

[1.1.3 Fase cronica de Ila infeccibn por virus de la

inmunodeficiencia humana

También llamada fase de latencia clinica. En esta el portador es
asintomatico, es decir, no presenta sintomas que puedan asociarse con la infeccion.
Sin embargo, esto no significa que el virus se encuentre inactivo, por el contrario,
durante la fase croénica el VIH se multiplica de una manera descomunal. En una
persona infectada, se calcula que, diariamente se producen entre mil y diez mil

millones de nuevas particulas virales y son destruidas alrededor de cien mil millones



de linfocitos T CD-4. El que los pacientes no presenten sintomas durante este
periodo es debido a que el sistema inmune tiene una gran capacidad para regenerar
las células destruidas por el virus, pero puede existir adenopatias y disminucion del
conteo de trombocitos La reaccion ante la presencia del virus termina por desgastar
al sistema inmune. Cuando existe ausencia de tratamiento, la mayoria mayoria de
los pacientes desarrollan el sindrome de inmunodeficiencia adquirida. En un plazo

de cinco a diez afios (Secretaria de salud, 2022) .

l1l.2 Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)

El SIDA es la etapa critica de la infeccion por VIH. Durante esta fase, el
sistema inmune de la persona portadora muy probablemente ya no sea capaz de
reponer los linfocitos T CD4 que ha perdido bajo el ataque de este virus. Esto se
traduce en que la persona portadora ahora es el blanco facil de numerosas
infecciones oportunista que pueden tener como desenlace la muerte (Pérez y
Aguilera, 2017).

Las infecciones mas comunes que atacan a los pacientes seropositivos que
han desarrollado SIDA son: neumonia por P. jiroveci, sarcoma de Kaposi,
tuberculosis, candidiasis y la infeccibn por citomegalovirus. Sin tratamiento
antirretroviral, la mayoria de los pacientes que desarrollaron SIDA sobreviven no

mas de tres afos (Deeks y Overbaugh, 2015).

Se conoce como complicaciones asociadas a la infeccion por VIH a
aquellas enfermedades que puede desarrollar un paciente contagiado con el virus,
usualmente tienen lugar en la etapa final de la infeccion, el paciente no fallece
propiamente por el VIH, sino por otra enfermedad que se aprovecha de un sistema
inmune debilitado. Algunas estan ligadas directamente a la etiopatogenia del VIH,
ya que su modo de transmision es similar o afectan a la misma célula diana, otras
son debido al estado de inmunosupresiéon en el que se encuentra el paciente, por lo
gue pueden diseminarse rapidamente. Generalmente se dividen en 2 grandes

grupos: las de causas infecciosas (causadas por hongos, virus, bacterias, entre



otros microorganismos) y las de causas no infecciosas (usualmente alteraciones

neoplasicas) (Petro y Betancour, 2021).

[11.3 Complicaciones del VIH/SIDA

Las complicaciones de origen infeccioso son en esencia infecciones

oportunistas, las cuales se producen por una falta de adherencia al tratamiento

antirretroviral (TAR), por un diagndstico tardio o por comienzo de la infeccion por

VIH con una infeccibn oportunista. Dentro de las principales infecciones

oportunistas se encuentran:

a)

b)

f)

9)

Meningitis por criptococo. Cryptococcus neoformans es la principal especie
de criptococo que produce infeccion en el paciente con infeccion por VIH y
se encuentra distribuido en todo el mundo.

Toxoplasmosis cerebral. Aparece en la mayoria de las veces cuando el
paciente presenta serologia positiva para la misma. El factor de riesgo mas
importante es presentar un conteo de CD4 menor a 200 células/pl.
Candidiasis. Se produce candiasis orofaringea por Candida albicans. La
afectacion orofaringea y esofagica son importantes indicadores de
inmunosupresion independientemente del conteo de CDA4.

Citomegalovirus. Usualmente ocurre en pacientes con recuento de CD4
menores a 50 células/pl.

Neumonia por Pneumocystis jiroveci. Usualmente afecta a pacientes con
CD4 inferiores a 200 células/pl.

Neumonia neumocécica. Esta ocurre mas frecuentemente en pacientes con
VIH con respecto a la poblacién en general. En ocasiones esta suele ser la
primera manifestacion de la enfermedad, ya que ocurre con cualquier conteo
de CDA4.

Tuberculosis (TB). En todo paciente con VIH debe descartarse la infeccion

latente por TB desde la primera consulta, ya que esta poblacién tiene un



riesgo anual de reactivacion de TB entre un 3-16%, lo que equivale de 3-12

veces mas que la poblacidén en general (Pascual y Rubio, 2018).

Dentro de las complicaciones no infecciosas mas comunes encontramos

las siguientes:

a)

b)

d)

Sarcoma de Kaposi. Tumor vascular relacionado con el virus herpes humano
8. Es el tumor mas frecuente en pacientes con VIH.

Linfoma. La incidencia de linfoma es mayor en los pacientes con VIH con
respecto a los pacientes que no lo tienen. Existe el linfoma no Hodgkin,
linfoma cerebral primario y el linfoma de Hodgkin.

Céancer de cervix. En pacientes con VIH esta neoplasia aparece de una
manera mas agresiva y recurre con mas frecuencia que en el resto de la
gente. Su incidencia es de 4-5 veces mayor en pacientes con VIH con
respecto de los que no tienen la infeccion.

Riesgo cardiovascular. Por mecanismos que aun no estan bien dilucidados,
en los pacientes con VIH ocurre una lesién vascular, causante de un mayor
riesgo de enfermedades cardiovasculares con respecto a la poblacion que

no tiene la infeccion (Pascual y Rubio, 2018).

[l.4 Terapia antirretroviral

Desde que se introdujo la terapia antirretroviral (TAR), fue posible

reconocer el control en la multiplicacion viral y el curso mas lento de la enfermedad,

ocasionando de esta manera la reduccién de la morbimortalidad asociada y

haciendo posible que las personas que viven con VIH/SIDA tengan una mayor

expectativa y calidad de vida, como consecuencia de esto el perfil de las personas

con VIH/SIDA paso de ser visto como una enfermedad muy grave, a una

enfermedad crénica cuyo control es posible (Lozanoy Domingo, 2011).



De acuerdo con el Gesida: “El objetivo del TAR es conseguir de forma
permanente la supresion viral por debajo de 50 copias/ ml, lo que evita la
transmision del VIH (indetectable = intransmisible), se asocia a la maxima

recuperacion inmunoldgica y previene la aparicion de mutaciones de resistencia’
(GeSIDA, 2014) .

Aungue el TAR no tiene la capacidad de erradicar la infeccién por VIH del
organismo, si puede mantener suprimida la replicacién viral, asi como también
incrementar el nimero de linfocitos CD4, disminuye la morbimortalidad, mejora la
calidad de vida y previene la transmision sexual del VIH. La adherencia al
tratamiento antirretroviral es sin duda el punto mas importante, por obvias razones,
en pacientes con VIH/SIDA. Se entiende por adherencia al TAR la capacidad que
posee el paciente para relacionarse correctamente con la eleccion, inicio y
cumplimiento del mismo con el fin de conseguir una Optima supresion de la
replicacion viral. El control de la virulencia depende de diversos factores, sin
embargo, la adherencia incorrecta es la causa mas importante del fallo terapéutico,
relacionandose con una mala respuesta virica, una peor reconstitucion inmune y
una mortalidad elevada. Es por esto que es de suma importancia que los pacientes
sean conscientes de su enfermedad, tienen que tener claro el objetivo del TAR,
participar activamente en la decision de iniciar el tratamiento, que tengan el
compromiso ellos mismos de cumplir el tratamiento y que comprendan la
importancia de una toma correcta y continua del tratamiento (Lozanoy Domingo,
2011).
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1.5 Adherencia al tratamiento

El control de la enfermedad requiere de un acompafiamiento clinico de por
vida y el uso continuo de los antirretrovirales. De esta manera, la adherencia a este
tratamiento es fundamental para el éxito terapéutico, que generalmente esté influido
por la asociacion de diversos factores, inherentes o no a los pacientes con
VIH/SIDA. De esta manera, se sabe que existe un universo de factores que
interfieren en una adecuada adherencia al tratamiento con los antirretrovirales, tales
como: poco conocimiento o falta de informacién respecto al uso de ellos, los riesgos
gue trae consigo una no adherencia al tratamiento, depresion, estrés psicoldgico,

estigma social, etc. (Andrade Moraes y Oliveira, 2018).

De acuerdo con estudios publicados en Espafia, se estima que entre un 20
a 50% de quienes se encuentran actualmente en tratamiento presentan una
adherencia inadecuada al tratamiento. En un meta-analisis realizado en dicho pais
indicaba un porcentaje de pacientes VIH con no adherencia al tratamiento de
alrededor del 45%. La importancia de una correcta adherencia al tratamiento ha
promovido la realizacion de un numero importante de estudios en torno a esta
problematica en los uUltimos afios. Uno de los temas mas importantes es el analisis
de los principales factores (clinicos, sociales, psicolégicos, etc.) que
estadisticamente muestran una influencia positiva o negativa sobre la adherencia al
tratamiento, y que, por consiguiente pueden utilizarse como indicadores predictivos

de una probable mala adherencia al tratamiento (Domingoy Conde, 2013.

Para poder medir la adherencia al tratamiento se utilizan 2 tipos de
meétodos: Directos e indirectos. Los métodos directos suelen ser: medicion del
farmaco o de su metabolito en una muestra biolégica obtenida del paciente o la
terapia observada de manera directa. Dentro de los métodos indirectos estan los
siguientes: entrevista clinica con el paciente, el recuento de la medicacién sobrante,
el empleo de dispositivos electronicos o en el analisis de los registros de

dispensacion. De todos estos métodos los mas factibles para realizar en la practica
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clinica diaria son los cuestionarios realizados muchas veces por el mismo paciente

y el andlisis de registro de sus medicamentos (Barrera Fernandez, 2020).

Entre los métodos indirectos mas utilizados se encuentran:

Cuestionario SMAQ (Simplified Medication Adherence Questionnaire): Surge
como una modificacién del cuestionario Morisky-Green. Este cuestionario
esta basado en la realizacion de preguntas al paciente con el fin de
sospechar la posible falta de adherencia al tratamiento. Lo que busca este
cuestionario es conocer cuantos dias el paciente no ha tomado sus
medicamentos en un periodo de tiempo, usualmente 3 meses, ya que por
motivos legales no se puede otorgar tratamiento de mayor duracion. Algunos
de sus inconvenientes son que el paciente mienta al realizar el cuestionario,
gue olvide los datos sobre su medicacion y que no comprenda bien la
pregunta que se le realiza. Este instrumento esta validado para la medida de
adherencia en pacientes en tratamiento con antirretrovirales (alfa de
Cronbach = 0,75) ( Rodriguez-Chamorro y Garcia-Jiménez, 2020).

Registro de dispensacion (medicacion): en contraste con el cuestionario
SMAQ, este no necesita de la participacion del paciente, se observa en los
registros los periodos en los que el paciente haya estado sin medicacion. Sus
principales inconvenientes son que no detecta el motivo de incumplimiento ni
la adherencia cualitativa (la adherencia al horario o los patrones de

adherencia) ( Rodriguez-Chamorro y Garcia-Jiménez, 2020).

[1.6 Depresiony VIH/SIDA

Los sintomas depresivos, que no necesariamente cumplen criterios para

un trastorno depresivo, también han sido relacionados a un peor prondéstico en

pacientes con VIH/SIDA, incluyendo pobre respuesta inmunoldgica y mortalidad. La

no adherencia al tratamiento podria ser un potencial camino para explicar la relacion
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entre los sintomas depresivos y peores resultados en el VIH/SIDA. A pesar de que
la evidencia casual para esta relacion es ambigua, es muy admisible que los
sintomas depresivos, tales como pérdida de interés, concentracion disminuida,
sentimientos de inutilidad, y pensamientos recurrentes de muerte pueden ser no
benéficos para las actividades de auto cuidado que requiere el tratamiento para VIH
(Gonzalez y Batchelder, 2011).

Factores que influyen en el desarrollo de depresion en estos pacientes son:
el estigma social que aun existe, falta de una red de apoyo, estrés cronico,
aislamiento social y la desmoralizacién, discapacidad ocupacional, los cambios en
la imagen corporal y el régimen estricto del tratamiento. De acuerdo con el instituto
nacional de salud mental de los Estados Unidos, ha descrito desordenes
neurocognitivos en pacientes con infeccion por VIH, los mismos que se han
relacionado con sintomas de depresion. Las infecciones oportunistas y procesos
neoplasicos también pueden presentarse con una amplia variedad de sintomas
neuropsiquiatricos a causa de un proceso neuropatolégico. Existe también un fuerte
vinculo entre la severidad de los sintomas depresivos y el rapido declive de la

cuenta de linfocitos CD4, asi como un aumento en la carga viral (Téllez, 2010)

Debido a la alta prevalencia de depresion en la poblacion con VIH/SIDA y
las consecuencias negativas sobre su prondstico, es recomendable realizar un
cribado de depresién en todos los pacientes. Para poder detectar la depresion en la
practica del dia a dia, se han desarrollado diversas escalas con la finalidad de
realizar un cribado de depresion que no necesita de mucho tiempo de consulta e
incluso esta puedes ser hecha por el mismo paciente. La finalidad de estas escalas
es detectar pacientes con probable depresion para poder ser enviados al servicio
de psiquiatria para su confirmacion diagndstica. Entre ellas se encuentra el
inventario para la depresién de Beck-Il (BDI-II), escala utilizada en la poblacion
general mayor a los 13 afios. Esta conformada por 21 items de respuestas de
seleccion mdaltiple que incluyen sintomas de depresion, alteraciones cognitivas y

sintomas somaticos como fatiga, pérdida de apetito o de peso. Esta escala esta
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validada en poblacion de Espafa y es ampliamente utilizada para estudios sobre
depresion en pacientes con VIH fuera de ese pais °. En un estudio sobre la
validacion del inventario de depresion de Beck realizada en Peru, este obtuvo un
alfa de Cronbach = 0.93 (Pachas, 2019)

La infeccion por el VIH/SIDA es una enfermedad que también tiene una
importante repercusion en el sistema familiar, debido al estigma con el que viene
acompafado esta. Es importante partir del concepto de familia, de acuerdo con
Minuchin: “la familia es un grupo natural que, en el curso del tiempo, ha elaborado
pautas de interaccién. Estas constituyen la estructura familiar que, a su vez, rige el
funcionamiento de sus miembros, y define su gama de conductas y facilita su

interaccion reciproca” (Minuchin y Fishman, 1984)

[1l.7 Disfuncién familiar y VIH/SIDA

No se puede hablar de funcionalidad familiar, sin tocar la dinamica, familiar,
por lo que a continuacion se detalla: Actualmente se define a la familia como un
conjunto de personas unidas por lazos afectivos, por parentesco (consanguineo), el
matrimonio o la adopcion, que conviven indefinidamente y forman la unidad béasica
de la sociedad. De acuerdo con la declaracion universal de los derechos humanos
es el elemento natural y fundamental de la sociedad y tiene derecho a la proteccion

de la sociedad y del estado (Cruz Velazquez, 2015) .

Entre las funciones basicas de la familia se encuentran: la reproduccion, la
comunicacion, afectividad, educacién, apoyo social, apoyo econdmico,
adaptabilidad, generacién de autonomia, etc. De acuerdo con Estrada (1993) citado
por Aguilar y Escobar (2016) la familia tiene 2 grandes objetivos: Resolver los
diferentes tipos de crisis que se enfrentan en las diferentes etapas del desarrollo y
aportar complementos a las necesidades de sus miembros con el objetivo de
alcanzar una satisfaccion en el presente y estar preparado de manera adecuada y

segura para el futuro (Fuentes y Merino, 2016).
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Ceballos, Vasquez, Napoles y Sanchez (2004) definen a la dinamica
familiar como: “una coleccion de fuerzas positivas y negativas que afectan el
comportamiento de cada miembro de la familia, haciendo que ésta, como unidad,

funcione bien o mal” (Fuentes y Merino, 2016).

Se puede saber si una familia es funcional en la medida que su flexibilidad
se desarrolla para adaptarse y responder a las dificultades del dia a dia, como es el
caso de un paciente con diagnostico de VIH. Por otro lado, en las familias
disfuncionales usualmente se bloquean las opciones de conducta y carecen de
alternativas resolutivas, lo que puede hacer que los paciente se sientan poco
apoyados y que abandonen el tratamiento. El equilibrio de todo sistema esta
relacionado de manera muy intima con el medio donde el sistema se instaura e
interactla, por esta razén se pueden encontrar familias disfuncionales o con gran
desequilibrio en el contexto donde se encuentran inmersas. Asi por ejemplo,
“‘existen familias en las que imperan la violencia y los abusos pero que, a pesar del
sufrimiento, mantienen durante décadas la misma estructura interna” (Espinal et al.,
2006, p. 6) (Velazquez y Silva, 2015)

Podemos entender a la familia desde un enfoque sistémico como un
sistema abierto, es decir, es un sistema dinamico que constantemente se encuentra
cambiando, por lo que recibe y envia informacion desde el medio extrafamiliar, con
el objetivo de adaptarse a las instituciones sociales que influyen de manera
significativa en cada uno de los miembros que conforman el grupo familiar. En
consecuencia, en las familias, las funciones debiesen generar un estado
homeostatico y equilibrado que va produciendo un estado armonico, cohesionado y
afectivo entre sus miembros. La funcionalidad familiar con diversas caracteristicas
del sistema familiar como lo son: cohesion, flexibilidad, comunicacion, estrés,

conflictos, emociones, vinculos, etc. (Barrera-Miranda y Mufioz-Cortés, 2022).

El VIH/SIDA es una enfermedad que viene acompafada con cambios en la

estructura y dinamica familiar. En cuantos a los cambios de la estructura podemos
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destacar los roles afectivo de dependencia, la exclusion, el rechazo, aislamiento o
dominacion. En cuanto a la dindmica familiar, al tener un integrante que vive con
VIH/SIDA, esta se modifica, de modo que en muchas ocasiones el paciente pasa a
ser un miembro dependiente, por lo que la familia pone en marcha mecanismos que
le permitan hacer una reorganizacion de roles y funciones, asi como la redistribucion
de las tareas y reestructuracion del hogar. Ante esto, podemos observar que las
familias con un integrante que vive con VIH/SIDA atraviesan un proceso de
incertidumbre, al igual que el paciente, por lo que los estudios en relacion a la
funcionalidad familiar ante un paciente que vive con VIH/SIDA cobran su debida

importancia (Cruz Veldzquez, 2015) .

El médico familiar debe ser conocedor del funcionamiento familiar y debe
ser capaz de dar una orientacion sobre este funcionamiento en enfermedades que
podrian afectar de manera organica a algun integrante de la familia. Para medir el
funcionamiento familiar se han desarrollado a lo largo de los afios distintos tipos de
instrumentos, algunos de ellos son aplicados por el servicio de psicologia, mientras
gue otros son de uso comun por parte del médico familiar como los son en faces lll,
IV 'y el FF-SIL (Cassinday Angulo, 2016) .

El FF-SIL es un instrumento con el cual es posible medir el funcionamiento
familiar, este fue disefiado en el afio de 1994 por un equipo de atencién primaria y
fue validado en 2004, este clasifica a las familias en: funcional, moderadamente
funcional, disfuncional y severamente disfuncional. ElI FF-SIL evalGa 7 aspectos de
las relaciones intrafamiliares, los cuales son: cohesion, roles, armonia,
comunicacion, afectividad, permeabilidad y adaptabilidad. Esta compuesto de 14
items con respuestas tipo Likert con 5 opciones como alternativa de respuesta. La
escalava de 1 a5 donde: casi nunca 1, pocas veces 2, a veces 3, muchas veces 4,
casi siempre 5. Este test posee un alfa de Cronbach de 0.859 (Manzano-Rosas y
Cruz-Lopez,2020).
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Un estudio realizado en la Unidad de Medicina Familiar (UMF) Nam. 53 en
Ledn, Gto. Con 65 pacientes con VIH/SIDA, encontré que el 64% de esos pacientes
presento algun grado de disfuncion familiar. Para este estudio se utiliz6 como

instrumento el Apgar familiar (Caldera-Guzmany Pacheco-Zavala, 2020).
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IV. Hipotesis

Ho. En pacientes con VIH/SIDA con falta de apego al tratamiento
farmacolégico existe una asociacion < al 50% con depresion y en pacientes con

apego al tratamiento la asociacién con depresion es < al 36%.

Ha. En pacientes con VIH/SIDA con falta de apego al tratamiento
farmacolégico existe una asociacion > al 50% con depresién y en pacientes con

apego al tratamiento la asociacion con depresion es > al 36%.

Ho. En pacientes con VIH/SIDA con falta de apego al tratamiento
farmacoldgico existe una asociacion < al 50% con disfuncién familiar y en pacientes

con apego al tratamiento la asociacion con disfuncién familiar es < al 32.2%.

Ha. En pacientes con VIH/SIDA con falta de apego al tratamiento
farmacoldgico existe una asociacion > al 50% con disfuncion familiar y en pacientes

con apego al tratamiento la asociacion con disfuncion familiar es > al 32.2%.
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V. Objetivos
V.1 Objetivo general

Determinar la falta de apego al tratamiento farmacoldgico y su asociacion

con depresioén y disfuncion familiar en pacientes con VIH/SIDA.
V.2 Objetivos especificos

V.2.1 Determinar la asociacién entre la falta de apego al tratamiento
farmacolégico y depresién en pacientes con VIH/SIDA del HGR1 Querétaro.

V.2.2 Determinar la asociacién entre la falta de apego al tratamiento
farmacologico y la disfuncion familiar en pacientes con VIH/SIDA del HGR1

Querétaro.
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VI. Material y métodos
VI.1 Tipo de investigacion

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, transversal comparativo con
los pacientes con diagnéstico de VIH/SIDA que acudieron a la consulta de medicina
interna del HGR 1 turno matutino de Octubre del 2023 a Noviembre del 2023.

V1.2 Poblaciéon

Pacientes con diagnostico de VIH/SIDA del HGR1 Querétaro de entre 18 y
65 afios que acudierdn al consultorio de medicina interna entre Octubre y Noviembre
del 2023.

VI.3 Muestray tipo de muestreo

Se realizo el calculo de tamafio de muestra con la formula cuyo objetivo fue
comparar dos proporciones, con nivel de confianza de 95%, margen de error de 5%,
y poder de prueba 80%. n=(p1g1+p2q2)(K)/(p1-p2)>.

Se trabajo con los valores de las hipotesis del porcentaje de depresion y
disfuncion familiar. Calculando con el porcentaje de depresion se quedo en 134
pacientes, con el de disfuncién familiar 94 pacientes, por lo tanto se tomo el mayor
que fueron 134 pacientes por grupo. Técnica muestral: no probabilistico por

conveniencia.

_ (191 + P242)(K)
(P1—D2)?

Grupo 1: 134 pacientes con adherencia al tratamiento y depresion

Grupo 2: 134 pacientes sin adherencia al tratamiento y depresion

_ (0.36)(0.64)+(0.5)(0.5)(6.4)
- (0.36—0.5)2

N
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_(0.2304+0.25)(6.4)
B (0.14)2

N

_ (0.4804)(6.4)
0.0196

_ 3.0745
0.0196

N= 134

VI.3.1 Criterios de seleccién

Se incluyeron pacientes de 18 a 65 afos con diagnoéstico confirmado de
VIH que hayan acudido a la consulta de medicina interna, que hayan iniciado
tratamiento farmacolégico, sin distincibn de género, pacientes que aceptaron

participar en el estudio y que estuvieran adscritos al HGR1 Querétaro.

Se excluyeron a los pacientes con depresion diagnosticada antes de la

infeccion por VIH y aquellos que aun no habian iniciado tratamiento.

Se eliminaron a los pacientes que dejaron encuestas incompletas.

VI.3.2 Variables estudiadas

Las variables que se usaron dentro de este estudio fueron edad, género,
escolaridad, estado civil, tipologia familiar, adherencia al tratamiento, depresion y

funcionalidad familiar.

V1.4 Técnicas e instrumentos
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Se utilizé hoja de recoleccion de datos para la obtencion de informacion
sociodemografica del paciente con VIH/SIDA, tal como edad, género, escolaridad,

estado civil y tipologia familiar.

Para evaluar la adherencia al tratamiento se aplicé el instrumento SMAQ
(Simplified Medication Adherence Questionnaire) el cual surgi6 como una
modificacién del cuestionario Morisky-Green. Este instrumento esta validado para
la medida de adherencia en pacientes en tratamiento con antirretrovirales (alfa de
Cronbach = 0,75)*?. El cuestionario consta de 6 preguntas que evaluan diferentes
facetas relacionadas con el cumplimiento del tratamiento: olvidos, rutina, efectos
adversos y cuantificacion de omisiones. Un paciente se clasifica como no cumlidor
si contesta cualquier respuesta en el sentido de no adherencia, y en cuanto a las
preguntas de cuantificacion, si refiere haber perdido mas de dos dosis en la tltima
semana o refiere no haber tomado mas de dos dias completos la medicacion en los

ultimos tres meses.

Para evaluar la depresion se utilizé el inventario de depresion de Beck (
Beck Depression Inventory) escala utilizada en la poblacién general mayor a los
13 afos. Esta conformada por 21 items de respuestas de seleccion multiple que
incluyen sintomas de depresion, alteraciones cognitivas y sintomas somaticos
como fatiga, pérdida de apetito o de peso. Esta escala esta validada en poblacion
de Espafia y es ampliamente utilizada para estudios sobre depresion en pacientes
con VIH fuera de ese pais . En un estudio sobre la validacién del inventario de

depresion de Beck realizada en Per(, este obtuvo un alfa de Cronbach = 0.93 8,

Para evaluar la funcionalidad familiar se utilizé el instrumento FF-SIL, con
el cual es posible medir el funcionamiento familiar, este fue disefiado en el afio de
1994 por un equipo de atencién primaria y fue validado en 2004, este clasifica a las
familias en: funcional, moderadamente funcional, disfuncional y severamente
disfuncional ?°. El FF-SIL evalUa 7 aspectos de las relaciones intrafamiliares, los

cuales son: cohesidn, roles, armonia, comunicacion, afectividad, permeabilidad y
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adaptabilidad. Esta compuesto de 14 items con respuestas tipo Likert con 5
opciones como alternativa de respuesta. La escala va de 1 a 5 donde: casi nunca
1, pocas veces 2, a veces 3, muchas veces 4, casi siempre 5. Este test posee un
alfa de Cronbach de 0.859 2.

VI.5 Procedimientos

Posterior a la autorizacion por el comité local de investigacion, se solicito
permiso mediante oficio firmado por la directora de tesis, a las autoridades

correspondientes para realizar la investigacion en la unidad especificada

Se acudio6 en horario matutino al HGR 1, al consultorio de medicina interna,
donde se solicitd permiso al Dr. Martinez Troncoso (encargado) de consultar en la
agenda de aquellos pacientes con diagnostico de VIH. Cuando llegaron los
pacientes se les abordd mientras esperaban a pasar a consulta y se les invito a
participar en la investigacion. A los que aceptaron se les explicé ampliamente en
gue consistia la investigacion y posteriormente se les otorgd el consentimiento
informado para que lo firmaran, posteriormente se trasladaron a un consultorio
vacio para su privacidad y para la realizacién de la encuesta. El instrumento de
adherencia fue interrogado por el investigador principal y el de depresion y
funcionalidad los contesto el paciente. En todo momento el investigador principal

estuvo con el paciente para aclarar cualquier duda que surgiese.

VI.5.1 Analisis Estadistico

Andlisis inferencial a través de la prueba de chi cuadrada para variables
cualitativas y prueba de t no pareada para las variables cuantitativas. Este analisis

aplic6 para variables sociodemogréaficas y de asociacion: género, escolaridad,
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tipologia, depresion, etc, prueba de chi cuadrada. Prueba de t, para la variable edad,
gue es sociodemografica. El andlisis se realizé de manera comparativa para todas

las variables.
VI.5.2 Consideraciones éticas

En el presente estudio se contempld la reglamentacion ética vigente al
someterse a un comité de investigacion local en salud, ante el cual se presenté para

su revision, evaluacion y aceptacion.

Se utilizé solo para el cumplimiento de los objetivos del estudio. Dentro de
los acuerdos de la Asociacion Médica Mundial (AMM) la Declaracion de Helsinki en
la 642 asamblea general en Fortaleza Brasil en 2013, su propuesta de principios
eticos para la investigacion médica en seres humanos destinada para los médicos
principalmente, declarando que se velara solicitamente y ante todo por la salud del
paciente, considerando lo mejor para él cuando se preste la atencion médica,
comprendiendo las causas de evolucidon natural de la enfermedad y para mejorar
con este estudio de investigacion las intervenciones terapéuticas evaluadas
previamente, siendo estas de calidad, efectiva, accesible y comprensible para el
paciente.

Se mantuvo bajo el deber médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de
la informacion personal de las personas que participaron en la investigacion;
resguardando su informacién personal. Asi como se tomoé toda clase de
precauciones para resguardar la intimidad de la persona que participa en la
investigacion y la confidencialidad de su informacién personal y para reducir al
minimo las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica, mental y
social. Asi mismo, al ser un grupo de personas vulnerables se podra beneficiar de

los conocimientos e intervenciones derivadas de la investigacion presentada.
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Basandose en el reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion del nuevo reglamento publicado en el Diario Oficial de la Federacion
del 6 de enero de 1987 y con su ultima reforma el 02 de Abril del 2014, se mantuvo
bajo los lineamientos pertinentes, garantizando resguardar la dignidad y el bienestar
de la persona sujeta a la investigacion; cumpliendo con el capitulo Unico del articulo
3° contribuyendo a los apartados Ill. La prevencién y control de los problemas de
salud; y apartado IV. Conocimiento y evaluacién de los efectos nocivos del ambiente
en la salud.

Por las caracteristicas que tuvo el estudio se consider6 que el riesgo para los
pacientes fue minimo, ya que no se tomé muestra, sin embargo, algunas preguntas
de los cuestionarios pudieron resultar incomodas, asi como también la obtencion de
informacion personal, sin mas, este estudio no tuvo algun riesgo fisico para el
paciente. Se explico los beneficios que puede otorgar el conocimiento del apoyo
familiar y la estigmatizacion para poder brindar una atencion mas integral, aportando
la mejora para la salud mental y social. Apegandose a la ley general de salud, se
aseguro la confidencialidad y resguardo de datos clave. Toda la informacion fisica,
instrumento recoleccion y consentimiento informado estara resguardado 5 afios en
la coordinacion de educacion de la UMF 9. La base de datos se encriptd con un
namero de folio y asi se entregara a la Coordinacién de Educacion y solo se utilizd

para el andlisis de los datos.

VII. Resultados

Cuadro VII.1. Perfil sociodemografico de los pacientes con VIH/SIDA

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO n=268

Variable Frecuencia Porcentaje (%) IC del 95%

Inferior Superior

GENERO
FEMENINO 26 9.7 6.2-13.2
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MASCULINO 238 88.8 85-92.6
NO BINARIO 4 1.5 0.0-3.0
ESCOLARIDAD
PRIMARIA 1 4 -0.4-1.2
SECUNDARIA 16 6.0 3.2-8.8
BACHILLERATO 66 246 19.4-29.8
CARRERA TECNICA 30 1.2 7.4-15.0
LICENCIATURA 141 52.6 46.6-58.6
POSGRADO 14 5.2 2.5-79
ESTADO CIVIL
SOLTERO 167 62.3 56.5-68.1
CASADO 14 5.2 2.5-79
UNION LIBRE 73 27.2 21.9-32.5
DIVORCIADO 9 3.4 1.2-5.6
VIUDO 5 1.9 0.3-3.5

Fuente: Datos de las encuestas del Protocolo Falta de apago al tratamiento

farmacolégico y su asociacion con depresion y disfuncion familiar en pacientes con

VIH/SIDA.

De acuerdo a las carcateristicas sociodemograficas, predomino el género

masculino con 88.8% (IC 95%; 85-92.6), escolaridad licenciatura con 52,6% (IC

95%; 46.6-58.6), estado civil soltero con 62.3% (IC 95%; 56.5-68.1).

Cuadro VII.2. Perfil sociodemografico de pacientes con VIH/SIDA y adherencia al

tratamiento

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO n=268

NO ADHERENTE ADHERENTE z 5
GRUPO DE EDAD
n % n %
GENERO
FEMENINO 8 6.0% 18 1345 o119 0077
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MASCULINO 123 91.8% 115 85.8%
NO BINARIO 3 2.2% 1 0.7
ESCOLARIDAD
PRIMARIA 0 0.0% 1 0.7%
SECUNDARIA 8 6.0% 8 6.0%
BACHILLERATO 36 26.9% 30 22.4% 2695 0747
CARRERA TECNICA 15 12% 15 1.2%
LICENCIATURA 70 522% 71 53.0%
POSGRADO 5 3.7% 9 6.7%
ESTADO CIVIL
SOLTERO 90 67.2% 77 57.5%
CASADO 4 3.0% 10 7.5%
UNION LIBRE 36 26.9% 37 27.6% 6397 017
DIVORCIADO 3 2.2% 6 4.5%
VIUDO 1 0.7% 4 3.0%

Fuente: Datos de las encuestas del Protocolo Falta de apago al tratamiento farmacolégico

y su asociacién con depresion y disfuncién familiar en pacientes con VIH/SIDA

En cuanto a la adherencia al tratamiento y el perfil sociodemografico, en el
grupo no adherente el género masculino fue de 91.8%, y en el adherente fue de
85.8%. En cuanto a la escolaridad licenciatura, el grupo no adherente fue de 52.2%,
mientras que en el grupo adherente fue de 53.0%. En cuanto al estado civil soltero,

el grupo no adherente fue de 67.2%, mientras que el grupo adherente fue de 57.5%.
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Cuadro VII.3. Grupo de edades de los pacientes con VIH/SIDA

GRUPO EDAD n=268
Variable Frecuencia Porcentaje (%) IC del 95%
Inferior Superior
EDAD
20-25 ANOS 37 13.8 9.7-17.9
26-30 ANOS 75 28.0 22.6-33.4
31-35 ANOS 68 25.4 20.2-30.6
36-40 ANOS 26 9.7 6.2-13.2
41-45 ANOS 26 9.7 6.2-13.2
46-50 ANOS 18 6.7 3.79.7
51-55 ANOS 4 1.5 0.0-3.0
56-60 ANOS 9 3.4 1.2-5.6
61-65 ANOS 5 1.9 0.3-35

Fuente: Datos de las encuestas del Protocolo Falta de apago al tratamiento

farmacoldgico y su asociacion con depresion y disfuncion familiar en pacientes con
VIH/SIDA.

El rango de edad predominante fue de 26-30 afios con 28% (IC 95%; 22.6-
33.4).

Cuadro VII.4. Grupo de edad de los pacientes con VIH/SIDA y adherencia al tratamiento

GRUPO DE EDAD Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO n=268

NO ADHERENTE ADHERENTE X p

n % n %

GRUPO DE EDAD
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20-25 ANOS
26-30 ANOS

31-35 ANOS
36-40 ANOS
41-45 ANOS
46-50 ANOS
51-55 ANOS
56-60 ANOS
61-65 ANOS

21 15.7% 16 11.9%

43 32.1% 32 23.9%
36 26.9% 32 23.9%
12 9.0% 14 10.4%
5 3.7% 21 15.7%
7 5.2% 11 8.2%
1 0.7% 3 2.2%
6 4.5% 3 2.2%
3 2.2% 2 1.5%

15.613  0.048

Fuente: Datos de las encuestas del Protocolo Falta de apago al tratamiento farmacolégico

y su asociacién con depresion y disfuncién familiar en pacientes con VIH/SIDA

En cuanto a la adherencia al tratamiento y el grupo etario, en el grupo no

adherente en el rango de edad de 26-30 afios fue de 32.1%, el grupo adherente fue

de 23.9%. En el grupo no adherente del rango de edad 31-35 afios fue de 26.9% y

en el grupo adherente fue de 23.9%.

Cuadro VII.5. Tipologia familiar de los pacientes con VIH/SIDA

TIPOLOGIA FAMILIAR n=268
Variable Frecuencia Porcentaje (%) IC del 95%
Inferior Superior
DESARROLLO
MODERNA 207 77.2 72.2-82.2
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TRADICIONAL 53 19.8 15.0-24.6
ARCAICA 8 3.0 1.0-5.0
DEMOGRAFIA
RURAL 9 3.4 1.2-5.6
SUBURBANA 43 16 11.6-20.4
URBANA 216 80.6 75.9-85.3
INTEGRACION
INTEGRADA 163 60.8 55.0-66.6
SEMI INTEGRADA 17 6.3 3.4-9.2
DESINTEGRADA 88 32.8 27.2-38.4
COMPOSICION
NUCLEAR SIMPLE 175 65.3 59.6-71.0
NUCLEAR EXTENSA 70 26.1 20.8-31.4
NUCLEAR COMPUESTA 20 8.6 5.2-12.0

Fuente: Datos de las encuestas del Protocolo Falta de apago al tratamiento
farmacolégico y su asociacion con depresion y disfuncion familiar en pacientes con
VIH/SIDA.

De acuerdo a las caracteristicas de la tipologia familiar, las predominantes
fueron: de acuerdo a su desarrollo, moderna con 77.2% (IC95%; 72.2-82.2). De
acuerdo a su demografia, urbana con 80.6% (IC 95%; 75.9-85.3). De acuerdo a su
integracion, integrada con 60.8% (IC 95%; 55.0-66.6). De acuerdo a su
composicion, nuclear simple con 65.3% (IC 95%; 59.6-71.0).

Cuadro VII.6. Tipologia familiar de pacientes con VIH/SIDA y adherencia al tratamiento

TIPOLOGIA FAMILIAR Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO n=268

NO ADHERENTE ADHERENTE X2 p
n % n %

DESARROLLO 5332 0.070

GRUPO DE EDAD
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MODERNA 96 71.6% 111 82.8%

TRADICIONAL 34 25.4% 19 14.2%
ARCAICA ‘ 4 3.0% 4 3.0
DEMOGRAFIA ‘
RURAL 2 1.5% 7 5.2%
5758  0.056
SUBURBANA 27 20.1% 16 11.9%
URBANA ‘ 105 78.4% 111 82.8%
INTEGRACION ‘
INTEGRADA 75 56.0% 88 65.7%
6.189  0.045
SEMI INTEGRADA 6 4.5% 11 8.2%
DESINTEGRADA ‘ 53 396% 35 26.1%
COMPOSICION ‘
NUCLEAR SIMPLE 83 61.9% 92 68.7%
2.650 0.266
NUCLEAR EXTENSA 36 26.9% 34 25.4%
NUCLEAR COMPUESTA 15 11.2% 8 6.0%

Fuente: Datos de las encuestas del Protocolo Falta de apago al tratamiento farmacolégico

y su asociacién con depresion y disfuncién familiar en pacientes con VIH/SIDA

De acuerdo con la tipologia familiar y la adherencia al tratamiento, en el tipo
de desarrollo moderna el grupo no adherente fue de 71.6% y el grupo adherente
82.8%. En cuanto al tipo de demografia urbana en el grupo no adherente fue de
78.4% y el grupo adherente 82.8%. En cuanto a su integracion, en las familias
integradas el grupo no adherente fue de 56.0% y el grupo adherente de 65.7%. En
cuanto a su composicion, en las familias nucleares simples el grupo no adherente

fue de 61.9% y en el grupo adherente fue de 68.7%
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Cuadro VII.7. Adherencia al tratamiento en pacientes con VIH/SIDA y

Depresién,
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y DEPRESION
n=268
NO
INVENTARIO DE ADHERENTE
ADHERENTE X2 p
BECK
n % n %
NO DEPRESION 93 69.4% 107 79.9%

DEPRESION LEVE 30 22.4% 18 13.4%

DEPRESION 9 6.7% 8 6.0% 4.372 0.224
MODERADA
DEPRESION 2 1.5% 1 0.7%

GRAVE

Fuente: Datos de las encuestas del Protocolo Falta de apago al tratamiento
farmacoldgico y su asociacion con depresion y disfuncion familiar en pacientes
con VIH/SIDA.

En cuanto a la adherencia al tratamiento y la depresion, el grupo no
ahderente presento depresion leve en el 22.4% vy el grupo adherente en 13.4%;
depresion moderada el grupo no adherente con 6.7% y el grupo adherente con

6.0%, diferencia no estadisticamente significativa.
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Cuadro VI1.8. Adherencia al tratamiento en pacientes con VIH/SIDA 'y

funcionalidad familiar.

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR

n=268
NO ADHERENTE X2 p
ENCUESTA FFSIL ADHERENTE
n % n %
FUNCIONAL 30 22.4% 37 27.6%
MODERADAMENTE 58 43.3% 79 59.0%

FUNCIONAL
DISFUNCIONAL 40 29.8% 16 11.9% 16.236 0.001
SEVERAMENTE 6 4.5% 2 1.5%
DISFUNCIONAL

Fuente: Datos de las encuestas del Protocolo Falta de apago al tratamiento

farmacoldgico y su asociacion con depresion y disfunciéon familiar en pacientes

con VIH/SIDA

En cuanto a la adherencia al tratamiento y la funcionalidad familiar, el grupo
no adherente presento familia moderadamente funcional en un 43.3% y el grupo
adherente 59.0%. Grupo no adherente con familia disfuncional 29.8% y el grupo

adherente 11.9%, diferencia estadisticamente significativa.
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VIII. Discusién

La enfermedad ocasionada por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
ha sido un tema importante de estudio desde sus primeros casos descritos en
humanos en 1981, desde entonces y aun en la actualidad, es un padecimiento que

viene rodeado de una serie de estigmas y estereotipos impuestos por la sociedad.

En décadas anteriores el prondstico de la enfermedad no era nada
favorable, pero con el paso del tiempo y gracias a las investigaciones realizadas se
han ido desarrollando farmacos capaces de controlar la replicacion del virus en el
organismo, dando lugar a una mayor esperanza de vida para las persona portadoras
de este virus. La adherencia al tratamiento es entonces esencial para el paciente
(como en cualquier otra enfermedad cronica), sin embargo, esta enfermedad trae
consigo una carga social llena de estigmas que desafortunadamente han perdurado
hasta tiempos actuales, lo cual hace atravesar al paciente por un proceso en donde
su psique puede verse afectado, todo este proceso y sus implicaciones puede

afectar la manera en que el paciente se adhiere al tratamiento.

La importancia del trabajo que aqui se presenta recae en el conocimiento
generado en torno a la adherencia al tratamiento y su asociacion con la depresion
y la funcionalidad familiar, tema que cobra importancia en el contexto actual ya que
como se menciono antes la adherencia al tratamiento es de vital importancia en los
pacientes que viven con VIH y como diferentes factores externos pueden afectar su
adherencia, ya sea el estado de animo en que se encontraron los pacientes o la

realcion que estos tienen con su familia.

Se observo que las caracteristicas sociodemograficas son similares a lo
observado en otros estudios (Caldera-Guzman, 2020), el género predominante fue
el masculino con un 88.8%, el grado de escolaridad predominante fue licenciatura
con un 52.6% y para el estado civil el mayor porcentaje fue de solteros con 62.3%.
La explicacion se encuentra en el contexto historico de este enfermedad, desde los

primeros estudios realizados la poblacién predominante siempre han sido hombres,

34



ya que tienen practicas sexuales de riesgo, como hombres que tienen sexo con

hombres, no utilizar preservativo, realciones sexuales casuales sin proteccion, etc.

Mientras que la depresion y la adherencia al tratamiento no se vieron
asociadas en este estudio, en el meta-andlisis realizado por Gonzalez J. S. Si se
encontré asociacion estadisticamente significativa entre la depresion y la no

adherencia al tratamiento.

Por otro lado la adherencia al tratamiento si se vio afectada por la disfuncion
familiar, en este estudio se encontrd que los pacientes con familia disfuncional en el
grupo de no adherencia al tratamiento representan 29.8%, mientras que en el grupo
de pacientes adherentes el resultado fue de 11.9%, con una P de 0.001, lo cual es
estadisticamente significativo. Tales resultados concuerdan con los obtenidos del

estudio realizado por Pérez Bastan en el 2020.

Entre las limitaciones de este estudio fue que la evaluacion de la
funcionalidad familiar solamente se tomo en cuenta el punto de vista del paciente,
por lo que en futuras investigaciones tal vez los resultados serian mas precisos con
entrevistas a toda la familia. También los resultados pudieron verse afectados ya
gue en algunos pacientes, sus familias no sabian de su diagndéstico. Asimismo la
presencia de muchos pacientes fordneos que no viven con su familia también

pudiera ser un sesgo.
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IX. Conclusiones

En conclusion, se encontré que la depresion no se asocia a una ahderencia
0 no adherencia al tratamiento en pacientes con VIH/SIDA (al menos en este
estudio), sin embargo, si existe asociacion entre los pacientes con disfuncién
familiar y la adherencia al tratamiento, siendo que los pacientes con familias
disfuncionales y severamente disfuncionales tienen menor adherencia al

tratamiento.
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X. Propuestas

Como médicos familiares tenemos la capacidad de aplicar escalas para
medir la funcionalidad familiar, en base a lo encontrado en la literatura y en los
resultados de este estudio, seria buena idea aplicar estas escalas en nuestros
pacientes con diagnostico de VIH/SIDA, ya que como se observd, una disfuncion
familiar esta asociada con una no adherencia al tratamiento. Esto, en pro de
mantener una buena salud en este grupo de pacientes, ya que de acuerdo con
varios estudios y con este mismo, la mayoria de estos paciente son jovenes en
edades productivas con una licenciatura terminada, lo que se traduce como un
motor econdmico para el pais. Durante la realizacion de esta investigacion también
pude darme cuenta de areas de oportunidad dentro del instituto y también dentro
del pais. Primero, hace falta realizar mas investigacion que tenga como tema
principal el VIH/SIDA, conocer mas a fondo la vida de estos pacientes y el porque
algunos pacientes tienen buen apego al tratamiento mientras que otros no, ya que
un gran numero de variables pueden influir como el tiempo de diagnostico, la edad
de los pacientes, estado psicologico, recursos con los que el paciente cuenta para
hacer frente a esta enfermedad, etc. Por lo que considero que este estudio puede
ser el punto de partida de otros estudios mas especificos. Segundo, también pude
darme cuenta de las inquietudes de los pacientes, por lo que en el ambito de
educacion, también existe area de oportunidad para capacitar a nuestros medicos
en este tema, ya que muchos no cuentan con la sensibilidad y conocimiento que la
patologia requiere, muchos se muestran indiferentes e incluso pudiendo llegar a
actitudes discriminatorias, por lo que hace falta mas capacitacion en este ambito.
Por udltimo también seria importante poder asegurar el medicamento del paciente,
ya que es vital como en cualquier otro padecimiento crénico, y en ocasiones hay
desabasto. Como podemos ver, existen varias areas de oportunidad respecto a este

tema, tanto a nivel institucional como pais y sociedad.
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XI. Anexos
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
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Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:
Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:
Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:
Posibles beneficios que recibira al participar

en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

FALTA DE APEGO AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y SU ASOCIACION CON
DEPRESION Y DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON VIH/SIDA.

No aplica

Santiago de Querétaro, HGR1. Delegacion, Querétaro, Octubre 2022

El VIH/SIDA sigue siendo hoy en dia un tema importante en el ambito de la salud publica,
por lo que seguir haciendo estudios en torno a este es imperativo para un mejor
entendimiento de esta enfermedad no solo desde el enfoque biol6gico, sino también
desde un enfoque social, en donde la familia juega un papel primordial en el curso que
puede tomar esta enfermedad.

El presente trabajo ayudara a identificar la relacién que existe entre el apego al
tratamiento y depresion, funcionalidad familiar. Una vez establecida esta relacién los
resultados podrian ayudarnos a proponer intervenciones por parte de los médicos en
conjunto con todo el equipo multidisciplinario (enfermeria, trabajo social, psicologia, etc)
para tratar de mejorar la calidad de vida de los pacientes con esta enfermedad.

Su participaciéon consiste en contestar tres cuestionarios, el primero sera aplicado por el
investigador principal y dura aproximadamente 5 min, los otros dos cuestionarios, usted los
contestara tranquilamente y si tiene alguna duda con gusto me puede preguntar. Cada uno
de los cuestionarios se lleva aproximadamente 10 min en contestarlo. Uno de los
instrumentos investiga si usted si lleva su tratamiento de manera adecuado y otro investiga
si usted pudiera estar deprimido, y el ultimo evalia como es la relacién con su familia.

Esta investigacion no genera riesgo para la salud, sin embargo al contestar las diversas
encuestas puede que algunas preguntas le generen desagrado

Al participar en este estudio ayudara a comprender mejor las posibles razones por las
cuales usted no llevan un adecuado apego al tratamiento, ademas de que usted podra
conocer el resultado de las diferentes encuestas en donde se evalla depresion,
funcionalidad familiar, adherencia al tratamiento.

Los instrumentos seran evaluados inmediatamente usted los termine de contestar y se le
explicara los resultados antes de que usted se retire, asi también se le ofrecera alguna
ayuda psicolégica o con psiquiatria si usted saliera con alguin grado de depresién o que su
familia no funcionara de manera adecuada y que esto pudiera interferir con que usted se
tome su medicamento como es debido.

El retiro no afectara la atencion médica que recibe en el instituto. Y usted puede decidir
continuar o no con los cuestionarios.

El uso de la informacion serd anénimo y confidencial. Por ningin motivo nadie podra
enterarse de su identidad ni de sus respuestas.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

=

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones
relacionadas con el estudio podra
dirigirse a:

No autoriza 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 estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

No aplica

Informar sobre los resultados obtenidos.

Dra. Leticia Blanco Castillo
Especialista en Medicina Familiar
Directora clinica de tesis

Celular: 442 127 61 40
Correo electrénico: leticia.blanco@imss.gob.mx; lety_blc7@hotmail.com
UMF 11

Colaboradores:

ADRIAN LARA CARREON
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion localizado en
la coordinacion clinica de educacion investigacion en salud del Hospital General Regional No. 1 Av. 5 de Febrero 102 colonia centro, Cp:
76000, Querétaro, Querétaro. De Lunes a Viernes de 8:00 a 16:00 hrs. Teléfono 4422112337, correo electrénico:
comiteticainvestigacionhgrlqro@gmail.com

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre y firma de algun integrante de la familia
Testigo:

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013

a , Folio
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
FALTA DE APEGO AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y SU ASOCIACION CON DEPRESION Y DISFUNCION
FAMILIAR EN PACIENTES CON VIH/SIDA.

Edad Género
a) Masculino
b) Femenino
¢) No binario
Escolaridad Estado civil
1.- Primaria 4.- Carrera técnica
2.- Secundaria 5.- Licenciatura 1.- Soltero 4.- Divorciado
3.- Bachillerato 6.- Posgrado 2.- Casado 5.- Viudo

3.- Unién libre

Adherencia al tratamiento (cuestionario smaq) Depresién (inventario de depresién de Beck)
1.- Adherente
2.- No adherente 1.- Depresion minima

2.- Depresion leve
3.- Depresion moderada
4.- Depresion grave
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Funcionalidad familiar (FF-SIL)
1.- Funcional

2.- Moderadamente funcional

3.- Disfuncional

4.- Severamente disfuncional

Tipologia familiar

a) Segun su desarrollo:
1.Moderna
2.Tradicional

3.Arcaica

b) Segln su demografia:
1.Rural

2.suburbana

3.urbana

¢)Segun su integracion:
l.Integrada

2.semi integrada
3.desintegrada

d)Segun su composicion:
1.Nuclear simple
2.Nuclear extensa
3.Nuclear compuesta.

Cuestionario SMAQ de adherencia al tratamiento

Por favor marque la respuesta correcta o anote lo que se le pide en el

siguiente cuestionario

1. ¢Alguna vez olvida tomar la medicacion? Si No
2. ¢Toma siempre los farmacos a la hora indicada? | Si No
3. ¢Alguna vez deja de tomar los farmacos si se Si No
siente mal?
4. ¢0Olvidé tomar la medicacion durante el fin de Si No
semana? (
5. Enla dltima semana, ¢ cuantas veces no tomo A=Ninguna
alguna dosis? B=1-2
C=3-5
D=6-10
E= Mas de 10
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6. Desde la ultima visita, ¢ cuantos dias completos
no tomo la medicacion?

Respuestas: se considera no adherente si contestd de la siguiente manera:

Si

No

Si

Si

B,C,D,E

Mas de dos dias.

okwnNE

Inventario de Depresién de Beck (BDI-2)

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién
cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor describa el modo
como se ha sentido las ultimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy. Marque con un circulo el
namero correspondiente al enunciado elegido Si varios enunciados de un mismo grupo le parecen
igualmente apropiados, marque el nimero mas alto. Verifiqgue que no haya elegido mas de uno por
grupo, incluyendo el item 16 (cambios en los habitos de suefio) y el item 18 (cambios en el apetito)

1. Tristeza

0 No me siento triste.

1 Me siento triste gran parte del tiempo

2 Me siento triste todo el tiempo.

3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

2. Pesimismo

0 No estoy desalentado respecto del mi futuro.

1 Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo. 2 No espero
que las cosas funcionen para mi.

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que solo puede empeorar.

3. Fracaso

0 No me siento como un fracasado.

1 He fracasado mas de lo que hubiera debido.

2 Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.
3 Siento que como persona soy un fracaso total.
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4. Pérdida de Placer

0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto. 1 No
disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.

2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.
3 No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar.

5. Sentimientos de Culpa

0 No me siento particularmente culpable.
1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber hecho

2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
3 Me siento culpable todo el tiempo.

6. Sentimientos de Castigo

0 No siento que este siendo castigado

1 Siento que tal vez pueda ser castigado.
2 Espero ser castigado.

3 Siento que estoy siendo castigado.

7. Disconformidad con uno mismo.

0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
1He perdido la confianza en mi mismo.

2 Estoy decepcionado conmigo mismo.

3 No me gusto a mi mismo.

8. Autocritica

0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual

1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo
2 Me critico a mi mismo por todos mis errores

3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

9. Pensamientos o Deseos Suicidas

0 No tengo ningun pensamiento de matarme.

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria
2 Querria matarme

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

10. Llanto

0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.
1 Lloro mas de lo que solia hacerlo

2 Lloro por cualquier pequefez.

3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

46



11 Agitacién

0 No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o haciendo algo.

12 Pérdida de Interés

0 No he perdido el interés en otras actividades o personas.

1 Estoy menos interesado que antes en otras personas 0 cosas.
2 He perdido casi todo el interés en otras personas o0 cosas.
3.Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecision

0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.

1Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.
3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.

14. Desvalorizacion

0 No siento que yo no sea valioso

1 No me considero a mi mismo tan valioso y util como solia considerarme
2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.

3 Siento que no valgo nada.

15. Pérdida de Energia

0 Tengo tanta energia como siempre.

1. Tengo menos energia que la que solia tener.

2. No tengo suficiente energia para hacer demasiado
3. No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. Cambios en los Habitos de Sueiio

ONo he experimentado ningun cambio en mis habitos de suefio.

1la. Duermo un poco mas que lo habitual.

1b. Duermo un poco menos que lo habitual.

2a Duermo mucho mas que lo habitual.

2b. Duermo mucho menos que lo habitual

3a. Duermo la mayor parte del dia

3b. Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a dormirme

17. Irritabilidad

0 No estoy tan irritable que lo habitual.

1 Estoy mas irritable que lo habitual.

2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
3 Estoy irritable todo el tiempo.
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18. Cambios en el Apetito

ONo he experimentado ningin cambio en mi apetito.

la. Mi apetito es un poco menor que lo habitual.

1b. Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.

2a. Mi apetito es mucho menor que antes.

2b. Mi apetito es mucho mayor que lo habitual 3a . No tengo apetito en absoluto.
3b. Quiero comer todo el dia.

19. Dificultad de Concentracion

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente

2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.

20. Cansancio o Fatiga

0 No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.

1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.

2Es  toy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia
hacer.

3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que solia hacer.

21. Pérdida de Interés en el Sexo

0 No he notado ningun cambio reciente en mi interés por el sexo.
1Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.

2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.

3 He perdido completamente el interés en el sexo.

Puntaje Total:

Se han establecido puntos de corte que permiten clasificar a los evaluados en uno de los
siguientes cuatro grupos: 0-9, no depresion; 10-18, depresidn leve; 19-29, depresion moderada; y
>30, depresion grave.
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Evaluacion del funcionamiento familiar segun instrumento FF-SIL.

Prueba de percepcion del funcionamiento familiar (FF-SIL): a continuacion, se presenta un grupo
de situaciones que pueden ocurrir o no en su familia. Usted debe clasificar y marcar con una X su
respuesta segln la frecuencia en que la situacion se presente.

La escala tiene diferentes valores de acuerdo con el criterio seleccionado, segun se observa en el
siguiente cuadro:

Casi Pocas A veces Muchas Casi
nunca veces veces siempre

1. Se toman decisiones para cosas
importantes de la familia.

2. En mi casa predomina la
armonia

3. En mi casa cada uno cumple con sus
responsabilidades

4. Las manifestaciones de carifio forman
parte de nuestra vida cotidiana

5. Nos expresamos sin insinuaciones, de
forma clara y directa

6. Podemos aceptar los defectos de los
demads y sobrellevarlos

7. Tomamos en consideracion las
experiencias de otras familias ante
situaciones dificiles

8. Cuando alguno de la familia tiene un
problema, los dem3s lo ayudan

9. Se distribuyen las tareas de forma que
nadie esté sobrecargado

10. Las costumbres familiares pueden
modificarse ante determinadas situaciones

11. Podemos conversar diversos temas sin
temor

12. Ante una situacién familiar dificil, somos
capaces de buscar ayuda en
otras personas

13. Los intereses y necesidades de cada cual
son respetados por el nicleo
familiar

14. Nos demostramos el carifio que nos
tenemos
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Casi siempre 5
Muchas veces 4
A veces 3
Pocas veces 2
Casi nunca 1

Diagnédstico del funcionamiento familiar segin puntuacion total de la prueba

FF-5IL

Funcional De 70 a 57 puntos
Moderadamente funcional De 56 a 43 puntos
Disfuncional De 42 a 28 puntos
Severamente disfuncional De 27 a 14 puntos
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