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Resumen

Objetivo: Establecer la relacion que existe entre la funcionalidad familiar y la calidad de
vida en pacientes con VIH/SIDA del Hospital Chancay y SBS, "Dr. Hidalgo Atoche
Lopez" -2022. Métodos: la investigacion fue basica, cuantitativa, descriptiva-relacional
y disefio no experimental y transversal; en una poblacion y muestra de 45 pacientes de
dicho establecimiento de salud, los instrumentos utilizado fueron: Test de funcionalidad
familiar APGAR- Familiar de Smilkstein (1978) y el Cuestionario de calidad de vida
relacionada a la salud MOS-SF-30 de Medical Outcomes Study- short form OMS (2001).
Resultados: el 68.9% percibe disfuncion familiar debido a la falta de apoyo familiar,
ausencia de motivacion y participacion de los mismos en el tratamiento. El 84,4%
manifestd un nivel bajo de calidad de vida en relacion a la salud. Para la demostracion de
la hipotesis general se utilizé el coeficiente de correlacion Rho de Spearman, arrojando
0.478 y un p-valor =0.036, confirmandose que los pacientes perciben disfuncionalidad
familiar asociado a la baja calidad de vida en relacion a la salud. Conclusion: Existe
relacion directa y significativa entre la funcionalidad familiar y la calidad de vida en
pacientes con VIH/SIDA del programa TARGA del Hospital Chancay y SBS, “Dr.
Hidalgo Atoche Lépez”. Es conveniente la intervencion profesional en el equipo de salud,
pues se visibiliza la insatisfaccion de su dindmica familiar en adaptacion, participacion,
gradiente, afectividad y recursos familiares, asi como los bajos niveles de calidad de vida

en relacion a su salud de estos pacientes.

Palabras clave: Funcionamiento familiar, calidad de vida, pacientes con VIH.
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Abstract

Objective: To establish the relationship between family functionality and quality of life
in patients with HIV/AIDS at Hospital Chancay and SBS, "Dr. Hidalgo Atoche Lopez™ -
2022. Methods: the research was basic, quantitative, descriptive-relational and non-
experimental and cross-sectional design; In a population and sample of 45 patients from
said health facility, the instruments used were: Smilkstein's APGAR-Familiar
Functionality Test (1978) and the Medical Outcomes MOS-SF-30 Health-Related Quality
of Life Questionnaire. Study-short form WHO (2001). Results: 68.9% perceive family
dysfunction due to lack of family support, lack of motivation and their participation in
treatment. 84.4% expressed a low level of quality of life in relation to health. To
demonstrate the general hypothesis, Spearman’'s Rho correlation coefficient was used,
yielding 0.478 and a p-value =0.036, confirming that patients perceive family dysfunction
associated with low quality of life in relation to health. Conclusion: There is a direct and
significant relationship between family functionality and quality of life in patients with
HIV/AIDS in the TARGA program of the Chancay Hospital and SBS, "Dr. Hidalgo
Atoche Lopez. Professional intervention in the health team is convenient, since the
dissatisfaction of their family dynamics in adaptation, participation, gradient, affectivity
and family resources is visible, as well as the low levels of quality of life in relation to
their health of these patients.

Keywords: Family functioning, quality of life, patients with HIV.
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INTRODUCCION

La actual investigacion denominada Funcionalidad familiar y calidad de vida en pacientes
con VIH/Sida del Hospital Chancay y SBS, “Dr. Hidalgo Atoche Lopez” - 2022; se presenta
para optar el titulo Profesional de Segunda Especialidad en Trabajo Social denominada
Trabajo Social, Salud y Comunidad que ofrece la Escuela Profesional de Trabajo Social de
la Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrion.

Una familia funcional es capaz de cumplir con las tareas que le estan encomendadas de
acuerdo con la etapa del ciclo vital en la que se encuentre y en relacion con las demandas
que perciba desde su ambiente externo; es una mezcla de sentimientos, comportamientos y
expectativas entre los miembros de la familia, que le permiten a cada uno de ellos
desarrollarse como individuos, y les infunde, ademas, el sentimiento de no estar aislados y
poder contar con el apoyo de los demas. La relacion entre apoyo social, depresion,
afrontamiento y salud parece ser importante para las personas que viven con el VIH, aguellos
que viven con falta de apoyo social y familiar presentaron mayores recaidas y una mayor
dolencia de sintomas fisicos. De tal manera que nos permitira abrir espacios de conciencia
mutua entre el enfermo y su entorno familiar con el fin de lograr una accién colectiva contra
el virus y una mejor convivencia con las personas afectadas por el mismo. En base a ello se
desarrolla un estudio de la calidad de vida asociada a la salud en personas con VIH/Sida,
pues permite comprender el efecto de los tratamientos y los factores psicosociales que
aquejan el bienestar, los beneficios del aumento de la vida y fundamentalmente el
reconocimiento e identificacion de los aspectos de mejoramiento de la calidad de vida,

generales y especificos, Utiles para efectuar intervenciones profesionales efectivas.

Es asi que, se considerd importante conducir un estudio que tiene como propdsito determinar
la relacion que existe entre la funcionalidad familiar y calidad de vida en pacientes con
VIH/Sida del Hospital Chancay y SBS, “Dr. Hidalgo Atoche Lopez” pues es el paciente el
centro de nuestra intervencion y por ello establecer estrategias para mantener un equilibrio

biopsicosocial que incida en su calidad de vida percibida por ellos mismos.

Para una mejor presentacion de la investigacion se ha dividido en seis capitulos

16
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Capitulo I: Se describe la realidad problemaética, la presentacion de los problemas y los
objetivos de manera general y especifica; asi como la justificacion y la delimitacion del
estudio.

Capitulo I1: Se presenta todo el marco tedrico de la investigacion, reforzado por las bases
teoricas y los antecedentes que respaldan la realizacion del estudio; asi mismo, se encuentra

la formulacion de las hipotesis y las definiciones de los términos mas usados.

Capitulo 111: Comprende todo lo referente a la metodologia, ademas de la poblacion de
estudio y la muestra, utilizandose la encuesta para obtener informacion objetiva y precisa.

También se encontrara la operacionalizacion de las variables.

Capitulo 1V: Se exponen los resultados que se obtuvo a partir de informaciones recogidas
usando herramientas como el cuestionario, los cuales estan representados en figuras y tablas,

mostrando los niveles y correlaciones de las variables en estudio.

Capitulo V: Se encontrara la discusion del resultado, las conclusiones y las recomendaciones,

que permitiran con nuevas propuestas de investigacion para restablecer la situacion.

Capitulo VI: Se presenta diversas fuentes de informacién utilizadas para sustentar y
fortalecer tedricamente la investigacion, tanto las fuentes hemerogréficas, bibliograficas y

electrénicas.

En anexos: la matriz de consistencia, los instrumentos de recoleccién de datos y evidencias

estadisticas.



Capitulo |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la realidad problemética

Desde del siglo XX el mundo ha sido afectado por la infeccion del Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) que representa uno de los problemas de salud mas
impactante que afecta a diferentes personas sin alguna distincion de raza sexo o clase
social.Los cientificos en sus investigaciones aiin no han descubierto una respuesta exacta
a la curacion, sin embargo se realiza su tratamiento con medicamentos antirretrovirales
que hanreducido la mortalidad pero que traen consecuencias psicoldgicas y sociales
como la discriminacion social, la disfuncionalidad en el entorno familiar y mala calidad
de vida, entreotros problemas; dicha infeccion produce sufrimiento en las personas y
fundamentalmente en el seno familiar el cual debe servir de soporte en la continuacion
de su tratamiento del paciente y proporcionarle una calidad de vida adecuada cobrando
una vital importancia parala salud del paciente.

Para Chauta (2012), citado en Delfin-Ruiz, Cano-Guzméan & Pefia-Valencia Valencia
(2020) manifiesta que la funcionalidad familiar se caracteriza por suscitar el desarrollo
integral de sus componentes, agrega a esta definicidon la situacion de salud que perciben
susmiembros familiares de los elementos basicos de dinamica que lo necesitan para
conseguir la felicidad y tranquilidad que se requiere para obtener su satisfaccion personal
y colectiva,el autor enfatiza a la funcionalidad familiar como el “grado de satisfaccion
con el cumplimiento de pardmetros basicos como la adaptabilidad, participacion,
ganancia o crecimiento, afecto y los recursos” (p. 46). Es entonces, donde se entiende
que la familia actia como soporte para mantener su estado de salud equilibrado y

prolongar su vida.

Asi mismo, este tipo de paciente por sus caracteristicas requiere de bienestar emocional

y fisico de acorde a su entorno familiar y social para poder afrontar su tratamiento.
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y no caiga en recaida obteniendo de esta manera una calidad de vida adecuada
relacionada asu salud. Katz, Ford y Moskowitz, 1963, como se cit6 en Fernandez-Lopez
(2010), precisan que “..., es el aspecto de la calidad de vida que se refiere
especificamente a la salud de las personas y se usa para designar los resultados concretos

de la evaluacion clinica y la toma de decisiones terapéuticas” (p.170).

La Organizacion Mundial de la salud (2021) sefiala en su pagina web la terrible situacion
que se encuentran este grupo de personas ante la discriminacion “La division, la
disparidad y el desprecio por los derechos humanos son algunos de los problemas que
permitieron que el VIH se convirtiera en una crisis sanitaria mundial y que lo siga
siendo” (parr.3). Indudablemente se ha profundizado mas por la presencia de la COVID-
19 estd agravando las diferencias y los minimos servicios de salud que vienen
desarrollando su tratamiento, contribuyendo a que su vida familiar y social sea mas
dificil. En este sentido, agrega que en un futuro incierto y dificil en un “7,7 millones de
muertes relacionadas con el VIH en los préximos 10 afios, un aumento de las infecciones
como consecuencia de las interrupciones en el servicio del VIH durante la pandemia de
COVID-19” salud (Organizacion Mundial de la Salud, 2021, pag. 5).

Por otro lado, las Naciones Unidas para la familia y la infancia (UNICEF), planted
propuestas para incorporar una faceta formativa, en la cual se considera a la familia como
un elemento muy importante. Luego, que dicha funcidn sea reconocida dentro de las
politicas publicas, la familia tendré la facultad de intervenir como un ente generador de
progreso, aportando en la relacion positiva entre el ser humano y la sociedad
(Unesco,2018),como se citd en Pefia & Tapullima Tapullima (2019, pag. 17). Asi mismo
la enfermedad hapermitido conocer la debilidad del sistema familiar y la condicién
social, economica o cultural de la persona que ha contraido el VIH que afecta a todos los
miembros de la familiay no saben cémo actuar hay desesperacion, miedo, frustracion,
rechazo entre otros (Flores,Almanza, & Gomez, 2008). Dichas repercusiones se han
observado en lo bioldgico, social, econdémica, psicologica y familiar. El efecto de un
diagnostico como el VIH y SIDA se refleja en todo el sistema familiar y, por lo tanto,
todos sus miembros se ven afectados. En un estudio realizado por Veray Estrada (2004)
en pacientes con VIH en México descubrieron
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que “39 paciente en la primera entrevista se encontré que 17 pacientes (43.58%) tienen
apoyo familiar y 22 (56.40%) no cuentan con apoyo de la familia” (p.30), evidenciando
de esta manera lo importante que es el apoyo familiar en su diagndstico y tratamiento del
VIH.

En diversos estudios en paises de América latina y El Caribe se ha encontrado que la
figura materna en el hogar es quien ha sufrido los embates de una familia disfuncional
porqueha asumido la responsabilidad de conduccion y econémica cumpliendo un doble
jornada, cuya situacion minimiza la capacidad de afrontamiento en los problemas
familiares que tienen, como consecuencia un desequilibrio en la interaccion social y
emocional de los integrantes del hogar; si esto es asi; entonces la situacion que se
presenta para los afectadospor VIH no es el méas acorde a su situacion de salud (Castillo,

2014, como se cito en Pefia &Tapullima 2019, pag. 17)

En nuestro pais, la atencion de esta enfermedad esta a cargo del Ministerio de Salud
(2020), en una publicacion cuando se habia iniciado la pandemia sefiald: En el pais viven
87,000 personas con VIH, de las cuales 79,628 personas (80%) se encuentran en
tratamientoantirretroviral (TAR), el cual se brinda de manera gratuita y universal en el
pais desde el 2004. El tratamiento se desarrolla en 193 establecimientos de salud en todo
el pais. (Ministerio de Salud, 2020, pag. parr.7). Tal situacion permite comprender
cuanto ha afectado la pandemia a esta poblacion, no solo por la insuficiencia en los
servicios de salud,sino en la desesperanza de continuar con su tratamiento reproduciendo
consecuencias en la dinamica familiar y en su calidad de vida que se conoce como la
“manera de evaluar la percepcion subjetiva del individuo de la influencia que tiene la

condicion de su salud en su vida” (Tavara, 2010)

El hospital de Chancay es un establecimiento de salud que forma parte del Gobierno
Regional de Lima (DIRESA), que vienen desarrollando sus funciones desde 1971,
dedicadaa la atencion integral y especializada en salud de la poblacion del distrito
de Chancay y alrededores. Ante las necesidades de atencion a las personas infectadas
por el VIH en estazona, se emitid la Resolucion directoral N° 045-2022-GRL-GRDS-
DIRESA LIMA-DG (Ministerio de Salud, 2022), que aprueba la apertura del Centro de

Referencia de infecciones de transmision sexual y Centro de tratamiento antirretroviral
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para VIH con anticipacion al 01 de setiembre 2021, donde son trasladada las personas
que se atendian en otros establecimientos de salud menores asumiendo el equipo
multidisciplinario desde esa fecha su atencion, en estos pacientes se observa
caracteristicas socio econdémicas y demogréaficas que permiten sefialar la inadecuada
relaciones con sus familias y una bajo nivel calidad de vida relacionada a la salud que

ayude con la continuacion de su tratamiento.

En relacion a la situacion planteada desde la profesion se requiere identificar en primer
lugar la funcionalidad familiar, dindmica familiar de estas personas si son 0 no soporte
de apoyo al tratamiento de estos pacientes y por otro lado, como se encuentra la calidad
de vida relacionada con la salud de dichas familias desde la mirada de la salud muy
distinta a otras investigaciones desarrolladas en la region. Asimismo, se pretende hallar
la relacion entre la funcionalidad familiar y la calidad de vida relacionada con la salud
de los pacientes de VIH, que conduzcan a proponer alternativas de solucion que
evidencia una mejora en las dinamicas internas de las familias y que se vea reflejado en
su calidad de vidade dicho sistema importante para la continuacién del tratamiento y de
esta manera los resultados que se obtendran seran aportes en la extension de la teoria que

fundamenta la explicacion del conocimiento obtenido.

1.2. Formulacién del problema

1.2.1. Problema general
¢ Qué relacion existe entre la funcionalidad familiar y calidad de vida en pacientes
conVIH/SIDA del Hospital "Dr. Hidalgo Atoche Ldpez" y SBS, Chancay-2022?

1.2.2. Problema especificos
¢Qué relacion existe entre adaptacion familiar y calidad de vida en pacientes
conVIH/SIDA del Hospital "Dr. Hidalgo Atoche Lépez" y SBS, Chancay-
2022?

¢Qué relacion existe entre la participacion familiar y calidad de vida en
pacientes conVIH/SIDA del Hospital "Dr. Hidalgo Atoche Lopez" y SBS,
Chancay-2022?

¢Qué relacion existe entre el gradiente recurso personal y calidad de vida en
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pacientescon VIH/SIDA del Hospital "Dr. Hidalgo Atoche Lopez" y SBS,
Chancay-2022?

¢Qué relacion existe entre el afecto familiar y calidad de vida en pacientes
conVIH/SIDA del Hospital "Dr. Hidalgo Atoche Lépez" y SBS, Chancay-
2022?

¢Qué relacion existe entre los recursos familiares y calidad de vida en pacientes
conVIH/SIDA del Hospital "Dr. Hidalgo Atoche Lopez" y SBS, Chancay-2022?

1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo general
Establecer la relacidon que existe entre la funcionalidad familiar y calidad de
vida relacionada con la salud en pacientes con VIH/SIDA del Hospital Chancay
y SBS, “Dr.Hidalgo Atoche Lépez" - 2022.

1.3.2. Objetivo especificos
Determinar la relacion que existe entre adaptacion familiar y calidad de vida en
pacientes con VIH/SIDA del Hospital Chancay y SBS, “Dr. Hidalgo Atoche
Lépez" -2022.
Determinar la relacion que existe entre la participacion familiar y calidad
de vida en pacientes con VIH/SIDA del Hospital Chancay y SBS, "Dr. Hidalgo
Atoche Lopez" — 2022.

Determinar la relacion que existe entre el gradiente recurso personal y calidad
de vidaen pacientes con VIH/SIDA del Hospital Chancay y SBS, "Dr. Hidalgo
Atoche Lopez" - 2022.

Determinar la relacion que existe entre el afecto familiar y calidad de vida en
pacientescon VIH/SIDA del Hospital Chancay y SBS, “Dr. Hidalgo Atoche
Lépez” — 2022.

Determinar la relacién que existe entre los recursos familiares y calidad de vida en
pacientes con VIH/SIDA del Hospital Chancay y SBS "Dr. Hidalgo Atoche Lopez" -
2022.
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1.4 Justificacion de la investigacion
Esta investigacion se justifica tedricamente porque se realiza con el propdsito de aportar
al conocimiento existente sobre funcionalidad familiar que se sustenta en las teorias:
Modelo McMaster, Modelo del Campo Salud y Modelo Circumplejo del Funcionamiento
Familiar ypara la variable calidad de vida en pacientes con VIH-SIDA, se explicara a la
luz de la: teoria del autocuidado, teoria de incertidumbre y modelo de creencias en salud,
cuyos resultados podran sistematizarse e incorporarse al conocimiento del Trabajo

Social.

Se justifica metodoldgicamente el presente estudio, porque se utilizara el método
cientifico en todo el proceso de investigacion cuantitativa, considerando sus etapas, asi
comoel uso de instrumentos de medicién usados en otras poblaciones y areas de
intervencion queservirdn obtener conocimiento y corroborar su actualizacion en la

realidad a investigar.

La investigacion tiene un aporte practico, porque pretende brindar alternativas y/o
estrategias para mejorar la funcionalidad familiar en hogares y su calidad de vida
relacionadoa la salud en los pacientes contagiados por el VIH, en donde se perciba un
mejor ambiente familiar que redundara en el bienestar del paciente que se somete al
tratamiento con antirretrovirales relacionado a la calidad de vida en salud, desde la

mirada de la profesion.

1.5 Delimitaciones del estudio
El estudio se efectud en el periodo comprendido entre los meses de enero a diciembredel afio
2022,
El presente trabajo de investigacion se llevard a cabo en el Hospital Chancay ySBS,

"Dr. Hidalgo Atoche Lopez" - 2022, Provincia de Huaral, Region Lima.

El estudio abarca a una poblacién atendida en dicho nosocomio que tiene el VIH y que
estd integrado al Centro de Referencia de infecciones de trasmision sexual vy
Centro de tratamiento antirretroviral para VIH/SIDA entre las edades de20a 84 afios de
nacionalidad peruana (34) y venezolana (10), y son de sexo masculino (34) y femenino

(10). Por ultimo tienen mayoritariamente SIS, ESSALUD vy seguro naval.



1.6 Viabilidad del estudio
La investigacion fue viable porque contd con recursos institucionales, es decir; el
permiso del director del Hospital Chancay y SBS, Dr. “Hidalgo Atoche Lopez” - 2022,
para desarrollar el estudio y de la Universidad que facilitod el apoyo de una asesora de

tesis para la conduccion de la misma.

El estudio fue viable por los recursos materiales y equipos con los que cuenta para la
elaboracion de la tesis como, infraestructura, mobiliario, servicios de internet y equipos

computacionales.

Por ultimo, la investigacion desde el punto de vista financiero, los gastos que esta

demande en su ejecucion fueron asumidos por las tesistas.
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Capitulo 11
MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

2.1.1. Investigaciones internacionales
Carrillo (2021) investigo sobre “Calidad de vida y funcionalidad familiar en
pacientes con Hipertension Arterial” Ecuador. Tuvo como propoésito analizar la
influencia del nivel de funcionalidad familiar en la calidad de vida en personas
que fueron diagnosticadas con Hipertension Arterial pertenecientes al cantdn
Quero. Esta investigacion se caracteriza por ser descriptivo, observacional y
transversal en 30 personas diagnosticadas con HipertensionArterial, a quienes
aplicaron el instrumento Apgar familiar y el Cuestionario MINICHAL, el cual
se encarga de medir la calidad de vida de aquellas personas que padecen de
Hipertension Arterial. Resultados: Se encontré que la poblacion presenta una
leve disfuncionfamiliar en un 30% y en los adultos mayores un 16.7%. En
cuanto a la calidad de vida el 63.3% de la poblacion estudiada cumple con las
indicaciones médico-dietéticas, donde existe un predominio en los adultos
maduros con un 23.3%. Conclusion: Se hallé una estrecha relacion entre la
funcionalidad familiar y calidad de vida del paciente hipertenso, por lo tanto,se
puede decir que, a mayor calidad de vida, mejor funcionalidad debe poseer la

familia.

Caldera-Guzman & Pacheco-Zavala (2020) investigaron sobre “Funcionalidad
familiar del paciente con VIH- SIDA en una Unidad de Medicina Familia de
Leon, Guanajuato” México. Su proposito conocer la funcionalidad familiar de
los pacientes con VIH-SIDA en la Unidad de Medicina Familiar (UMF) Nuam.
53 Ledn, Guanajuato. Desarrollaron una investigacion observacional,
prospectivo, transversal y descriptivo en 71pacientes diagnosticados con VIH-
SIDA de la consulta externa, incluidos de ambos turnos (matutinos y

vespertinos), a quienes aplicaron posteriormente una encuesta para evaluar los



datos generales y el test de Apgar Familiar, para medir la funcionalidad familiar.
Resultados:Se encontr6 que, de los 71 pacientes adscritos a la UMF, solo fueron
localizados 65. Ademas, el 36% de los pacientes con VIH-SIDA presentaron
una buena funcionalidad familiar, mientras que el 27% de los pacientes con
VIH-SIDA presentaron una disfuncion familiar severa. Conclusion: Se hallé el
objetivo sefialado, existiendo un predominio de algun grado de disfuncion
familiar en los pacientes con VIH-SIDA, siendo de mayor relevancia la falta de

apoyo con relacion a la adaptacion, la participacion y el crecimiento-

Manzano-Rosas, Cruz-Lopez, Elizarraras-Cruz, Herrera-Lugo, & Elizarraras-
Rivas (2020) investigaron sobre “Asociacion de la funcionalidad familiar y
calidad de vida en pacientes que viven con el virus de la inmunodeficiencia
humana en un hospital del IMSSOaxaca” México. Tuvieron como proposito
realizar un analisis relacional entre calidad devida y funcionalidad familiar en
pacientes que viven con el virus del VIH/SIDA en el Hospital General de Zona
No.1 de Oaxaca de Juéarez. Desarrollaron una investigacion descriptivo,
transversal y retrospectivo en 230 pacientes diagnosticados con VIH/SIDA
que acudieron a la consulta externa de la clinica de la institucion de salud, a
quienes aplicaron el instrumento APGAR familiar para medir funcionalidad
familiar y el cuestionario MOS- HIV-SF30, para evaluar la calidad de vida
relacionada a la salud (CVRS) en personas que viven con VIH. Resultados:
Encontraron que el 67.8% de las personas con VIH tienen una buena
funcionalidad familiar y solo el 10% refirieron una disfuncion familiar
moderada/severa. En cuanto a calidad de vida el 66% sefialaron que elarea méas
afectada fue la percepcion de su salud y, en segundo lugar, con menos del 80%
refirieron su afectacién de la energia, malestar en lo fisico y mental.
Conclusién: hallaronla asociacion sefialada en el objetivo donde existe una
relacion directamente proporcionalentre calidad de vida y la funcionalidad

familiar, aunque no se presentd una significancia estadistica.
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Guzman (2019) investigd ‘“Conocimientos sobre hipertension arterial y
funcionalidad familiar en pacientes del Centro de Salud de Suscal 2017-2018”
Ecuador Tuvo como propdsito determinar el nivel de conocimiento sobre
hipertension arterial en las familias indigenas comparado con los no indigenas
y su relacién con la funcionalidad familiar en pacientes del Centro de Salud
Suscal. Desarroll6 una investigacion cuantitativa, analitica y transversal en
69 pacientes hipertension, a quienes aplicaron el Cuestionario de
Funcionamiento Familiar FF-SIL y la escala de grado de conocimiento sobre
hipertension arterial que presentan los pacientes hipertensos. Resultados:
encontrd, que el 91.3% de los pacientes presentaron un conocimiento
intermedio sobre su enfermedad, mientras que el 8.7% de los pacientes
sefialaron no tener conocimiento, y ningln paciente demostrd conocimiento
oportuno sobre la enfermedad tratada. Segun la etnia, que el 19.2% de los
pacientes indigenas presentaron un conocimiento nulo acerca de la enfermedad
tratada. En cuanto a funcionalidad familiar, el 87% de los pacientes indic6 que
pertenece a una familia moderadamente funcional o funcional y el 13% de los
pacientes indicd que pertenece a una familia disfuncional o severamente
disfuncional. Conclusion: Es decir que existe una mayor probabilidad que los
pacientes indigenas pertenezcan a una familia disfuncional y tengan un
conocimiento nulo sobre la hipertension arterial, esto quiere decir, que la
poblacién indigena se encuentra con un altoriesgo de complicaciones sobre la

enfermedad sefialada.

Cabrera, Arteta, Meré, & Cavalleri (2018) investigaron sobre “Calidad de vida
relacionada a la salud en personas con VIH y factores asociados” Uruguay.
Tuvo como proposito evaluar CVRS en personas con VIH y variables

sociodemogréficas y clinicas asociados, con énfasis en la adherencia al TARV.
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Desarrollé una investigacion de estudio cuantitativo exploratorio de corte
transversal y analitico en el servicio de consulta ambulatoria de la catedra de
Enfermedades Infecciosas y en el Servicio de Enfermedades Infecto-
Contagiosas en 101 pacientes, a quienes aplicaron como técnica una encuesta de
datos clinicas, y como instrumentos: el cuestionario de calidad de vida MOS-HIV
SF30 y el cuestionario de adherencia SMAQ(Simplified Medication Adherence
Questionnaire) aplicado en sus dos modalidades (completo y abreviado).
Resultados: Hallaron una baja puntuacion de CVRS entre personas con CV
indetectable, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0,003). Ademas,
se constatéel peor score de CVRS, no significativo en mujeres respecto a los varones
(p=0,052). En cuanto ala adherencia, se observd que el 68.7% respondieron al
menos una de las preguntas como “noadherente” es decir, solo uno de cada tres
era “adherente”. Conclusion: Si bien no existié unimpacto significativo de la
adherencia en el score global de CVRS, se hall6 una relacion estadisticamente
significativa entre adherencia y las dimensiones salud general percibida y el

funcionamiento social.

2.1.2 Investigaciones nacionales

Ramirez (2021) investigd sobre “Funcionalidad familiar y adherencia al
tratamiento en pacientes con tuberculosis pulmonar que acuden al Centro de
Salud Collique Il Zona,Comas-2021” Lima. Tuvo como proposito determinar
la relacion entre funcionalidadfamiliar y adherencia al tratamiento terapéutico
en pacientes con tuberculosis pulmonar queacuden al Centro de Salud
Collique Il Zona, Comas. Desarroll6 una investigacion con disefio
transversal y correlacional en 62 pacientes con tuberculosis pulmonar, a
quienes seles aplico el instrumento Apgar familiar para evaluar la
funcionalidad de la familia y elcuestionario Morisky- Green, que permite
obtener informacion del paciente con respecto alcumplimiento de la toma de
medicamentos, especialmente en pacientes que poseenenfermedades crénicas.
Resultados: el 46.8% tuvo una buena funcionalidad, mientras el8.1% tuvo

una disfuncion familiar severa.
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En cuanto a la adherencia al tratamiento enpacientes, se identifico que el
38.7% fueron adherentes y 61.3% fueron no adherentes altratamiento.
Conclusion: Se hall6 la asociacion sefialada en el objetivo, existiendo una
relacion correspondiente entre funcionalidad familiar y adherencia al
tratamientoterapéutico en pacientes que presentan tuberculosis pulmonar y

acuden al Centro de Salud Collique Il Zona.

Lugue & Villanueva (2020) investigaron sobre “Autocuidado y calidad de vida
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Servicio de endocrinologia, Hospital
Maria Auxiliadora, 2020” Lima. Tuvo como proposito determinar la relacion
entre el nivel de autocuidado y calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 en el servicio de endocrinologia del Hospital Maria Auxiliadora.
Desarrollaron una investigacion cuantitativa, descriptiva, correlacional y con
disefio no experimental en 177 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, a quienes
se les aplic6 un cuestionario de autocuidado elaborado por Anastacio y el
cuestionario calidad de vida elaborado por Sanchez, para la recopilacionde la
informacidn correspondiente. Resultados: identificaron que el 48.6% de los
pacientes presentd un nivel de autocuidado deficiente, mientras que el 10.2%
de los pacientesmanifestaron un nivel de autocuidado eficiente. En cuanto a
calidad de vida, el 42.4% de los pacientes sefialé que es de nivel malo y el 2.8%
de los pacientes sefialé que es de nivel bueno. Conclusion: Se hallé la
asociacion sefialada en el objetivo, puesto que, si existe unarelacién entre el
autocuidado y la calidad de vida en los pacientes con diabetes mellitus tipo2,
los cuales son atendidos mediante el servicio de endocrinologia de la

institucion.

Pefia & Tapullima (2019) investigaron sobre “Funcionalidad familiar y calidad de
vida en madres de nifios con anemia que acuden a un centro de salud del primer
nivel de atencion Lima-2018”. Tuvieron como proposito determinar la relacion
entre la funcionalidad familiar y calidad de vida en madres de nifios con anemia
que acuden a un centro de salud de la ciudad de Lima. Desarrollaron una
investigacion cuantitativa, descriptiva, correlacional y transversal en 207 madres

de nifios con anemia, a quienes se lesaplicd una entrevista, el cuestionario de
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WHOQOL-BREF que evalua la calidad de vida global y la escala de calificacion
de APGAR familiar que planted Smilkstein. Resultados: Se encontrd que, en la
mayoria de las dimensiones de la funcionalidad familiar en madres de nifios con
anemia, presentaron una disfuncion severa desde el 20.8% a 15.9% y una buena
funcionalidad desde el 12.1% a 10.6%. En cuanto a calidad de vida, se hallé que
el 25.6% presentd una calidad de vida alta y 0.50% una calidad de vida baja.
Conclusion: Existe unarelacion directamente proporcional y estadisticamente
significativa, con respecto a la Calidad de vida y Funcionalidad familiar; puesto

que, a mejor calidad de vida, mayor funcionalidad familiar.

Quesquén (2019) investigd sobre “Apoyo social y funcionalidad familiar en los
pacientes con tuberculosis sensible del distrito el Agustino, Lima-2019”. Tuvo
como proposito determinar la relacion entre el apoyo social y la funcionalidad
familiar en los pacientes con tuberculosis del distrito EI Agustino, Lima. Fue una
investigacion cuantitativa, metodologico, correlacional, descriptivo de corte
transversal en 104 pacientes con tuberculosis, a quienes se les aplicé la técnica de
la entrevista y encuesta, mediante los instrumentos MOOS de las autoras
Sherbourne y Stewart para medir el apoyo social, y el APGAR familiar de Gabriel

Smilkstein para medir la funcionalidad familiar.

Resultados: identifico que el 70.2% de los pacientes con tuberculosis presentaron
apoyo social alto, mientras que el 4.8% de los pacientes con tuberculosis
presentaron apoyo social bajo. En cuanto a funcionalidad familiar, el 51.9% de los
pacientes manifestaron buena funcionalidad y el 6.7% de los pacientes
manifestaron disfuncion severa. Conclusion: Existe una relacion significativa
directamente proporcional entre ambas variables, apoyo social y funcionalidad
familiar en los pacientes con tuberculosis del distrito EI Agustino.

Chira (2017) investigo sobre “Percepcion del apoyo social y calidad de vida en
pacientes con diagnosticos de tuberculosis pulmonar del Centro Médico Naval,
2016” Lima.Tuvo como proposito determinar la relacion entre la percepcion del
apoyo social y calidad de vida de los pacientes diagnosticados de tuberculosis
pulmonar del Centro Médico Naval.Desarrolld una investigacion cuantitativa,
correlacional, descriptiva no experimental en 49 pacientes con tuberculosis

pulmonar, a quienes se les aplicé la técnica de la encuesta mediante los
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instrumentos, el cuestionario Duke-Unc-11 para medir la percepcion del apoyo
social y el cuestionario Whoqol-Bref para medir la percepcion de la calidad de
vida de los pacientes con tuberculosis pulmonar. Resultados: el 33% de los
pacientes con tuberculosis pulmonar indicaron que tienen escaso apoyo, mientras
el 67% de los pacientes con tuberculosis pulmonar indicaron que tienen apoyo
normal. En cuanto a calidad de vida, el 32.7% de los pacientes manifestaron tener
una mala calidad de vida y el 22.4% manifestarontener una buena calidad de vida.
Conclusién: Existe relacion entre la percepcion del apoyo social y calidad de vida
de los pacientes con tuberculosis pulmonar, conforme a losresultados obtenidos

de la investigacion.

Jiménez (2017), investigd sobre la “Percepcion del Funcionamiento familiar en
pacientes diagnosticados con VIH/SIDA atendidos en el Hospital Regional
Honorio Delgado Espinoza de Arequipa” Lima, tuvo como proposito establecer la
asociacion que existe entre la percepcion del funcionamiento familiar y el impacto
que genera la enfermedad en el aspecto emocional y social; asimismo los efectos
adversos que se presentan por la farmacologia. En esta linea desarrollo una
investigacion de tipo y disefio descriptiva, comparativo. La muestra es de 100
pacientes, se aplico el cuestionario sobre elfuncionamiento familiar de Garcia y
Liberato 2013. Resultados: Sefialaron el 94 % tiene unnivel de funcionamiento
familiar medio percibido y el 6% un nivel bajo. En cuanto a las dimensiones
investigaron que en el 74% su comunicacion es bajo, y un 26% medio; en lo
afectivo y respuestas afectivas percibido el 62% presenta a un nivel bajo y un 38%
medio; en roles percibido el 22% refiere un nivel medio y un 3% bajo y un 5%
alto y en control de conducta percibido se presenta un 87% un nivel medio y un
11% bajo. En conclusion, existeuna asociacion entre la percepcion familiar del
paciente y el impacto que genera la enfermedad en el aspecto emocional y social,
repercutiendo en la calidad de vida relacionadacon la salud.
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2.2 Bases tedricas

2.2.1 La funcionalidad familiar
2.2.1.1 Definicion de la variable segun autores

En esta parte de la investigacion se tratara de explicar algunas definiciones
halladas en la busqueda académica que responden al tema de estudio

realizada por la tesista que a continuacion se detalla:

Se entiende como funcionalidad familiar al “... conglomerado de
interrelaciones con los integrantes de un grupo familiar, donde
promueven soluciones a sus conflictos, mediante una comunicacion clara
y empatica. En esta familia no existen competencias, ya que poseen la
inteligencia y razonamiento para solucionar sus altercados” (Pefia &
Tapullima, 2019, pag. 36),esto significa que la funcionalidad de la unidad
familiar se caracteriza por una buena interaccion, comunicacion y
comprension; de tal manera que estoinfluye en la relacion que mantienen
como familia, y en la mayoria de los casos estando prestos a la busqueda
de solucién ante cualquier tipo de acontecimiento, ya sea malos
entendidos, conflictos familiares, entre otros,como en este caso el de un

miembro familiar con VIH.

Por otro lado, se ha encontrado una definicion sobre funcionalidad
familiar de Condori y Cruz (2018) senalan: “Es el conjunto de relaciones
interpersonales dentro de una familia que satisfacen las necesidades de
susmiembros y la hacen capaz de enfrentar y superar las crisis por las que
atraviesan” (pag. 51) el autor refiere a la interaccion que mantienen
los miembros de la familia, en la cual es muy importante que cada uno de
ellosse sienta cbmodo y pueda satisfacer sus necesidades basicas, ademas
suelenactuar como equipo, de tal manera, que esto les permite enfrentar
los desafios, crisis 0 problemas, que de alguna u otra forma trata de

afectar la relacion que mantienen como familia.

Ademas, Castellon y Ledesma (2012) sefialan que “La funcionalidad



familiar es un caracter sistémico, que aborda las caracteristicas
relativamente estables. Es el conjunto de relaciones interpersonales que
se generan en el interior de cada familia y que le confieren identidad
propia”(parr.23) esto significa que cada familia, es unica, porque posee
suspropias relaciones interpersonales, permitiendo que los miembros se
diferencien de otros, mediante sus actitudes, acciones o valores que
disponen, por lo cual, es muy importante el tipo de comunicacion o
relacionque mantiene el ser humano con su familia, debido a que esto

también lo pondra en préctica en el mundo externo.

Hernandez-Castillo, Cargill-Foster y Gutiérrez y Hernandez (2012, péag.
15), precisan que es la “ capacidad para enfrentar y superar cada una
delas etapas del ciclo vital y la crisis que atraviesa ...capaz de cumplir
con las tareas encomendadas”, es decir; una familia que dispone de una
adecuada funcionalidad, se encuentra siempre dispuesta a la busqueda de
soluciones si esta la requiere, puesto que no se encuentra libre de cual
conflicto familiar, ademas, son capaces de afrontar cada desafio que se
presente en el camino, teniendo en cuenta del rol importante que cumplen
en la sociedad y los prejuicios sociales que trae consigo tener un

integrantefamiliar infectado con VIH.

Por ultimo, se debe agregar que “La funcionalidad familiar es la
interaccionde vinculos afectivos entre miembros de la familia (cohesidn)
y que pueda ser capaz de cambiar su estructura con el fin de superar las
dificultades evolutivas familiares (adaptabilidad)” (Olson,1989, como se
citd en Ferrer-Honores, Miscan-Reyes, Pino-Jesus, & Pérez-Saavedra
(2013, pag. 52),, esto significa que aquella familia que posee una
funcionalidad familiar entre sus integrantes, se encuentra dispuesta a
cambiar su estructura o algunos aspectos con el Unico objetivo de poder
superar las dificultades, que suelendebilitar las relaciones interpersonales

y los vinculos afectivos.

Luego de haber bosquejado las diferentes definiciones de los autores se

33



34

debesintetizar que la funcionalidad familiar es el ambiente familiar
adecuado querequiere de mucha voluntad de los miembros familiares
quienes ante situaciones complejas que atraviesa el nucleo familiar
saben dar respuestas ante los cambios Yy nuevas situaciones
respondiendo de esta manera alconjunto de dificultades de menor o

mayor grado que se les presente.

2.2.1.2 Modelos teoricos de la familia
Modelo McMaster de Epstein, L. Baldwin y D. Bishop

De acuerdo “El modelo McMaster de Funcionamiento Familiar
(MMFF), (McMaster Model of Family Functioning): Fue creado por
Epstein, L. Baldwin y D. Bishop y traducida al espafiol por el Psc. Jesus
Zamponi es una propuesta terapéutica bajo el enfoque sistémico,un
modelo integral de evaluacion e intervencion familiar. En su marco
tedrico estudia el funcionamiento familiar: utiliza varias para poder

tener una definicion” (Jimenez, 2017, pag. 28)

En tal sentido, la propuesta tedrica que explica los elementos que
conforman una familia comin moderada y familias que presentan
conflictos y desavenencias, en ambas situaciones se necesita de un
juicio de valor (Gonzélez & Gonzalez, 2008, pag. 3). El autor sefiala

que el Modelo McMaster plantea seis dimensiones que pretende evaluar

el funcionamiento familiar desde la 6ptica de una familia normal que a

continuacion se detalla:

1. Resolucion de problemas:
Esta dimension precisa “la habilidad de la familia para resolver
problemas a un nivel que mantenga un funcionamiento familiar
afectivo; sin embargo, todas las familias enfrentan mas o menos
las mismas dificultades, pero las eficientes solucionan sus

problemas” (Avena& Rivera, 2013, pag. 21)



Los autores presentan una clasificacion de los problemas

familiares que se entiende como instrumentales y afectivos. Los

primeros explican mecénicos de la vida diaria, y las segundas se

refierenalas dificultades afectivas los relaciona con

aspectos emotivos(Gonzalez & Gonzalez, 2008)

El modelo comprende siete pasos identificados estratégicamente

segun (Westley y col., 1969 como se citd en Gonzédlez &

Gonzélez (2008, pag. 3) que se deben implementar para llevar a

cabo el proceso de resolucion de problemas.

1)

2)

3)

4)

Identificacion del problema: este paso requiere de la
capacidad que posea la familia para ubicar
adecuadamente el problema, ya que usualmente se
trasladan las dificultadesexistentes hacia campos que
constituyen menos peligro, pensando que éstos son el

verdadero problema.

Comunicacion del problema a la persona adecuada:
este paso exige la destreza de comunicarse con la
persona involucrada, ya que los padres,
frecuentemente, se dirigenal hijo, cuando realmente
desean hablar con su pareja.

Implementar alternativas de accidn: este punto apela a
la pericia de plantearse diversas posibilidades de
solucion, pues segun sea el caso los planes pueden variar

en apego a losrequerimientos del momento.

Elegir una alternativa: este paso demanda la habilidad
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escoger la opcion mas adecuada para resolver el conflicto,

la respuesta a los siguientes cuestionamientos puededar

pauta para llevar a cabo la seleccidn, ¢puede la fami

la

lia

llegar a wuna solucion? ¢(lo hace de una manera

predeterminada? ¢se informa a las personas involucradas

ladecision?
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5) Llevar a cabo la accion: este paso requiere la
decision de la familia para que implemente la
alternativa de solucion determinada, las posibilidades
son: que haga loque decidid, que lo lleve a cabo
parcialmente o que no realice accion alguna.

6) Verificar que la accion se cumpla: este paso se
refiere al hecho de que la familiaverifique si la
accion fue realizada.

7) Evaluacion del éxito: este paso radica en llevar a
cabo un ejercicio para que la familiavalore el logro
obtenido en la resolucion del problema y determine
si llevo a cabo un aprendizaje de la situacion y ya
estan aptos para aceptar sus errores. (Gonzélez &
Gonzélez, 2008, pag. 3).

2. Comunicacion:

Es la segunda dimension importante tienen que ver con las
relaciones entre los miembros enbase a dos areas la instrumental
y emocional “ La facilidad de comunicarse en un area suponela
facilidad de comunicacion en la otra, sin embargo, algunas
familias exhiben marcada dificultan en la comunicacion
afectiva” (Avena & Rivera, 2013, pag. 21). El modelo se centra
en la comunicacion verbal; asimismo exhorta a estar atento a la
presencia de la comunicacion no verbal, primordialmente
cuando ésta se contradice con la informacion verbal.

El concepto de comunicacién considerado en este trabajo
contempla aspectos como elcontenido, los mensajes maltiples y
la forma como es recibida e interpretada por el receptor,ya que
algunas veces el diagndstico determinado exige el anélisis de
estos aspectos. Se considera que entre mas disfrazados se hallen
los patrones de la comunicacion familiar, mas inefectivo se
detectara el funcionamiento familiar, y cuanto mas clara y

directa se lleve a cabo la comunicacidn, mas efectiva sera, ya que
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se ha detectado que la comunicacion confusae indirecta estimula

respuestas confusas. (Gonzalez & Gonzalez, 2008, pag. 4)

3. Roles:

Se define a este aspecto “...a los patrones de conducta, por medio
de los cuales la familia asigna a los individuos funciones
familiares, las cuales se dividen en dos areas: instrumentales y
afectivas” (Avena & Rivera, 2013, pag. 21).

El autor menciona cinco funciones familiares. Cada una de ellas

se su clasifican en necesarias y no necesarias (Atri, 2006, como se

citdé en Gonzalez & Gonzalez (2008, pags. 4-5), menciona que son
cinco las funciones familiares necesarias, esto es:

1) Manutenciéon economica: contempla tareas y funciones
referidas a los recursoseconémicos (alimento, ropa, etc.).

2) Afectividad y apoyo: esta funcion se refiere
especificamente un rol afectivo, radica en suministrar
cuidados, afecto, confianza y comodidad a la familia.

3) Gratificacion sexual adulta: la pareja debe lograr satisfacer
sexualmente, con yal otro conyuge.

4) Desarrollo personal: involucra el apoyo a todos los
miembros de la familia, buscando el despliegue de las
habilidades para su logro personal.

5) Crecimiento y satisfaccion personal de cada uno de los
miembros: esta funcioncomprende tareas vinculadas con el
desarrollo fisico, emocional, educativo y social de los hijos y
también, con los intereses y desarrollo social y profesionalde

los adultos. (Gonzélez & Gonzélez, 2008, pags. 4-5)



Con respecto al sistema de manutencion y administracion se

considera que éste comprende varias funciones (Atri, 2006,

como se cito en Gonzalez & Gonzalez (2008, pag.5) éstas son:

a).

b).

d).

f).

Toma de decisiones: esta funcion requiere del
ejercicio del liderazgo, éste debe realizarse a nivel
parental en el nicleo familiar.

Limites: éstos comprenden la identificacion de los
mismo en las funciones ytareas vinculadas con toda
la familia, esto es con los amigos, Vecinos,

instituciones, escuelas, etc.

. Control de conducta: contempla la disciplina de los

nifios y la definicion de lasreglas para llevar a cabo la
interaccion, inclusive de los adultos que integran la

familia.

Economia doméstica: esta funcion se refiere
al maneo de los recursosfinancieros, pago de

las deudas, pago de los impuestos, etc.

. Higiene fisica y mental: involucra todas las

actividades que se deban realizarpara mantener la

salud fisica y mental de los integrantes de la familia.

La asignacion de roles: esta funcion contempla la
designacion del responsable que realizara cada una de
las actividades mencionadas, sin abrumar a alguno de
ellos, los cuestionamientos que deben ser respondidos

para cumplir con esta funcion.
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4.

g). La revision de roles: esta funcion comprende la
tarea de verificar si estan llevando a cabo todas las
actividades minimas requeridas para que funcione
adecuadamente la familia 'y, en caso contrario, si es
necesario analizar las omisiones y valorar la
reasignacion de las mismas (Gonzélez & Gonzélez,
2008, pag. 5)

Involucramiento afectivo:
“Se refiere al grado en que la familia, como un todo, muestra
interés y valora las actividadese intereses de cada miembro de la
familia. El foco esta en la cantidad y calidad del interés” (Avena
& Rivera, 2013, pég. 22)

Se identifican seis tipos de involucramiento (Atri, 2006, como se

citdé en Gonzalez &Gonzalez (2008, pag. 5)

a. Ausencia de involucramiento: no se demuestra
ningun interés en lasactividades o el bienestar de
los demaés.

b. Involucramiento desprovisto de afecto: en este tipo de
involucramiento el interés se vincula especificamente con
el aspecto intelectual, no se relacionacon los sentimientos,
que s6lo se presentan cuando hay demandas.

c. Involucramiento narcisista: en este caso se demuestra
interés en el otro sélo siesto favorece a si mismo y es

fundamentalmente egocentrico.
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d. Empatia: en esta situacién si se manifiesta un
interés auténtico en las actividades especificas del
otro, aun cuando éstas sean diferentes al interés
propio. Este nivel se considera como lo 6ptimo, ya
que conforme el involucramiento afectivo de la
familia se desplaza haca los extremos se considera
que el funcionamiento familiar se vuelve menos
efectivo.

e. Sobre-involucramiento: en este tipo, se muestra un
exagerado interés de unohacia el otro, e involucra
sobreproteccién e intrusion.

f. Simbiosis: en este caso se evidencia un interés
patoldgico en el otro; “...la relacion es tan intensa que
resulta dificil establecer limites que diferencien una
persona de la otra, esta situacion se ve sélo en relaciones

perturbadas seriamente.

5. Respuestas afectivas:

Es aquella que “Alude a la habilidad de la familia para responder con
sentimientos adecuados a un estimulo. La calidad de respuestas afectivas
se refiere a la habilidad de la familia para responder con una amplia gama

de emociones” (Avena & Rivera, 2013, pag. 21)

6. Control de conducta:

Sintetiza a los patrones que adopta una familia para manejar el
comportamiento en tres situaciones: aquellas que se identifica con la
presencia del riesgo fisico, otras que necesitanafrontarlas y manifiestan
requerimientos psicologicos, bioldgicos e instintivos y por ultimolas que
estan relacionadas con la socializacion entre los integrantes familiares y

con los otrosque se encuentran en su medio social.
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Las familias pueden desarrollar cuatro patrones de control para la
conducta (Atri, 2006 , como se citd en Gonzélez & Gonzélez, 2008, pag.
6)

1) Control de conducta rigido: los patrones o normas son
estrechos y especificos para esa cultura y existe poca

negociacion o variacion de las situaciones.

2) Control de conducta flexible: los patrones de control son
razonables y existenla negociacion y el cambio, dependiendo
del contexto, se considera que este estilo es el més efectivo.

3) Control de conducta laissez-faire (dejar hacer): en este tipo
existe total lasituden los patrones de control, a pesar del

contexto.

4) Control de conducta cadtico: en este patron se presenta un
funcionamiento impredecible y los miembros de la familia no
saben qué normas aplicar en ningin momento, no consideran la
negociacion ni hasta dénde llegar, este tipoes el menos

efectivo.

La intervencidn psicoeducativa en el medio familiar se aplica desde un
enfoque preventivo (educativo o institucional), con ésta se busca anticipar
problemas o dificultades en los individuos y /o sus familias, pero cuando
no existe la posibilidad de evitar que los problemas surjan, se interviene
en forma psicoeducativa buscando atenuar las dificultades ya evidentes.
Al respecto, toda accién se genera a partir del analisis de la diversas
variablesindividuales, familiares y contextuales que estén impactando en

el proceso que se intenta mejorar.
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En las intervenciones psicoeducativas grupales, se comentan vivencias
personales y se destapan emociones, asimismo se busca eliminar la
soledad y el aislamiento, por consiguiente, se desarrollan las redes
sociales, esto por medio de la convivencia con otros sujetos que han
tenido experiencias mas o menos analogas. Por ello, se requieren
fortalecera las familias en las sesiones, para luego identificar la relacion
de lo vertido como informacion y la accion. En este sentido son las
sociedades son las que contribuyen con algunos patrones habituales de
actuacién entendiendo como normales para toda la poblacién,cabe indicar
que cada familia también tiene también la posibilidad de aportar con la
sociedaden su relacion se considera tres aspectos esenciales: su estructura
familiar (nimero de miembros, sexos, edades, etc.), ambito relacional y
de su contexto sociocultural deriva su respectiva forma de funcionar y de
interpretar la realidad. Desde esta perspectiva de la intervencion, es
necesario entender la diversidad familiar como un elemento enriquecedor

de la sociedad y de las relaciones entre los profesionales y las familias.

Modelo Estructural Sistémico de Minuchin (1974)

El fundamento tedrico del modelo estructural se basa en el axioma del estructuralismo ,
Minuchin planteaba el estudio de las familias como unidades sistematicas donde intervienen
pautas de interaccidn abiertas (estructura familiar), sus integrantes cumplen con un rol
establecido, tienen un tipo de comunicacion y formas de resolver conflictos y existiera en
mayor o menor medida problemas de toda indole quienes los integrantes tendran que asumir

y/o resolver cuando lo que permite establecer su funcionalidad o disfuncionalidad.

El mayor exponente de esta teoria es Salvador Minuchin quien a finales del siglo XX
promueve en el campo de la Psicologia una propuesta de intervencion terapéutica, con la
finalidad de estudiar a la familia como un sistema abierto para precisar las pautas de
interaccion a través de la estructura familiar que determinaran la funcionalidad o
disfuncionalidad en el nacleo familiar (Carrasco & Machado, 2014, citado por Crisologo
(2020, pag. 23)
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Estructura familiar

La estructura familiar para Minuchin (2003) es el conjunto invisible de demandas
funcionales que organizan los modos en que interactian los miembros de una familia. Una
familia es un sistema que opera a través de pautas transaccionales. Las transacciones
repetidas establecen pautas acerca de qué manera, cuando y con quién relacionarse, y estas
pautas apuntalan el sistema. Cuando una madre le dice a su hijo que beba su jugo y éste
obedece, esta interaccion define quién es ella en relacidn con él y quién es él en relacion con
ella, en ese contexto y en ese momento. Las operaciones repetidas en esos términos

constituyen una pauta transaccional.

Las pautas transaccionales regulan la conducta de los miembros de la familia. Son
mantenidas por dos sistemas de coaccion. El primero es genérico e implica las reglas
universales que gobiernan la organizacion familiar. Por ejemplo, debe existir una jerarquia
de poder en la que los padres y los hijos poseen niveles de autoridad diferentes. También
debe existir una complementariedad de las funciones, en la que el marido y la esposa acepten

la interdependencia y operen como un equipo. (Minuchin, 2003)

El segundo sistema de coaccion es idiosincrasico, e implica las expectativas mutuas
de los diversos miembros de la familia. ElI origen de estas expectativas se encuentra
sepultado por afios de negociaciones explicitas e implicitas entre los miembros de la familia,
relacionadas a menudo con los pequefios acontecimientos diarios. A menudo, la naturaleza
de los contratos originales ha sido olvidada, y es posible que nunca hayan sido explicitos.
Pero las pautas permanecen como un piloto automatico en relacién con una acomodacion

mutua y con una eficacia funcional. (Minuchin, 2003)

De ese modo, el sistema se mantiene a si mismo. Ofrece resistencias al cambio mas
alla de cierto nivel y conserva las pautas preferidas durante tanto tiempo como puede hacerlo.
En el interior del sistema existen pautas alternativas. Pero toda desviacion que va mas alla
del umbral de tolerancia del sistema excita mecanismos que restablecen el nivel habitual.
Cuando existen situaciones de desequilibrio del sistema, es habitual que los miembros de la
familia consideren que los otros miembros no cumplen con sus obligaciones. Aparecen
entonces requerimientos de lealtad familiar y maniobras de induccién de culpabilidad.
(Minuchin, 2003)
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Sin embargo, la estructura familiar debe ser capaz de adaptarse cuando las
circunstancias cambian. La existencia continua de la familia como sistema depende de una
gama suficiente de pautas, la disponibilidad de pautas transaccionales alternativas, y la
flexibilidad para movilizarlas cuando es necesario hacerlo. La familia debe responder a
cambios internos y externos y, por lo tanto, debe ser capaz de transformarse de modo tal que
le permita encarar nuevas circunstancias sin perder la continuidad que proporciona un marco
de referencia a sus miembros. (Minuchin, 2003). El sistema familiar se diferencia y
desempefia sus funciones a traves de sus subsistemas donde cada integrante son subsistemas
en el seno de cada familia. _: Las diadas, como la de marido-mujer o madre-hijo, pueden ser

subsistemas. Los subsistemas pueden ser formados por generacion, sexo, interés o funcion.

Cada individuo pertenece a diferentes subsistemas en los que posee diferentes niveles

de poder y en los que aprende habilidades diferenciadas. Un hombre puede ser un hijo,

sobrino, hermano mayor, hermano menor, esposo, padre, y asi sucesivamente. En diferentes
subsistemas se incorpora a diferentes relaciones complementarias. Las personas se
acomodan en forma de caleidoscopio para lograr la reciprocidad que posibilita las relaciones
humanas. La organizacion en subsistema de una familia proporciona un entrenamiento
adecuado en el proceso de mantenimiento del diferenciado "yo soy", al mismo tiempo que

ejerce sus habilidades interpersonales en diferentes niveles. (Minuchin, 2003)

Minuchin (2003) sefiala que el terapeuta en sus intervenciones confia en algunas
propiedades del sistema. En primer lugar, una transformacion de su estructura permitira al
menos alguna posibilidad de cambio. En segundo lugar, él sistema de la familia esta
organizado sobre la base del apoyo, regulacién, alimentacion y socializacion de sus
miembros. Por lo tanto, el terapeuta se une a la familia no para educarla o socializarla, sino,
mas bien, para reparar o modificar su funcionamiento para que ésta pueda desarrollar estas
tareas con mayor eficacia. En tercer lugar, el sistema de la familia tiene propiedades de
autoperpetuacion. Por lo tanto, el proceso que el terapeuta inicia en el seno de la familia sera
mantenido en su ausencia por los mecanismos de autorregulacion de esta. En otras palabras,
una vez que se ha producido un cambio, la familia lo preservara, proveyendo una matriz
diferente y modificando el feedback que continuamente califica o valida las experiencias de

sus miembros.
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Por otro lado, la perspectiva sistémica del modelo a diferencia de otros incluye el
contexto en donde se desarrolla y la atribucion de la responsabilidad compartida entre los
integrantes, a fin de conocer la participacion de cada uno de ellos para el mantenimiento del
sistema. Por lo tanto, el modelo se basa en la estructura, la cual es entendida como el conjunto
invisible de demandas funcionales que desarrollan la manera en como interactian los
miembros del nucleo familiar, expresdndose a través de las pautas transaccionales que son
reglas establecidas por la familia que nos permiten saber de qué forma y quiénes son los que
actian, con la finalidad de regular las conductas de los integrantes. Las pautas
transaccionales son sostenidas por dos sistemas de coaccidn, el primero involucra las reglas
universales, el segundo es idiosincratico la cual contiene experiencias mutuas que son

relacionadas con acontecimiento diarios.

Elementos del modelo estructural
a) Los limites: Se encuentran compuestos por reglas, determinando como y de qué forma
participan. Asi mismo, es necesario que los limites sean claros y precisen el cumplimiento

correcto de sus roles dentro del subsistema familiar.

La funcion de los limites reside en proteger la diferenciacion del sistema. Todo
subsistema familiar posee funciones especificas y plantea demandas especificas a sus
miembros, y el desarrollo de las habilidades interpersonales que se logra en ese
subsistema,es afirmado en la libertad de los subsistemas de la interferencia por parte de
otros subsistemas. Por ejemplo, la capacidad para acomodacion complementaria entre los
espososrequiere la libertad de la interferencia por parte de los parientes politicos y de los
hijos y, enalgunos casos, por parte del medio extrafamiliar. El desarrollo de habilidades
para negociar con los padres, que se aprende entre los hermanos, requiere la no

interferencia de los padres.

b) Subsistemas familiares: Son aquellos grupos que se forman principalmente al interior

de una familia.

e Subsistema Conyugal: El subsistema conyugal se constituye cuando dos adultos
de sexo diferente se unen con la intencion expresa de constituir una familia. Posee

tareas o funcionesespecificas, vitales para el funcionamiento de la familia. Las
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principales cualidades requeridas para la implementacion de sus tareas son la
complementariedad y laacomodacionmutua. Es decir que la pareja debe desarrollar
pautas en las que cada esposo apuntala la accién del otro en muchas &reas. Deben
desarrollar pautas de complementariedad que permitan a cada esposo ceder sin
sentir que se ha dado por vencido. Tanto el esposo como la esposa deben ceder parte
de su individualidad para lograr un sentido de pertenencia. La aceptacion de la
mutua interdependencia en una relacion simétrica puede encontrar obstaculos
originados en la insistencia de los conyuges en sus derechos a la independencia.El
subsistema conyugal puede convertirse en un refugio ante los stress externos y en

la matriz para el contacto con otros sistemas sociales.

Puede fomentar el aprendizaje, la creatividad y el crecimiento. En el proceso de
acomodacion mutua, los cényuges pueden actualizar aspectos creativos de sus
pautas que permanecian latentes y apuntalar los mejores rasgos de cada uno. Pero

las parejas también

pueden estimularse mutuamente los rasgos negativos. Los conyuges pueden insistir
en mejorar o preservar a su parejay, a través de ese proceso, descalificarla. En lugar
de aceptarla como es, imponen nuevos estandares que deben lograrse. Pueden
establecer pautastransaccionales del tipo dependiente-protector, en cuyo marco el
miembro dependiente se mantiene como tal, para proteger la impresion de su

conyuge de ser el protector.

Esas pautas negativas pueden existir en las parejas corrientes sin que ello implique
unapatologia grave o motivaciones malevolentes en ninguno de sus miembros. Si
un terapeuta debe enfrentar una pauta que funcione en forma negativa, debe tener
en cuenta la necesidadde enfrentar el proceso sin atacar las motivaciones de los
participantes. El terapeuta debe realizar interpretaciones que subrayen la
reciprocidad, tales como: "usted protege a su mujerde un modo que la inhibe, y usted
suscita una proteccion innecesaria de su esposo con gran habilidad”. Una
interpretacion consecutiva de este tipo subraya la complementariedad de los
sistemas, los aspectos positivos y negativos de cada conyuge, y elimina

implicancias valorativas de motivacion.
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El subsistema conyugal debe llegar a un limite que lo proteja de la interferencia de

lasdemandas y necesidades de otros sistemas; en particular, cuando la familia tiene

hijos. Los adultos deben poseer un territorio psicosocial propio un refugio que

pueden proporcionarsemutuamente, un sostén emocional. Si el limite alrededor de

los esposos es excesivamente rigido, el sistema puede verse estresado por su

aislamiento. Pero si los esposos mantienen limites flexibles, otros subgrupos,

incluyendo a los hijos y a los parientes politicos, pueden interferir en el

funcionamiento de su subsistema.

El subsistema parental: Cuando nace el primer hijo se alcanza un nuevo nivel
de formacion familiar. En una familia intacta el subsistema conyugal debe
diferenciarse entonces para desemperfiar las tareas de socializar un hijo sin
renunciar al mutuo apoyo que caracterizard al subsistema conyugal. Se debe
trazar un limite que permita el acceso delnifio aambos padres y, al mismo tiempo,
que lo excluya de las relaciones conyugales. Algunas parejas que se manejan
correctamente como grupo de dos nunca logran realizaruna transicion
satisfactoria a las interacciones de un grupo de tres. En algunas familias es
posible que se incorpore al nifio al marco de los problemas del subsistema

conyugal, tal como le ocurrio a Emily Wagner.

A medida que el nifio crece, sus requerimientos para el desarrollo, tanto de la
autonomia como de la orientacién, imponen demandas al subsistema parental
que debe modificarse para satisfacerlas. EI nifio comienza a tener contacto con
compafieros extra familiares, la escuela, y otras fuerzas socializantes exteriores
a la familia. El subsistema parental debe adaptarse a los nuevos factores que
actuan en el marco de la socializacion. Siel nifio es severamente afectado por su
medio extra familiar, ello puede afectar no s6lo su relacion con sus padres sino,

incluso, las transacciones internas del subsistema conyugal.

La autoridad incuestionada que caracterizd en algun momento al modelo
patriarcal del subsistema parental ha desaparecido y fue reemplazada por el
concepto de una autoridad flexible, racional. Se espera de los padres que

comprendan las necesidades del desarrollo desus hijos y que expliquen las reglas
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que imponen. El ser padre es un proceso extremadamente dificil. Nadie lo
desempefia a su entera satisfaccion, y nadie atraviesa el proceso incolume. Es
probable que ello haya sido imposible en todas las épocas, en mayor o menor
grado. En la sociedad actual, compleja, de rapido desarrollo, en la que las brechas
generacionales corresponden a intervalos cada vez mas pequefios, las

dificultades de ser padre se han incrementado.

Los procesos que corresponden a ello difieren segin la edad de los nifios. Cuando
éstos son muy pequefios, predominan las funciones de alimentacion. El control
y la orientacion asumen una mayor importancia luego. A medida que el nifio
madura, especialmente en el transcurso de la adolescencia, los requerimientos
planteados por los padres comienzan a entrar en conflicto con los requerimientos
de los hijos para lograr una autonomia adecuada a su edad. La relacion de
paternidad se convierte en un proceso dificilde acomodacion mutua, es decir los
padres imponen reglas que no pueden explicar en el momento o que explican en
forma incorrecta, o consideran que los fundamentos de las reglasson evidentes,
mientras que para los nifios no es asi. A medida que los nifios crecen, es posible
que no acepten las reglas. Los nifios comunican sus necesidades con distintos
gradosde claridad, y realizan nuevos requerimientos a los padres, como los de

que se les dedique un mayor tiempo 0 un mayor compromiso emocional.

Para juzgar en forma adecuada a sus participantes, es esencial comprender la
complejidad del proceso de educacion del nifio. Es imposible que los padres
protejan y guien sin, al mismo tiempo, controlar y restringir. Los nifios no pueden
crecer e individualizarse sin rechazar y atacar. El proceso de socializacion es
inevitablemente conflictivo. Toda intervencion del terapeuta que enfrenta un
proceso disfuncional entre los padres y los hijos debe, al mismo tiempo, apoyar
a sus participantes. La relacion de paternidad requiere la capacidad de
alimentacion, guia y control. Las proporciones de estos elementos dependen de
las necesidades de desarrollo del nifio y de las capacidades de los padres. Pero la
relaciénrequiere el uso de la autoridad. Los padres no pueden desempefiar sus

funciones ejecutivas a menos que dispongan del poder necesario para hacerlo.

El subsistema fraternal: Se desarrolla entre hermanos experimentando

relaciones con susiguales donde se negocian, cooperan y comparten entre si,
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siendo importantes para el desarrollo posterior de sus vidas fuera del nucleo

familiar.

Es el primer laboratorio social en el que los nifios pueden experimentar relaciones
consus iguales, es asi que el marco de este contexto, los nifios se apoyan, aislan,
descargan susculpas y aprenden mutuamente. En dicho espacio, los nifios
aprenden a negociar, cooperar,competir, aprenden a lograr amigos y aliados, a
salvar la apariencia cuando ceden, y a lograrreconocimiento por sus habilidades;
como también, pueden asumir posiciones diferentes ensus relaciones mutuas, y
estas posiciones, asumidas tempranamente en el subgrupo fraterno,pueden ser
significativas en el desarrollo posterior de sus vidas. En las familias amplias, el
subsistema fraterno posee otras divisiones, ya que los hijos mas pequefios, que
se mueven aun en las areas de seguridad, alimentacion y guia en el seno de la
familia, se diferencian delos nifios mayores que realizan contactos y contratos

con el mundo extra familiar.

Cuando los nifios se ponen en contacto con el mundo de sus iguales extra
familiares, intentan actuar de acuerdo con las pautas del mundo fraterno. Cuando
aprenden formas alternativas de relacion, incorporan las nuevas experiencias al
mundo fraterno. Si la familiadel nifio posee modalidades muy particulares, los
limites entre la familia y el mundo extrafamiliar pueden convertirse en
excesivamente rigidos. Es posible, entonces, que el nifio enfrente dificultades

para incorporarse a otros sistemas sociales.

La significacion del subsistema fraterno se observa con mayor claridad en caso
de suausencia. Los nifios sin hermanos desarrollan pautas precoces de

acomodacion al mundo

adulto, que pueden manifestarse en un desarrollo precoz. Al mismo tiempo,
pueden mostrardificultades para el desarrollo de la autonomia y la capacidad de
compartir, cooperar y competir con otros. En diferentes etapas de su desarrollo
los nifios poseen diferentes necesidades, capacidades cognitivas particulares, y
sistemas de valores propios. En algunosmomentos, el terapeuta sefiala Minuchin

debe actuar como traductor, interpretando el mundode los nifios para los padres o
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viceversa. También es posible que deba ayudar al subsistemaa negociar limites
claros, aunque no rigidos con el mundo al interior de la familia. Si el nifiose ve
atrapado en una red de excesiva lealtad familiar, por ejemplo, el terapeuta debe

actuarcomo puente entre el nifio y e | mundo extrafamiliar.

a) Las jerarquias: “Son las posiciones en la que se encuentran cada uno de
los miembros dentro de un sistema, generando una marca de
subordinacion o supra- ordinacion a fin mantener la funcion del poder

dentro del ntcleo familiar” (Minuchin, 2003)

b) Alianzas: “Es la afinidad positiva que se da dentro de los integrantes de
un sistema manteniéndose unidas por algun interés o experiencias en
comun” (Minuchin, 2003)

c) Coaliciones: “Se refiere cuando algun integrante de la familia se
encuentra en oposicion a otra parte del sistema, generando algun
conflicto” (Minuchin, 2003)

d) Los triangulos: “Su finalidad dentro del sistema es equilibrar y
estabilizar a través deun tercero la relacion de varios miembros donde se

generan relaciones conflictivas” (Minuchin, 2003)

En conclusion, el modelo estructural comprende a la familia como un sistema
abierto,donde se mantiene interaccion e influencias internas y externas de la
sociedad, generando diversos factores que causan la disfuncionalidad familiar;
sinembargo, los restablecimientos claros y precisos de los elementos del modelo
permiten regresar a una estructura familiar funcional. Asi mismo destacan la
claridad de los limites dentro del nacleo familiar precisando un factor util para

determinar la evaluacion del funcionamiento. (Crisologo, 2020,pags. 24-25)

Modelo Circumplejo del Funcionamiento Familiar de Olson vy autores

Olson, Portner y Lavee como se citd en Zelada (2019) investigadores quienes desarrollaron

aportes tedricos sobre la dinamica en el entorno familiar, la terapia familiar y de pareja es
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asi que luego de muchos afios postularon un modelo de dinamica familiar al que lo llamaron
Modelo Circumplejo. Segun esta propuesta explicaron tres dimensiones: la cohesion, la
flexibilidad (en un principio traducida como adaptabilidad) y la comunicacion como
soportes importantes en la dindmica de la familia que atraviesa durante su evolucion donde

se observa los cambios en este proceso.

Este modelo contempla las situaciones que atraviesa la familia durante su proceso vital,asi
como los cambios de adaptacion a lo largo del ciclo evolutivo. A continuacion, se presentay
describe las dimensiones de este modelo y sus implicancias (Olson, 2000, como se citd en
Zelada, 2019, pag. 18)

A. Dimension Cohesion

Entendida como el grado en que los miembros de la familia estan separados o conectados
aella, ayudandose unos a otros. Se define como el vinculo emocional y el grado de
autonomia que los miembros de la familia tienen entre si. Dentro del Modelo
Circumplejo, losconceptos especificos para medir y diagnosticar dicha dimension serian
la vinculacion emocional, los limites, las coaliciones, el tiempo, el espacio, los amigos,
la toma de decisiones, intereses y recreacion. (Olson, 2000, como se cit6 en Zelada,
2019, pag. 18)

Dentro de la dimensién cohesion se distingue los siguientes niveles: Desligada o

dispersa, separada, conectada y amalgamada.

a. Nivel Desligada: Se caracteriza por ser extremadamente baja en cohesion. Se
observa extrema separacién emocional y poca interaccion entre los miembros de
una familia. Los miembros toman decisiones independientes. Ademas, los
intereses se focalizan fuera del entorno familiar.

b. Nivel Separada: Se caracteriza porque la lealtad familiar es ocasional; de cierto
modo seacepta la interrelacion entre sus miembros, sin embargo, se prefiere
distancia personal. Por otro lado, la correspondencia afectiva también es
ocasional.

c. Nivel Conectada: Se caracteriza porque existe cercania y lealtad entre los miembros

de una familia. Si se enfatizalas interacciones afectivas y se focaliza la relacién entre

miembros, pero se respeta la distancia personal.

d. Nivel Amalgamada: La cohesion es extremadamente alta. Se caracteriza por una



52

extremacercania emocional entre los miembros y se demanda lealtad hacia la
familia, existiendo fuerte 21 interdependencia emocional. Se observa extrema
reactividad emocional cuando algun miembro pretende alejarse del entorno

familiar.

Es asi que en el modelo de Olson se postula que, los niveles de cohesion separada
y conectada, considerados como niveles moderados y balanceados,
corresponderian y fomentarian un adecuado funcionamiento familiar; en tanto
que los niveles de cohesion desligada y aglutinada, considerados como extremos,

causarian problemas en el entorno familiar.
B. Dimension comunicacion

Esta dimension se caracteriza como la capacidad de comunicar positiva y asertivamente
dentro del sistema familia. Las habilidades de comunicacién positiva, como la empatia,
la escucha activa o los comentarios de apoyo, permiten a las familias compartir
mutuamente sus necesidades y preferencias; en tanto que la comunicacion negativa,
como los dobles mensajes, dobles vinculos y criticas, disminuye la habilidad de una
familia para compartir sus sentimientos. La dimensién de comunicacién es considerada
como la facilitadora y mediadora de los niveles de cohesion y flexibilidad dentro de la

familia.

A partir de estas dimensiones y sus relaciones, Olson (2000) como se citd en (Zelada,
2019) considera el funcionamiento familiar. Distingue asi, para cada dimension, cuatro
niveles, que combinadas permitirian conocer dieciséis tipos de sistemas familiares.
(Olson,2000, como se citd en Zelada, 2019, pég. 18)

C. Dimension Adaptabilidad

Es la medida en que el sistema familiar es flexible y capaz de cambiar. Se define como
la habilidad del sistema familiar para cambiar su estructura de poder, las relaciones de
roles ylas reglas de las relaciones, en respuesta al desarrollo propio del ciclo evolutivo de
la familia o a las crisis situacionales. Los conceptos especificos para medir esta
dimensidén serian los estilos de negociacion, roles y reglas de relacion, entre otros.
(Olson, 2000, como se cito enZelada, 2019, pag. 18)
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Por otro lado, en la dimension adaptabilidad se distingue los siguientes niveles: Rigido,

estructurado, flexible y caotico.

a. Nivel Rigido: El nivel de adaptabilidad es extremadamente bajo. Se caracteriza
por un liderazgo autoritario que ejerce uno de los padres. La disciplina es estricta
para los miembros y las funciones estan rigidamente establecidas en reglas que

deben de cumplirse.

b. Nivel Estructurado: Si bien tiende a caracterizarse por un liderazgo autoritario,
en algunas situaciones puede ser igualitario. Existe una disciplina, pero no es

rigida. Los rolesson estables, pero pueden compartirse.

c. Nivel Flexible: El liderazgo es igualitario y se permiten los cambios. Existe la
disciplina,pero se negocian las consecuencias. Es democratica porque se llegan a
acuerdos para la tomade decisiones. Las reglas se cumplen con flexibilidad y a

veces se cambian.

d. Nivel Cadtico: El nivel de adaptabilidad es extremadamente alto. Se caracteriza
por un liderazgo ineficaz, ausencia de disciplina e inconsistencia en las
consecuencias. Hay una falta de claridad en los roles que sus integrantes deben
de asumir. EI modelo también contempla que la relacion entre los niveles de la
cohesion y los niveles de la adaptabilidad, determinan los niveles de

funcionamiento familiar, las cuales se presentan en la figura 1.



ALTA

Caos

Cadticamente Cadticamente
Separado Conectado

Cadticamente

Cadticamente | Extremos ]
Desapegado

Apegado

| Medio-Rango

| Equilibrados |

=

.g Flexiblemente Flexiblemente Flexiblemente Flexiblemente
- — Desapegado Separado Conectado Apegado

=

=

]

=

o Fatructuralmente \ Estructursimente) Estructursimente/ Fatructuralmenie
'3 Desapegado Sepurudo Conectado Apegado

dez

= Rigidamente Rigidamente Rigidamente Rigidamente
- 28 Desapegado Secpa rado Conectado Apegado
[ n»\l.\] ] N — L
Desapego Apego
Adaptado de
.- Oison et al, 1989
BAIA | Cohesion ALTA

Figura 1. Modelo Circumplejo de Olson. Fuente: Martinez -Pampliega, lIraurgi, Galindez y
Sanz(2006).

Nota: Zelada (2019, pag. 22)
Estos dieciséis tipos de familias determinan tres niveles de funcionalidad familiar.
A. Funcionalidad Familiar balanceada o equilibrada

Es aquella que mantiene una estabilidad entre los niveles de apego y flexibilidad para el
cambio, gracias a su adecuado proceso de comunicacién. Aqui se hallarian las familias:
flexiblemente separada, flexiblemente conectada, estructuralmente separada vy
conectada. Ferrer et al. (2013) y Zelada (2019) consideran que, en los sistemas abiertos,
cada uno de los integrantes de la familia se distingue por su habilidad por experimentar
y balancear los extremos de independencia y dependencia familiar; poseen libertad para

estar solos o conectados al miembro de la familia que elija.

Asi, en este tipo de familia se observa un funcionamiento dindmico, dispuesto a cambiar
cuando la circunstancia lo exija, resultando que se le considere como el mas adecuado
por su comunicacion y altos recursos familiares. No obstante, Zambrano (2011) como se
cito en Zelada, (2019) refiere que, si los miembros de familia permanecen poco tiempo

interactuando en un clima familiar saludable, pueden no favorecerse del mismo.



B. Funcionalidad Familiar de rango medio

Es aquella familia donde se percibe dificultad en alguna dimension; puede ser de extrema
adaptacion o cohesion, pero balanceada en otra dimension. En este rango se encontrarian
lassiguientes familias: flexiblemente dispersas, flexiblemente aglutinada, cadticamente
separada, calticamente conectada, estructuralmente dispersa, estructuralmente
aglutinada, rigidamente separada y conectada. Las familias nombradas evidencian
dificultades probablemente porque se encuentran, en algin momento, inmersas en estreés,

pero sin problemas de gravedad.
C. Funcionalidad Familiar extrema

Estas familias se caracterizan por niveles extremos, es decir niveles muy bajos o altos de
apego entre sus miembros y/o de capacidad de adaptacion ante las necesidades del
medio. En este rango se encuentran las familias: cadticamente dispersas, cadticamente
aglutinadas,rigidamente dispersas y aglutinadas. Este tipo de familia se considera como
menos saludable; sin embargo, Olson (2000) como se cit6 en Zelada (2019)refiere que,
si todos losmiembros estan satisfechos con los niveles extremos, la dinamica puede

funcionar bien hastael momento que ellos lo deseen.

El modelo se origina en esta hipoétesis: las familias balanceadas funcionarian de manera
méas adecuada que las familias extremas por su nivel de organizacion, conexién y
flexibilidad; desde la premisa de la familia como institucion primaria que se reinventa

con el fin del bienestar propio.

2.2.2 Calidad de vida relacionada con la salud
Definicién de la variable segun autores

La segunda variable que nos acompafia en la investigacion es Calidad de vida
relacionado a la salud, un enfoque de salud o mejor dicho por las caracteristicas de la
poblacion pacientes con diagnostico de VIH, asimismo es un término polifacético que

incluye el estado de salud fisica y mental, los estilos de vida, vivienda, satisfaccion en



los lugares de estudio y trabajo, situacién econdémica, siendo uno de los indicadores
del bienestar de la poblacién; por ello, es necesario clarificar que el esta relacionada
esta variable directamente al enfoque de salud, es asi que tenemos varias definiciones

de los autores:

“... la percepcion del paciente, como una necesidad en la evaluacion de resultados en
salud, debiendo para ello desarrollar los instrumentos necesarios para que esa medida
sea valida y confiable, y aporte evidencia empirica con base cientifica al proceso de
toma de decisiones en salud” (Testa, 1996) como se citd en Botero y Pico, (2007) esto
significa que,es muy importante que las personas tengan conocimiento acerca de su
calidad de vida en relacion a la salud, de tal manera, que los conlleve a la reflexion y
al desarrollo de buenos habitos para una mejor calidad de vida, por lo cual, es necesario
que los centros de salud, dispongan de los instrumentos necesarios para un diagnostico
adecuado, ademas, que esto también permitira mejorar las investigaciones con respecto

al tema tratado.

“Es la medida en que se modifica el valor asignado a la duracién de la vida en funcion
de la percepcién de limitaciones fisicas, psicoldgicas, sociales y de disminucion de
oportunidades a causa de la enfermedad...”(Patrick y Erickson, 1993, como se citd en
Botero y Pico (2007) se refiere a que la calidad de vida en relacion a la salud, es
mayormenteafectada por las diversas enfermedades existentes, puesto que, las secuelas
pueden ser de gravedad, generando grandes limitaciones en la persona quien muchas
veces tiene que saberafrontar su realidad, ademas, suele ser muy impactante porque no

solo altera la parte fisica,sino también psicoldgica y social.

Schumaker & Naugton,1996, sefialaron que “Es la percepcion subjetiva, influenciada
por el estado de salud actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades
importantespara el individuo” (Botero & Pico, 2007), esto significa que, si la persona
no se encuentra bien de salud, las demés areas de su vida también se veran afectadas,
dejando de lado los habitos cotidianos, para realizar nuevas actividades que permita el

bienestar y el cuidado dela salud.
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Melguizo (2002) refirieron que “La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
es una faceta subjetiva de la morbilidad, entendida como gravedad percibida por el paciente.

Su evaluacion debe suponer un objetivo de atencion en si mismo” (Remor, 2002) se refiere
a que los temas concernientes a la salud deben ser tomados con mucha seriedad, debido a
que es algo muy delicado y que, si no se actua de una manera pertinente, esto puede llegar a
generar graves consecuencias, afectando no solo la vida del paciente sino también de todas

las personas que lo rodean.

Asimismo, O’ Connor (1995) “las condiciones de salud de las personas y que esta
referida a partir de las experiencias subjetivas de los pacientes sobre su salud global” (Salas
& Garzén, 2013, pag. 40) esto significa que, cuando se habla de calidad de vida no solo debe
ser un tema enfocado en la cultura o en los habitos de la persona, sino que también se tiene
que tomar en cuenta las deméas dimensiones o areas de la vida, la salud como un factor muy
importante y primordial, que en su momento llega a hacer afectado, posiblemente la calidad

de vida del paciente se debilite.

Por esos afios Vincen (1995) agrego a estas definiciones “las relaciones humanas y de
estilos de vida creativos y percepciones mas personales del tiempo, el territorio y el cuerpo”
(Salas & Garzén, 2013, pag. 44), de acuerdo a esta definicion se entiende que la calidad de

vida tienen sus variantes sociales y fisicos.

Por ultimo, tenemos la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (1996, pag. 385)
sefialan que esta “...en funcion de la manera en que el individuo percibe el lugar que ocupa
en el entorno cultural y en el sistema de valores en que vive, asi como en relacion con sus
objetivos, expectativas, criterios y preocupaciones”. Esta institucion internacional plantea
que se debe tomar en cuenta su salud fisica, situacion mental, el nivel de independencia,

relaciones sociales, ambiente y creencias personales.
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Modelos tedricos de calidad de vida
1. Modelo de la calidad de vida Verdugo-Schalock (1997)

Este modelo elaborado por los autores quienes consideran que calidad de vida en el marco
de su modelo: “...es un estado deseado de bienestar personal que: (a) es
multidimensional; (b) tiene propiedades éticas -universales- y emicas -ligadas a la
cultura; (c) tiene componentes objetivos y subjetivos; y (d) esta influenciada por factores
personales y ambientales” (Schalock & Verdugo, 2007).

Ese movimiento de avance se traduce en un cambio conceptual de las tareas cotidianas

quese fundamenta en:

Pasar de un sistema centrado en las limitaciones de la persona a otra centrada en el

contexto y en la interaccion, que supone un enfoque ecoldgico.

Pasar de un sistema centrado en la eficacia de los servicios, programas y actividadesa
otro que se centre en los avances en la calidad de vida y los cambios y mejoras deben

reflejarse en cada persona.

Pasar de un sistema centrado en los profesionales a otro que tenga en cuenta a la
personay a sus familiares (Verdugo, 1997, como se cito en el Instituto de Mayores y

Servicios Sociales, 2011, pag. 18)

Segun este autor Verdugo (1997) un paradigma de calidad de vida es primordial en los
servicios sociales y educativos, colocando como primer lugar la participacion de la
personaen la planificacion de actividades, programas, etc., por parte del equipo profesional
y generauna nueva forma de planificar los objetivos de las personas con discapacidad: Los

planes personalizados de apoyo.

El nuevo modelo de calidad se fundamenta en las dimensiones de calidad de vida
desarrolladas por Shalock y Verdugo. Ambos autores nos platean 8 dimensiones de

calidadde vida a la vez que proponen indicadores e items para su evaluacion.



Tabla 1. Dimensiones de calidad de vida y ejemplos de apoyos individualizados

DIMENSIONES

EJEMPLOS DE APOYOS INDIVIDUALIZADOS

Desarrollo personal

Entrenamiento en habilidades funcionales, tecnologia
asistida, sistemas de comunicacion.

Autodeterminacion

Elecciones, control personal, decisiones, metas
personales.

Relaciones interpersonales

Fomento de amistades, proteccion de la intimidad, apoyo
a las familias y relaciones/interacciones comunitarias

Inclusion Roles  comunitarios,  actividades  cornunitarias,
voluntariado, apoyos sociales.
Derechos Privacidad, procesos adecuados, responsabilidades

civicas, respeto y dignidad.

Bienestar emocional

Aumento de la seguridad, ambientes estables, feedback
positivo,  previsibilidad, mecanismos de auto
identificacion (i.e. espejos, etiquetas con el nombre).

Bienestar fisico

Atencion medica, movilidad, bienestar, ejercicio,
nutricion.

Bienestar material

Propiedad, posesiones, empleo.

Nota: (Schalock & Verdugo, 2007, pag. 23)

Que a continuacion se detalla con mayor precision:

1. Dimension de Bienestar emocional que tiene en cuenta los sentimientos como la
satisfaccion, tanto a nivel personal y vital, el auto concepto de si mismo, a partir de los
sentimientos de seguridad-inseguridad y de capacidad—incapacidad, asi como la ausencia
de estrés que contiene aspectos relacionados con la motivacion, el humor, el

comportamiento,la ansiedad y la depresion (Schalock & Verdugo, 2007).

2. Dimension de relaciones personales a partir de la interaccién y el mantenimiento de
relaciones de cercania (participar en actividades, tener amigos estables, buena relacion

consu familia,) y si manifiesta sentirse querido por las personas importantes a partir de

contactossociales positivos y gratificantes (Schalock & Verdugo, 2007).

3. Dimensién de Bienestar material que contempla aspectos de capacidad econdmica,

ahorros y aspectos materiales suficientes que le permitan tener una vida confortable,

saludable y satisfactoria (Schalock & Verdugo, 2007).
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4. Dimensidn de Desarrollo personal que tenga en cuenta las competencias y habilidades

7.

sociales y la utilidad social. El aprovechamiento de oportunidades de desarrollo personal
y aprendizaje de nuevas o la posibilidad de integrarse en el mundo laboral con
motivacion y desarrollo de las competencias personales, la conducta adaptativa y el
desarrollo de estrategias de comunicacion (Schalock & Verdugo, 2007).

Dimensién de Bienestar fisico desde la atencion sanitaria (preventiva, general, a
domicilio, hospitalaria, etc.); tiene en cuenta los aspectos de dolor, medicacion y como
inciden en su estado de salud y le permiten llevar una actividad normal. El bienestar
fisico permite desarrollar actividades de la vida diaria desde las capacidades y se ve facilitado

conayudas técnicas si las necesita (Schalock & Verdugo, 2007).

Dimensién de autodeterminacion que se fundamenta en el proyecto de vida personal,
en la posibilidad de elegir, de tener opciones. En ella aparecen las metas y valores, las
preferencias, objetivos e intereses personales. Estos aspectos facilitan la toma de
decisionesy permiten que la persona tenga la opcion de defender ideas y opiniones. La
autonomia personal, como derecho fundamental que asiste a cada ser, permite organizar
la propia viday tomar decisiones sobre temas de propia incumbencia (Schalock &
Verdugo, 2007).

Dimension de Inclusién social valorando si se da rechazo y discriminacién por parte de
los demés. Podemos valorarlo a partir de saber si sus amistades son amplia o limitada,
si utiliza entornos de ocio comunitarios. La inclusion puede medirse desde la
participacion y la accesibilidad que permite romper barreras fisicas que dificultan la

integracion social (Schalock & Verdugo, 2007).

Dimension de la Defensa los derechos que contempla el derecho a la Intimidad el
derecho al respeto medible desde el trato recibido en su entorno. Es importante indagar
sobreel grado de conocimiento y disfrute de los derechos propios de ciudadania
(Schalock & Verdugo, 2007).

Las dimensiones de calidad de vida planteadas por Shalock y Verdugo son altamente
coincidentes con los principios de la Convencion sobre Derechos de las Personas con
Discapacidad que fuera suscrita el 30 de marzo de 2007 por nuestro pais, y con el
desarrollodel Tercer Plan de discapacidad en sus diferentes propuestas.
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Fundamentacién del modelo de calidad de vida de Schalock & Verdugo, 2007

La definicion de un posible marco tedrico de la discapacidad nos lleva a plantearnos el

conjunto de conocimientos en base a cuatro aspectos esenciales:

i. Los fundamentos tedricos de base (conocimientos definidos por autores e
investigadores).

ii.  Los procesos de investigacion que fundamentan la evidencia en los resultados en el
ambito de acompariamiento de la discapacidad (conocimientos definidos a partir de
estudios de investigacion que permiten desarrollar una visién dinamica del ambito de la
discapacidad).

iii. Los condicionantes de las politicas desarrolladas (autondémicas, estatales e
internacionales) que condicionan el desarrollo de dichas préacticas en planes de
desarrollo especificos.

iv. La préactica que se define como las acciones especificas en el medio y que son
consecuencia de los modelos tedricos, de evidencias obtenidas en la investigacion y

de las politicas que normativizan el ambito de apoyos a la discapacidad.

La practica se fundamenta y se nutre de la teoria, la investigacion y las politicas, para

traducirlas a la programacidn cotidiana de las personas usuarias.
2. Teoria de las necesidades de Abraham Maslow (1993)

Maslow (1943) como se citd en Bar & Silva (2017) disefié una teoria psicoldgica sobre la
motivacién humana que explicd mediante una jerarquia de necesidades 0 motivaciones

queafectan a todos los sujetos y que organizé estructuralmente como una piramide.

Esta pirdmide consta de cinco niveles que explican el comportamiento humano. En los
niveles mas bajos de la pirdmide se sitlan las necesidades prioritarias para la
supervivenciay en la parte més alta se sitta las de menor importancia para la supervivencia,
pero de mayortranscendencia para el desarrollo personal, afectivo y emocional. Para
Maslow existe un orden de prioridad en las necesidades, de manera que se satisfacen
primero las necesidadesmas basicas y a partir de ahi podemos ir generando necesidades
mas complejas. Solo puedensatisfacerse los niveles superiores de la piramide cuando los

niveles inferiores han sido satisfechos.

Maslow (1943) como se citd en Padovan (2020) explica e ilustra en una piramide lo



siguiente: en la base se encuentran las necesidades mas basicas y esenciales; y en la
cuspidelas mas trascendentes. El ser humano se esfuerza por ascender en la piramide y
para ello debe satisfacer necesidades cada vez mas complejas y que necesitan mas tiempo
para ser cumplidas. Cada categoria que compone la pirdmide se constituye de necesidades

similaresy de igual naturaleza.

A continuacion, se explican las categorias de las necesidades:

1. Necesidades fisiologicas: incluye alimentacion, proteccion contra el dolor o el

sufrimiento, sexo, respiracion, hidratacion, descanso, entre otros. También se
lesllama necesidades bioldgicas y exigen satisfaccion ciclica y reiterada para
garantizar la supervivencia del individuo. Son las necesidades mas bésicas del ser
humano (Padovan, 2020).

2. Necesidades de sequridad: se trata de estar libre de peligros (reales o imaginarios)

y estar protegido contra amenazas del entorno. Estan estrechamente relacionadas
con la supervivencia del individuo. En el ambiente laboral se vinculacon la
probabilidad de ser despedido o si es riesgoso en si mismo el trabajo (por ejemplo,

electricista o seguridad) (Padovan, 2020).

3. Necesidades sociales: incluye amistad, participacion, pertenencia a grupos, amor y

afecto. Estan relacionadas con la vida del individuo en sociedad, vinculandose con
otras personas y con el deseo de dar y recibir afecto. En el lugar de trabajo la relacion
con jefes, compafieros y subordinados es muy importante para la mayoria delas

personas (Padovan, 2020)

4. Necesidades de estima: se trata de la forma en que una persona se percibe y evalia,
como la autoestima, el amor propio y la confianza en uno mismo o auto confianza.
En una organizacion se deben promover los reconocimientos orales y publicos; y

las posibilidades de ascenso deben ser claras y reales (Padovan, 2020).

5. Necesidades de autorrealizacion: son las mas elevadas del ser humano y lo llevana

realizarse mediante el desarrollo de sus aptitudes y capacidades. Son las necesidades
que se encuentran en la parte mas alta de la pirdmide y reflejan el esfuerzo de cada
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persona por alcanzar su potencial y desarrollarse continuamente a lo largo de la vida.
En una organizacion se podria esperar que estas necesidades sélo se satisfacen cuando
los empleados llegan a la cpula de la organizacion, pero algunos empleados se sienten

completos cuando realizan tareas diversas, de granresponsabilidad o altruistas (Padovan,
2020).

En la figura siguiente, se presenta la pirdmide de Maslow y algunos factores que se
deberan considerar para cada categoria de necesidad. En esta se incluye factores que
se dividen segun su lugar dentro o fuera del trabajo, tienen especial importancia para
aquellosque desean motivar a sus empleados, quienes deben tener en mente aquellos

factores que semencionan en la lista izquierda a la piramide y tratar de mejorarlos.

SATISFACCION FUERA SATISFACCION ENEX
DEL TRABAJO ITRABAJO

Trabajo desafiante

Pasatiempos

Religion

Educacion /\
Crecimiento Personal g

Aprobacion de la familia
Aprobacion de los amigos

Reconocimiento de la comunidad

~ Familia
Amagos
Grupos Sociales
Comumdad
“Autonomia
Libertad
Proteccién contra la violencia
Comuda
Agua
Sexo

Suefic v 1eposo

Diversidad
Autonomia

Crecimiento Personal

Sociales

Reconocimiento
Responsabilidad
Ascensos
Amistad de los compaiieros
Jefes amigables
Integracion con los chientes
Camaraderia
Trabajo seguro
Permanencia en el empleo

Proteccién

Remuneracién y prestaciones
Horario de trabajo
Intervalo de descanso

Comodidad fisica

Figura 2. La piramide de las necesidades humanas de Maslow y sus implicaciones.

Nota: Chiavenato, “Comportamiento organizacional. La dinamica del éxito en las
organizaciones.”, 2009, citado por Padovan (2020, pag. 16).
Segun Maslow (1943) como se citd en Padovan (2020) indica que estas cinco categorias se
pueden sub-clasificar en dos. Las llamadas “de orden inferior” que engloban a las dos
primeras categorias, fisioldgicas y seguridad. Y, las “de orden superior” que se compone de

las otras tres necesidades que restan; social, estima y autorrealizacion.

La importancia de esta sub-clasificacion estd en comprender donde se satisface cada una.
Las de orden inferior se satisfacen externamente al ser humano. Por ejemplo, la necesidad
de seguridad se satisface con un sueldo fijo y un seguro de vida (entre otras cosas). Las de

orden superior se satisfacen internamente al ser humano. Otro ejemplo, la necesidad de
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estima de otros hacia uno mismo se satisface con la aprobacion de otras personas, ya sea un

profesor o un jefe. Si bien estos sujetos y sus juicios son externos al ser humano, el

sentimiento que da lugar a la satisfaccion se produce en la psiquis del ser humano.

La presente teoria se podria considerar como la més famosa y aplicada. Sin embargo, las
comprobaciones empiricas demuestran que la jerarquia no necesariamente corresponde conla
de las personas y que no todas las categorias estan presentes en una persona. Esto significaque
la teoria carece de flexibilidad, es decir no da lugar a mas categorias o cambiar el ordende las

mismas.
3. Modelo de Calidad de vida relacionado a la salud de la OMS

Es de vital importancia identificar como la Organizacion Mundial de la Salud ha
propuestoun nuevo concepto de salud entendida...... en base a este concepto la OMS
(1994) como se cité en Botero y Pico (2007) especificando de mejor manera que la calidad
de vida vienena ser el conocimiento que tienen los seres humanos desde su posicion en la
vida relacionadaa su entorno cultural, practica de valores, metas, reglas e inquietudes en

su desarrollo integral. .

.Es una propuesta multidisciplinaria y complejo que integra los siguientes elementos:
“aspectos personales como salud, autonomia, independencia, satisfaccion con la vida y
aspectos ambientales como redes de apoyo Yy servicios sociales, entre otros” (Botero &
Pico, 2007, pag. 11) . Es decir, se especifica la CVRS incorpora principalmente la
percepcidn delpaciente que permita una mayor objetividad en la evaluacién de resultados
en salud, debiendo para ello desarrollar los instrumentos necesarios para que esta medida
sea validay confiable y aporte evidencias empirica con bases cientificas al proceso de

toma de decisiones en salud.

La medicion de la CVRS se lleva a cabo mediante instrumentos denominados
cuestionarios, que han sido clasificados en:

a) genéricos, aquellos que son aplicables a todo tipo de enfermedades y pacientes y

b) especificos, cuando estan disefiados y adaptados para un determinado tipo de
enfermedad y paciente.
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4. Marco legal del programa Terapia Antirretroviral de gran actividad (TARGA)

Considerando que la investigacion tiene como poblacion de estudio pacientes con
VIH/SIDA que se atienden en el programa TARGA en un Establecimiento de Salud
donde recibe la denominada terapia antirretroviral (TAR) es el tratamiento de las
personas infectadas con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH/SIDA) con

farmacos anti-VIH(Organizacion Panamericana de la Salud, s.f.).

Dicho tratamiento permite una combinacion de farmacos (cominmente llamada "“terapia
antirretroviral de gran actividad" o TARGA) que suprime la replicacion del VIH, que en
combinacion de farmacos para aumentar la potencia y reducir la probabilidad de
desarrollar resistencia. Se ha comprobado que dicha terapia sefialada lineas arriba reduce
lamortalidad y morbilidad entre las personas infectadas por el VIH/SIDA, y mejora su
calidadde vida. Los beneficios de la TAR también incluyen la prevencion de la
transmision del VIH/SIDA mediante la supresién de la replicacion del virus en

personas que viven conel VIH/SIDA (Organizacion Panamericana de la Salud, s.f.).

La atencion de las personas contagiados con VIH/SIDA forma parte de las politicas
internacionales como son los Objetivos de Desarrollo Sostenible como es el Objetivo 3:
Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades.
Afosantes de la pandemia COVID 19, la ciencia habia conseguido mejorar la salud de
miles de ciudadanos en el mundo una prueba de ello el aumento de la esperanza de vida,
ladisminucion de mortalidad infantil y materna; asi como el tratamiento de enfermedades
como el VIH/SIDA que alargan la vida de esta poblacion afectada; sin embargo, estos
dos ultimos afios de emergencia sanitaria que ha traido sufrimiento humano,
desestabilizacion de las economias y el cambio de vida de las poblaciones
(confinamiento), aquellos avances obtenidos en salud han tenido retrocesos notorios,
todos los servicios de salud se redujeron a la atencién del Coronavirus dejando de lado
la atencion de enfermedades infecto contagiosas permanente y emergente como la
malaria, Tuberculosis, VIH/SIDA entre otros.(Organizacion de las Naciones Unidas,
2017).

De acuerdo a la informacidon obtenida de la OMS y ONUSIDA, refiere la situacion actual
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de esta enfermedad 2,4 millones de personas viven con VIH/SIDA en América Latinay
el Caribe. EI 81% de las personas estimadas que vivian con el virus en la region estaban
diagnosticadas, el 65% recibian tratamiento y el 60% estaban con carga viral suprimida”.
Esimportante sefiala el documento la disminucion de la letalidad aclaran ““ las muertes
por sidase redujeron 27% desde 2010 y el porcentaje de personas con VIH/SIDA que
obtuvieron sudiagnostico en forma tardia bajo del 33% en 2016 al 25% el afio pasado”.
. (OPS/OMS, 2021).

En base a los datos obtenidos y a las politicas internacionales, nuestro pais asume el
compromiso de organizar clinica y administrativamente la atencion a las personas
infectadacon VIH/SIDA,; a través de la estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y
Control de Infecciones de Transmision Sexual y VIH-SIDA desarrollando mecanismos
de atencién como linea gratuita InfoSalud (0800-10828), la organizacion de la estrategia
denominada: Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA) que de acuerdo
a las estadisticas de los nosocomios en el pais, esta “reduce la mortalidad, las
hospitalizaciones, la incidencia de infecciones oportunistas, el uso de servicios de salud

y mejora en la calidadde vida” (Ministerio de Salud, 2020).

En el Perd, los Centros de referencias que operativiza la Estrategia Sanitaria TARGA,
dirigida a las personas afectadas con VIH/SIDA funcionan en los Hospitales del pais,
segunla altima Norma técnica de salud NTS N° 169-MINSA2020DGIESP del Ministerio
de Salud, (2020) denominada “Norma Técnica de Salud para la Vigilancia
Epidemioldgica en Salud Pablica de la Infeccidn por el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH) y de las Infecciones de Transmision Sexual (ITS) en el Pera”, que expone
los beneficios del tratamiento antirretroviral con una evaluacion medica por enfermeria,

psicologia y servicio social, ademas de exdmenes auxiliares de linfocitos

CD4 vy carga viral, adherencia al tratamiento, entrega de medicamentos, charlas

informativas, controles médicos, entre otros beneficios.
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El boletin informativo de setiembre del 2021 del MINSA, detallo que desde la década
del 80 del siglo pasado se reportd del primer caso de SIDA en el territorio nacional,
a setiembre 2021 el 6rgano oficial preciso que existe 143,732 caso de infectado por este
mal de los que existen 46,641 se encuentra en la etapa del SIDA entre enero 2020 y
setiembre 2021. Sumado a ello la tendencia de casos nuevos en donde el nimero de casos
de infecciénpor VIH/SIDA representa el 84% (120 950) respecto al historico, y de
estadio SIDA el 71%(33 266) (Centro Nacional de Epidemologia prevencion y control
de enfermedades, 2021, pag. 2).
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Figura 3. Casos de infeccion por VIH y casos de SIDA notificados segun afio de diagndstico.
Perd, 2000-2021

Nota: Centro Nacional de Epidemiologia prevencién y control de enfermedades. Boletin
Setiembre (2021, pag. 2)
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El documento normativo ultimo aprobado en el 2020 del Ministerio de Salud enfatiza el
objetivo de “Estandarizar los procedimientos para la atencion integral del adulto con
infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana en los establecimientos de salud
del territorio nacional” (Ministerio de Salud, 2020, pag. 3), se explica ademas
definiciones operativas que sirven en la vigilancia epidemiologica del VIH/SIDA, sobre
la confiabilidady proteccién de los datos personales en salud, atencidn y seguimiento de
la persona con infeccion por VIH/SIDA a cargo del equipo multidisciplinario y de las
responsabilidades de cada integrante del equipo multidisciplinario (medico infectologo,
enfermeria, obstetricia, quimico farmacéutico y tecnélogo médico o bi6logo), donde se
cuente con recursos humanos se incluira un Trabajador Social. Por Gltimo, especifica las
actividades conducentes a la promocion de la salud, prevencion, tamizaje y pruebas

confirmatorias, de la recuperacion entre otros.

El hospital de Chancay ha venido atendiendo a dicha poblacion hace dos afios atras, pero
su oficializacion se da a través de la Resolucion Directoral N°045-2022-GRL-GRDS-
DIRESA LIMA-DG que aprueba “la apertura en el establecimiento de salud del Centro
de Referencia de Infecciones de Trasmision Sexual (CERITS y Centro de Tratamiento
Antirretroviral para VIH/SIDA con eficacia anticipada al 01 de setiembre del 20217
2021” (Gobierno Regional de Lima, 2022, pag. 3). Normativa que da lugar a brindar la
oportunidadde contar con los beneficios asumidos por la politica de salud para poblacién
contagiada poresta enfermedad. Se tiene actualmente 45 pacientes atendidos en el

TARGA que se detalla en la tabla siguiente:
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Tabla 2. Caracteristicas socio demograficas de la poblacion de estudio

EDAD f %
Joévenes de 20 a 30 17 37.8
Adultos tempranos de 31 a 45 14 31.1
Adultos intermedios de 46 a 59 7 15.6
Adultos mayores de 60 a 84 7 15.6
SEXO f %
Masculino 35 77.8
Femenino 10 22.2
NACIONALIDAD f %
Peruana 35 77.8
Venezolana 10 22.2
TIPO DE SEGURO f %
SIS 28 62.2
EsSalud 6 13.3
Naval 1 2.2
Ninguno 10 22.2
TOTAL 45 100%

Nota: Registro Clinico del centro de referencias Hospital de Chancay. 2022

En su mayoria son jovenes de 20 a 30 afios de edad y adultos tempranos hasta 45 afios
(68.2%), quienes tienen carga familiar y responsabilidades importantes que se ven
disminuidas por su situacion clinica de adquirir esta enfermedad; por otro lado, un gran
grupo son varones con 77.3% y solo 22.7% son de sexo femenino. Tienen nacionalidad
peruana el 77.3% y un 22.7% son venezolanos debido a la situacion de migracién
realizadalos Gltimos afios en nuestro pais. Por ultimo el 61.4% tienen seguro integral
de salud y el otro porcentaje tienen seguro social y naval; cabe indicar que hay un

22,7% que no cuenta con seguro de salud.

2.3 Bases filosoficas
Immanuel Kant es el filosofo que coloco el concepto de la dignidad humana en el mapa
deldiscurso moral moderno. Pocos pensadores, se inhiben en rendirle tributo. Kant
argumenta que “el hombre, y todo ser racional en general, [...]” existe “como fin en si

mismo”, cuyo pensamiento es reforzado por el filosofo aleman Speaman n



citado en (Gonzales, 2005 ) que sefiala que “una dignidad, es decir, un valor
incondicionado e incomparable” y puede por ello pretender “respeto” (pag. 64). Los
vinculos entre el derechoa la salud (o al tratamiento de las enfermedades) y los derechos
humanos son mdltiples. La discriminacion por padecer SIDA es una actitud
decimondnica que atenta contra la dignidad.La dignidad es uno de los pilares de los
derechos humanos que se vincula con la libertad y con la capacidad de ser un ente moral.
La discriminacion por padecer VIH/sida es un profundo atentado contra los derechos

humanos.

En el presente estudio se tomara en cuenta la rama de la filosofia denominada Ontologia
que trata ver la esencia de los fendmenos en este caso de las condiciones de bienestar
denominada calidad de vida en las familias de las personas con discapacidad la cual
permitira detectar las caracteristica de satisfaccion y de importancia de su entorno
familiar, los recursos familiares que poseen el contexto donde viven y concluir en la
identificacion de sus relaciones existentes entre sus dimensiones y campos de estudio de
una poblacion que habita en una realidad contextualizada como son las personas con
VIH/SIDA.

Asi mismo, se ha asumido la postura epistemoldgica empirica analitica
(Investigacioncuantitativa) considerando que se puede medir la calidad de vida familiar
en niveles y sus dimensiones como interaccion familiar, rol parental, salud y seguridad,
recursos familiares y apoyo para personas con esta enfermedad y el uso del método
hipotético-deductivo que seconduce a través de la lectura y aplicacion del marco teorico,
se produce los supuestos tedricos y se utiliza el método deductivo como método
especifico que parte de lo general a los particular para hallar el verdadero conocimiento.

Por ultimo las investigaciones cuantitativas estan signadas por el positivismo que
es una corriente filoséfica que plantea que el Gnico conocimiento auténtico es el que
se extraede la observacion para que luego sea procesado y finalmente se obtenga un
conocimiento cientifico, y tal conocimiento solo puede surgir de la aplicacion del

método cientifico de la investigacion.
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2.4 Definicion de términos basicos

Funcionalidad Familiar

“Es considerada como la capacidad para enfrentar y superar cada una de las etapas del
ciclovital y las crisis por las que atraviesa. Una familia funcional es aquella capaz de
cumplir conlas tareas encomendadas, de acuerdo a un ciclo vital en que se encuentre y
en relacion con las demandas que percibe del medio ambiente externo (Hernandez-
Castillo, Cargill-Foster,& Gutiérrez-Hernandez, 2012).

Adaptacion:

“Es la capacidad de utilizar recursos intra y extrafamiliares para resolver problemas en
situaciones de estrés familiar o periodos de crisis” (Suarez & Alcala, 2014, pag. 54)
Participacion:

“Es la implicacion de los miembros familiares en la toma de decisiones y en las
responsabilidades relacionadas con el mantenimiento familiar” (Suarez & Alcald, 2014,
pag.55)

Gradiente de recurso personal (Crecimiento):

“Es el desarrollo de la maduracion fisica, emocional y auto realizacion que alcanzan los
componentes de una familia gracias a su apoyo y asesoramiento mutuo” (Suarez &

Alcalg, 2014, pag. 55).
Afectividad:

“Es la relacion de carifio amor que existe entre los miembros de la familia” (Suarez &
Alcala,2014, pag. 55)

Recursos:

“Es el compromiso de dedicar tiempo a atender las necesidades fisicas y emocionales de
otros miembros de la familia, generalmente implica compartir unos ingresos y espacios”
(Suarez & Alcala, 2014, pag. 55)

71



Calidad de Vida

“Es la medida en que se modifica el valor asignado a la duracion de la vida en funcion
de la percepcion de limitaciones fisicas, psicologicas, sociales y de disminucion de
oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o politicas de
salud”(Patrick & Erickson, 1993, como se cito en Botero & Pico (2007, pag. 17)

Calidad de vida relacionada a la salud

Melguizo (2002) sefiald que “La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es una
faceta subjetiva de la morbilidad, entendida como gravedad percibida por el paciente. Su
evaluacion debe suponer un objetivo de atencion en si mismo” (Citado en (Remor, 2002)

Salud general percibida:

“Valoracion netamente personal del estado de salud percibido por el propio individuo,
que incluye, entre otras cosas la percepcion del sentimiento de salud intrapersonal

actual” (Vallejos,2016), como se cité en Guzman (2021, pag. 33)

Dolor

“Medida de la magnitud del dolor que se padece y el impacto que causa en el trabajo
comuny ocupaciones cotidianas” (Vallejos, 2016), como se cité en Guzman (2021, pag.
33)

Funcionamiento fisico

“Hace hincapié practicamente en la existencia de inconvenientes a la ejecucion de las
ocupaciones sociales del dia a dia que la persona quiera realizar” (Vallejos, 2016, como

se citd en Guzman (2021, pag. 33)

Funcionamiento social:

Vallejos (2016) “Se apoya en el nivel en el cual la salud se delimita a la ejecucion de las
ocupaciones diarias en relacion con nuestra autonomia, y competencia para las

actividades extenuantes fisicamente” (Guzman S. , 2019, pag. 32)
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Salud mental

“Valoracion de la salud psicoldgica general tomando en cuenta la depresion, ansiedad,
control del comportamiento y confort general” (Vallejos, 2016, como se cité en Guzman
(2021, p“Sensacion, percibida a partir de la energia y vitalidad del individuo frente a las

actividades del dia a dia” (Vallejos, 2016), como se citd en Guzman (2021, pag. 33)
Energia/ fatiga:

“Sensacion, percibida a partir de la energia y vitalidad del individuo frente a las
actividadesdel dia a dia” (Vallejos, 2016), como se citdé en Guzman (2021, pag. 33)

Actividad diaria:

“Nivel en que la salud fisica interfiere en el trabajo y otras ocupaciones cotidianas,
produciendo como resultados un rendimiento menor del esperado o limitando el tipo de

ocupaciones llevadas a cabo” (Vallejos, 2016), como se citdé en Guzman (2021, pag. 33)

Malestar respecto a la salud:
“Conocer cuanto perjudica a la salud de cada persona la vivencia y experiencia con

respectoa su diagnostico o tratamiento en particular” (Vallejos, 2016), como se citd en

Guzman (2021, pag. 33).

Funcionamiento cognitivo:
“Nivel en el cual la patologia dificulta la funcion de atencion o argumento” (Vallejos,

2016,como se citd en Guzman (2021, pag. 33)

Calidad de vida percibida:
“Percepcion del grado de bienestar del paciente a raiz de su diagnéstico” (Cantillo, 2017,

pag. 96).

Transicion de salud:

“Se define como magnitud gradual que oscila entre la salud positiva y el irreversible
estadode muerte; entre los dos extremos hay diversos estados, que integran la patologia
no complicada y las discapacidades temporales 0 permanente” (Vallejos, 2016, como se
citd enGuzman (2021, pag. 33)
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2.5 Hipdtesis de investigacion

2.5.1.

2.5.2.

Hipotesis general
Existe relacion entre funcionalidad familiar y calidad de vida en pacientes con
VIH/SIDA del Hospital de Chancay y SBS "Dr. Hidalgo Atoche Lopez" -2022.

Hipdtesis especificas
Existe relacion entre adaptacion familiar y calidad de vida en pacientes con
VIH/SIDA delHospital de Chancay y SBS "Dr. Hidalgo Atoche Ldpez" -2022.

Existe relacion entre la participacion familiar y calidad de vida en pacientes con
VIH/SIDAdel Hospital de Chancay y SBS "Dr. Hidalgo Atoche Lopez" -2022.

Existe relacién entre el gradiente recurso personal y calidad de vida en
pacientes conVIH/SIDA del Hospital de Chancay y SBS "Dr. Hidalgo Atoche
Lopez" -2022.

Existe relacion entre el afecto familiar y calidad de vida en pacientes con
VIH/SIDA delHospital de Chancay y SBS "Dr. Hidalgo Atoche Lépez" -2022.

Existe relacion entre los recursos familiares y calidad de vida en pacientes
con VIH/SIDAdel Hospital de Chancay y SBS "Dr. Hidalgo Atoche Lopez" -
2022.



2.6 Operacionalizacion de las variables

VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES ITEMS

Funcionalidad familiar Adaptacion Organizacion 1

“Es considerada como la capacidad Participacion Implicacion 2

para enfrentar y superar cada una de | Gradiente recurso personal Rendimiento 3

las etapas del ciclo vital y las crisis (Crecimiento)

por las que atraviesa. Una familia Afectividad Apego

funcional es aquella capaz de cumplir ReCUISos Requerimiento 5

con las tareas encomendadas, de

acuerdo a un ciclovital en que se

encuentre y en relacion con las

demandas que percibe del medio

ambiente  externo  (Hernandez-

Castillo, Cargill-Foster, & Gutiérrez-

Hernandez, 2012).

Calidad de vida Salud general percibida Equilibrio Fisico Mental 1

Melguizo (2002) sefialo que “La Dolor Dolencia 2

g::b%a?CSeRg)ldeas Jﬁfi;%g?g 2ug})er'][i\:: Funcionamiento fisico Actividad fisica diaria 3,4,5,6,7,8

de la morbilidad, entendida como Funcionamiento social Relaciones Sociales 11

g@(ﬁgg%ﬁeéggdiggazlrF:Janc Igg}gﬁ\slg Salud mental Tranquilidad, tristeza, decaimiento 12,13, 14, 15, 16

de atencion en si mismo” (Citado en Energia/fatiga Voluntad, agotamiento 17,18, 19, 20

(Remor, 2002) Actividad diaria Labores domeésticas o de estudio 9y 10
Malestar respecto a la salud Desanimo por la salud 21,22, 23, 24
Funcionamiento cognitivo Dificultades en el racionamiento/atencion 25, 26, 27, 28
Calidad de vida percibida Modo de ver la vida 29

Transicion de salud Evolucion de su estado fisico y emocional 30




Capitulo Il
METODOLOGIA

3.1 Disefio metodoldgico

3.1.1. Tipo de investigacion
La investigacion es basica porque se guia de un marco tedrico y permanece en
él, tal como lo sefiala el CONCYTEC en el diario El Peruano, donde se sefiala
que es aquella “esta dirigida a un conocimiento mas completo a través de la
comprension de los aspectos fundamentales de los fendmenos, de los hechos
observables o de las relaciones que establecen los entes”. (Congreso de la
Republica, 2018, pag. 7)

3.1.2. Nivel de investigacion
El nivel de investigacion es relacional porque permite conocer la relacion o
grado de asociacion entre las variables, tal como lo indica (Hernandez,
Fernandez, & Baptista, 2010) “anicamente vinculan conceptos, permiten
predicciones, cuantifican relaciones entre conceptos o variables y determinan

relaciones de causa-efecto o el impacto de un concepto sobre otro” (p.50).

3.1.3. Disefio de investigacion
El disefio de investigacion es no experimental y transversal porque las
variables no son manipulables solo observables, tal como lo sefiala (Liu, 2008
y Tucker, 2004 citado en Hernandez, Fernandez, & Baptista (2014, pag. 154)
“recolectan dato en un solo momento, en un tiempo Unico, por lo cual su
proposito es describir variables y analizar su incidencia einterrelacion en un

momento dado”.

M = muestra

r = relacion

O1 =variable 1: Funcionalidad familiar

02 =variable 2: Calidad de vida
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3.1.4. Enfoque de investigacion

El enfoque de investigacion es cuantitativo porque los fendmenos estudiados
son medibles y visibles, tal como lo indica “es un conjunto de procesos,
secuencial y probatorio. Cada etapa precede a la siguiente y no se puede omitir
pasos. Ademas, parte de una idea que va acotandose y, una vez delimitada, se
derivan objetivos y preguntas de investigacion”(Hernandez, Fernandez, &
Baptista, 2010, pag. 4).

3.2 Poblacion y muestra

3.2.1

3.2.2

Poblacién
La poblacién estuvo conformada por 45 pacientes con VIH/SIDA que asisten
al programa TARGA del Hospital Chancay y SBS, “Dr. Hidalgo Atoche

Lopez” durante los primeros tres meses del afio 2022.

Muestra
Se realiz6 un muestreo no probabilistico decisional; es decir se incluy6 a todas
unidades dela poblacion en el estudio, siendo el tamafio de la muestra 45

personas.

3.3 Técnicas de recolecciéon de datos

Se utilizd la técnica de la encuesta con sus correspondientes cuestionarios como son:

El Test APGAR Familiar (Family APGAR) disefiado en 1978 por Smilkstein para

explorar la funcionalidad familiar. EI APGAR familiar es un instrumento que mide la
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percepcion de los integrantes de la familia en términos de su funcionalidad de la unidad
familiar de forma global. Las preguntas abiertas valoran la dinamica familiar en las areas

deadaptacion, ganancia o crecimiento, afecto y resolucion.

Luego se obtiene informacion de cada una de las dimensiones que conforman la dindmica
funcional de la familia. El encuestado anota una de las tres posibilidades, puntuandose
de la siguiente manera: nunca: (0 puntos); casi nunca: (1 punto); algunas veces:(2 puntos);
Casi siempre: (3 puntos); Siempre (4 puntos). Las puntuaciones de cada una de las cinco
preguntas se suman posteriormente. Puntuacion de 17 a 20 sugiere una funcion familiar
normal, puntuacién de 16 a 13 sugiere una difusion familiar leve. Puntuacion de 12a 10
sugiere una difusion familiar moderada y la puntuacién de menor o igual a 9 sugiere una

difusion familiar severa. (Suarez & Alcala, 2014)

El cuestionario de calidad de vida relacionada a la salud MOS-SF-30 propuesto por
la Organizacion Mundial de la Salud en el 2001, es un instrumento Util desde el punto de
vista estadistico para poder medir la Calidad de vida relacionada a la salud en personas
con VIH, este consiste en 30 items que se subdividen en 11 sub-escalas que permite medir
lasalud general percibida, asi como el dolor, funcionamiento fisico, funcionamiento
social, salud mental, energia/fatiga, actividad diaria, malestar respecto a la salud,

funcionamiento cognitivo, calidad de vida percibida y transicién de salud.

Por otro lado, el rango de puntuacion oscila de 0 a 100, donde el 0 indica el grado mas
bajo de calidad de vida y 100 el grado mas alto. De la misma manera, la interpretacion de
cada subescala se obtiene mediante puntuacion directa, sefialando una mayor puntuacion
para una calidad de vida més elevada, a excepcién de la sub-escala de dolor y malestar. La
version final de 30 items ha sido resultado de los constantes analisis psicométricos llevados
a cabo por los autores de la version original del cuestionario aversion adaptada al espariol.
Este tipo de instrumento adquiere una gran importancia para toda persona que se encuentra
luchando contra el SIDA, lo cual se refleja en tratamientos mas efectivos y eficaces,
permitiendo que las personas afectadas por esta enfermedad tengan unos afios mas de vida.
Para ello, es indispensable contar con indicadores globales del impacto de la enfermedad y
el tratamiento dirigido hacia los pacientes. Esto también puede ayudar a que el personal de

salud tome mejores decisiones, priorizando y valorando el bienestar del paciente.
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Nombre

Autor y ano

Adaptacion al espafiol

Actualizado
Objetivo

Administracién

Tiempo

Sujetos de aplicacion

Descripcion

Calificacion

Ficha técnica del instrumento 1

Test de funcionalidad familiar APGAR- Familiar
Gabriel Smilkstein (1978)

Diaz, Tirado & Simancas (2017)

Caldera-Guzman & Pacheco-Zavala (2020)

Evaluar la percepcion de la funcionalidad familiar de
las personas infectadas con VIH/SIDA

Presencial

5 minutos

Personas infectadas por el VIH/SIDA de 20 a 84 afios
Es un instrumento cuantitativo que consta de cinco
preguntas que investiga el estado de la funcionalidad
familiar en familias con integrantes afectadas por el
VIH/SIDA.

En la version original en inglés, la escala ofrecia tres
opcionesde respuesta en formato likert (casi siempre=2,
algunas veces=1 y casi nunca=0). Sin embargo, en las
ultimas investigaciones concluyeron con mayor namero

de categorias(nunca=0, casi nunca= 1, algunas veces=2,

casisiempre=3y siempre=4) lo cual mejoraba

el desempefio

psicométrico (a =0.86) y a la vez la capacidad de

mediciondel constructo.
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Escala de respuesta tipo Likert, que a continuacion se detalla

Nunca Casi Nunca Algunas Casi Siempre
veces siempre
0 1 2 3 4




Interpretacion

Propiedades métricas

Confiabilidad:

80

Los items son sumados previamente, para luego obtener
una puntuacion directa en relacién a la funcionalidad familiar,
guevaria en un rango de puntuacion:

De 17 a 20 indica una Funcion Familiar

Normal. De 16 a 13 indica una Difusion

Familiar Leve.

De 12 a 10 indica una Difusion Familiar Moderada.
Menor o igual 9,indica Difusion Familiar Severa
(Suarez & Alcald, 2014, pag. 55)

Validez: La validacion inicia del APGAR familiar
mostrd unindice de correlacion de 0.80 entre este test
y el instrumento previamente utilizado (Pless-

Satterwhite Family Functionindex).

Para la evaluacion de la validez de constructo
inicialmente se determind la factorizacion de la matriz
con la prueba de esfericidad de Barlett y la prueba de
adecuacion de la muestra de Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO). La prueba de Barlett es un estadistico de alta
sensibilidad al tamafio de la muestra y es apropiada si
muestra y? alto y p-valor 0,70. Posteriormente, serealizé
AFE con la técnica de maxima verosimilitud para
conocer la dimensionalidad del constructo (nimero de
factores, dimensiones o dominios) (Diaz- Cérdenas,
Tirado-Amador, &Simancas-Pallares, 2017, pag. 544).

La consistencia interna del instrumento original se estimo
con la formula KR-20 de Kuder-Richardson y se evalud
de acuerdo a los criterios propuestos por Kline como
sigue: aceptable (0,60 -0,70), buena (0,70 - 0,90) y
excelente (>0,90). La formula 20 de Kuder-Richardson
estimada a través del coeficiente alfa de Cronbach fue
0,90, mientras que en la prueba de adecuacion muestral de
Kaiser-Meyer-Olkin  0,86. (Diaz-Céardenas, Tirado-
Amador, & Simancas-Pallares, 2017,pags. 544-545). Para
la presente investigacion se desarrollo el anélisis de
fiabilidad a partir de una prueba piloto, obteniendoun alfa
de Cronbach de 0,911 que significa alta confiabilidad.



Nombre

Autor y afio

Adaptacion al

espafiol

Objetivo

Administracion
Tiempo
Sujetos de

Aplicacion

Descripcion
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Estadisticas| de fiabilidad

Alfa de
Cronbach N de elementos
911 5

Ficha técnica del instrumento 2

Cuestionario de calidad de vida relacionada a la salud
MSO-SF-30

Medical Outcomes Study-short form Organizacion
Mundial de la Salud (2001)

Remor(2003)

Evaluar la calidad de vida relacionada con la salud de

personas infectadas con el VIH
Presencial

15 minutos

Personas infectadas por el VIH/SIDA de 20 a 84 afios de
edad

Es un cuestionario que mide la calidad de vida
relacionada al estado de salud en personas con infeccién
por el VIH, donde se valora los aspectos del estado
funcional y el bienestarcontiene 30 items, de los cuales 22
items con escala ordinal de5 puntos (0 a 4) y ocho con 3
puntos (0 a 2).

Los items se subdividen en 11 sub-escalas que miden
salud general percibida, dolor, funcionamiento fisico,
funcionamiento social, salud mental, energia/fatiga,
actividad diaria, malestar respecto a la salud,
funcionamiento cognitivo,calidad de vida percibida y
transicion de salud.



Actualizado

Calificacién

82

Cabrera, Arteta, Meré, & Cavalleri (2018)

Escala de respuesta tipo Likert es variada, que a

continuacionse detalla:

Preguntas | Excelente| Muy Buena |Regular| Mala
1 4 3 2 1 0
2 Ninguno | Muy |Moderado| Agudo | Muy
0 1 2 3 4
3,4,5,6, Si, me Sime | No, no me
limita limita limita
7,8
2 1 0
9,10 Si, me Sime | No, nome
limita limita limita
mucho | un poco nada
2 1 0
11 al 28 Casi A A veces Muy Casi
siempre | menudo pocas nunca
Veces
4 3 2 1 0
29 Muy Bastante | Ni bien ni | Bastante | Muy
bien, no bien mal, casi mal mal, no
podian igual podia
haberme haberm
ido eido
mejor peor
4 3 2 1 0
30 Mucho Algo Casiigual | Algo Mucho
4 3 2 1 0

Interpretacion

Los 30 items son sumados, previa inversion de los items
13, 15,17 y 20, menos el ultimo item (30) y se obtiene una
puntuaciondirecta de CVRS global, que varia en un rango
de puntuacionde 0 a 100, en el que el 0 indica el grado méas
bajo de calidad de vida y 100, el mas alto. De acuerdo a lo
obtenido se tiene una puntuacion directa donde 74 es
100% y el estadistico que parte en dos la
informacién(mediana=27)



De la misma forma, la interpretacion de cada subescala
se obtiene a través de puntuacién directa, indicando
una mayor puntuacién obtiene a través de puntuacion
directa, indicando una mayor puntuacion para una
calidad de vida mas elevada en cada sub-escala
(excepto para las sub-escalas de dolor y malestar
respecto a la salud, donde mayor puntuacion indica
menores dolor y malestar. (Remor, 2002, pag. 3)

Propiedades métricas:

Validez: La version final del cuestionario original de 30 items ha sido resultado de
sucesivos analisis psicométricos llevados a cabo por los autores de la versién original

del cuestionario.

Confiabilidad: La version en espafiol del cuestionario MOS-SF-30 presenta una
consistencia interna buena (entre 0,84 y 0,91 para las distintas sub-escalas), con un
alfa de Cronbach para los 30 items de 0,93. (Remor, 2003). Se ha obtenido a través
de una prueba piloto aplicado a un porcentaje a la poblacion de estudio un alfa de

Cronbach de,878, tenido una buena confiabilidad.

Estadisticas de fiabilidad
Alfa de
Cronbach N de elementos
,878 30
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3.4 Técnicas para el procesamiento de la informacion

Los datos se ingresaron a Microsoft Excel y se exportaran al software SPSS version 26
parasu analisis. Se elabor6 la matriz de vista de variables y datos en el software Spss.
Se organizaron las tablas y figuras, segun la estadistica descriptiva como frecuencias y
porcentajes para las variables cuantitativas y cualitativas presentadas en tablas y figuras
segun normas APA.

Se realiz6 el andlisis descriptivo de ambas variables y sus dimensiones: Funcionalidad
familiar y calidad de vida. para el célculo y correlacion de las variables funcionamiento

familiar y calidad de vida:

1°paso. Se calculd la sumatoria total de ambas variables en la base de datos de acuerdo a
lacalificacion sefialadas en la ficha técnica de los instrumentos (suma del item 1 al item
29).

2° paso. En cuanto al proceso estadistico de ambas variables a nivel descriptivo.

a). Para la primera variable: funcionalidad familiar, se organiz6 en relacion a la
calificacione interpretacion del instrumento APGAR.

b).Para la segunda variable: calidad de vida, se realizo la calificacion respectiva segun
las indicaciones de la ficha técnica del instrumento y la interpretacion de las que se
agrupo las respuestas a través del uso del estadistico descriptivo MEDIANA (27). Se
identifico la bajacalidad de vida y la alta calidad de vida; 26 pacientes (57.8%) y alta
calidad de vida en 19 pacientes (42.2%) a nivel del total de la poblacién. Igual
procedimiento se realiz6 con las dimensiones.

3° paso. Para la contratacion de la hipotesis general y especificas, se uso el coeficiente

de correlacion Rho de Spearman para obtener los resultados que demostraron las

hipétesis
Estadisticos
N Valido 45
Perdido 0
S
Media 30,27
Mediana 27,00
Minimo 10

Maximo 74
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Capitulo IV
RESULTADOS

4.1 Analisis de resultados

Caracteristicas sociodemogqraficas de la poblacion de estudio

Tabla 3. Caracteristicas de sexo y convivencia de la poblacién de

estudio

Sexo Frecuencia  Porcentaje
Femenino 12 26.7
Masculino 33 73.3
Vivencia Frecuencia  Porcentaje
Solo 15 33.3
Con 1 persona 10 22.2
Con 2 personas 11 24.4
Con 3 0 mas

personas 9 200
Total 45 100

Nota: Base de datos de la aplicacion de los instrumentos de medicién de la investigacion

Se observa en la tabla 3. Sobre las caracteristicas socio-demogréficas, con respecto al
géneroel 73.3% son de sexo masculino y el 26.7% son de sexo femenino, por ello se
puede ver quetenemos una poblacién con mayor presencia de padecer la enfermedad
VIH/Sida en los varones que en las mujeres.

Sobre el tiempo de convivencia que tienen con integrantes de su familia u otros,
predomina un 33.3% que viven solos y el 24.4% la vivencia la realizan con dos
personas, seguido al anterior grupo el 22.2% indican que conviven solo con una
persona. Finalmente,un 20.0% respondieron que viven con mas de tres personas,
dando indicios o suposiciones de que puede tener convivencia familiar o de un gran
grupo de amigos o familias de amigos.
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73.3
80.0
70.0
60.0
50.0
40.0 26.7 33.3
30.0 - P .
20.0
10.0
0.0
Femenino Masculino Vivencia Solo Conl Con 2 Con3o
persona personas mas
personas

Figura 4. Caracteristicas de sexo y convivencia de la poblacion de estudio

Nota: Base de datos de la aplicacién de los instrumentos de medicién de la investigacion.

Andlisis descriptivo de las variables de estudio

Se realizé el andlisis estadistico descriptivo de ambas variables por separado, recurriendo a

las frecuencias y porcentajes arrojadas como resultados, a continuacion, se presenta:

Resultados de la variable 1: Funcionalidad familiar
Se presenta los resultados obtenidos del analisis descriptivo de las respuestas de la poblacion

de estudio, a continuacion, se detalla en la tabla 4.

Tabla 4. Distribucion de frecuencias y porcentaje de los niveles de
funcionalidad familiar

Frecuencia Porcentaje

Disfuncionalidad

. 31 68,9
familiar
Funcionalidad familiar 14 31,1
Total 45 100,0

Nota: Base de datos de la aplicacion de los instrumentos de medicion de

la investigacion.

En la tabla 4, se observa el resultado relevante es la disfuncionalidad familiar con el 68,9%:;

es decir, sefialan que su funcionalidad familiar respecto a su adaptacion, participacion,
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gradiente de recurso personal (crecimiento), afectividad y recursos, no se encuentra en un
promedio aceptable, y por la tanto en este grupo familiar no ayuda a que el paciente logre
satisfacer sus necesidades respecto a su bienestar fisico y psicologico. A diferencia de ello
se sefiala funcionalidad familiar en un 34.3%, es decir que perciben que contar con un
soporte familiar durante el tiempo que lleva contrarrestando su enfermedad a través de su

tratamiento. Para una mejor ilustracion se presenta la figura siguiente:

40.50%
45.00% 34.30%
40.00%
35.00%
0,
2500 16%
20.00%
15.00% 7%
10.00%
0.00%
Funcionamiento Disfuncion Disfuncion Disfuncion
familiar normal  familiar leve familiar familiar severa

moderada

Figura 5. Distribucion porcentual de niveles de la funcionalidad familiar de la

poblacion de estudio.
Nota: Base de datos de la aplicacion de los instrumentos de medicion de la investigacion.

Resultados de las dimensiones de la variable FUNCIONALIDAD FAMILIAR

Como parte del analisis descriptivo se realizd el analisis de cada una de las
dimensiones de la variable Factores socioeconomicos, obteniendo los siguientes resultados
agrupados:

Tabla 5. Distribucion de frecuencias y porcentajes de las dimensiones de la funcionalidad
familiar

Gradiente de

Afectividad Recursos
recurso personal

Funcionalidad Adaptacion  Participacion
familiar

f % f % f % f % f %
Satisfaccion
familiar 15 334 7 15.6 10 22.3 5 11.2 12 26.7
Insatisfaccion
familiar 30 66.6 38 84.4 35 17.7 40 88.8 33 73.3
TOTAL 45 100.0 45 100.0 45 100.0 45 100.0 45 100.0

Nota: Base de datos de la aplicacion de los instrumentos de medicion de la investigacion.



Se observa en la tabla 5, respecto a la dimension adaptacion que corresponde a que
la organizacion familiar segun el estilo de vida, es decir cdmo se recibe ayuda de parte de la
familia cuando se tiene algun problema o necesidad, es asi que el 66.6% responde que tienen
insatisfaccion en la organizacién dentro de su familia, en su adaptacién a nuevos horarios y
rutinas para la inclusion del paciente. En contraste a ello encontramos el 33.4% de pacientes
que responden y afirman tener una adecuada adaptacion familiar.

En relacion a la dimension participacion esto significa la satisfaccion en el
compromiso de su familia quienes le ayuden a continuar con su tratamiento, vida personal
y profesional, respondiendo lo satisfecho se siente por su familia que permite un espacio
participativo. Se reconoce asi que el 84.4% de personas responden un nivel de insatisfaccion
en la participacion de los miembros de la familia, impidiendo ello entonces la incomprensién
de su familia en la recuperacion de su salud y prevencion de enfermedades que agraven mas
del que ya tiene. En contraste a ello encontramos al 15.6% de personas que mencionan tener
satisfaccion en la participacion familiar de su tratamiento, herramienta Gtil para mejorar la

labor de Trabajo Social.

Sobre la dimension gradiente de recurso personal que tienen, se evalGa en cada
persona su rendimiento en diferentes actividades de la vida diaria, referentes por ejemplo a
lo académico, laboral, de ocio y tiempo libre; tomando en cuenta como estas se pueden
desarrollar con normalidad, ser mejorada e involucrar en ellas aceptandolas y apoyandolas
en el emprendimiento de nuevas actividades. Se determind la predominancia en un 77.7%
que perciben un nivel de insatisfaccion de esta dimension. En contraste a ello el 22.3% de
personas responden que se sienten muy satisfechos del conjunto de recursos personales
requeridos.

En relacion a la dimension afectividad se puede identificar en la familia en el apego
y carifio que se reciba y emita por ambas partes. Esta dimension alberga los sentimientos,
expresiones, acciones y reacciones que expresen afecto o también en otros casos situaciones
complejas y de discusion o discordancia pero que se logren resolver a través del dialogo, la
comunicacion y el respeto mutuo respondiendo asi a las emociones del paciente como la
rabia, tristeza, amor, etc. Se reconoce asi que el 88.8% de personas respondieron que tienen
muy poca satisfaccion en cuanto a afectividad familiar que se percibe en sus hogares, siendo

una dimension importante para abarcar la salud mental. En contraste a ello el 11,2%, siendo
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un porcentaje considerablemente bajo encuentra afecto y sentimientos a favor de ellos en su

entorno.

Finalmente, de acuerdo a su dimension recursos, que responde al requerimiento que
tiene el paciente, 6sea lo que requiere el paciente en compartir tiempo, espacios, actividades
en comun; que permitan disfrutar en conjunto con la familia, tomando en cuenta tanto los
recursos materiales como los espacios de la casa y el dinero; asi como el acompafiamiento
de médicos y demés. Se obtuvo con mayor relevancia la respuesta “siempre” de las personas
con 73.3%, que responde su insatisfaccion por la disposicion familiar que tienen actualmente,

y solo un 26.7% sefiala que se encuentra satisfecho con la funcién familiar.

Es importante sintetizar el analisis de estos componentes, pues existe relevancia en las
respuestas donde se percibe la insatisfaccion en los componentes del funcionamientofamiliar
y el bajo nivel de calidad de vida en relacion a sus salud a los pacientes con VIH/SIDA. Ello
indicaria que estamos con un grupo humano que necesita contar con las posibilidades de
presentar una positiva funcionalidad familiar como necesidad, ya que la familia desempefia
un papel importante que ayudaria a disminuir notablemente la morbilidady el nimero de
pacientes que se encuentran hospitalizados o inactivos en actividades de ocioy tiempo libre
para el disfrute de la vida que limita notablemente el crecimiento personal y la respuesta

favorable al tratamiento.

Resultados de la variable 2: Calidad de vida relacionada con la salud
Se presenta los resultados obtenidos del analisis descriptivo de las respuestas de la poblacién

de estudio, a continuacion, se detalla en la tabla 6.

Tabla 6. Distribucion de frecuencias y porcentaje segun niveles de
calidad de vida relacionada con la salud

Frecuencia  Porcentaje

Baja calidad 38 84,4
Alta calidad 7 15,6
Total 45 100,0

Nota: Base de datos de la aplicacion de los instrumentos de medicién de la

investigacion.

En la tabla 6, se observa el resultado relevante es el 84,4% consideran que tiene un

nivel bajo es decir; sefialan que su salud general percibida integrada por el sentimiento de



dolor, su funcionamiento tanto fisico como social, su salud mental, sus consecuencias a
través de la perdida de energia y fatiga, sus normalidad o dificultad para realizar actividades
diarias, malestar respecto a la salud, su funcionamiento cognitivo, su calidad de vida
percibida y la transicion de su salud, estarian en un nivel bajo seguin el promedio teniendo
graves consecuencias directamente en su salud a nivel recuperacion y tratamiento. En
contraste a ello se da el nivel alto de calidad de vida en un 15.6% de la poblacion. Para una

mejor ilustracion se presenta la figura siguiente:

Porcentaje

Figura 6. Distribucion de porcentajes de la calidad de vida relacionada con la salud.
Nota: Base de datos de la aplicacion de los instrumentos de medicion de la investigacion.

Tabla 7. Distribucion de frecuencias y porcentajes de las dimensiones de la calidad de vida
relacionada con la salud

Calidad de Salud general . . . . . )
Dolor Funcionamiento fisico Funcionamiento social

vida percibida

N % o
Bajacalidadde 59 g7 26 578 23 51.1 27 60.0
placalidedde g 133 19 422 22 48.9 18 40.0
TOTAL 45 1000 45 1000 45 100.0 45 1000

Nota: Base de datos de la aplicacion de los instrumentos de medicion de la investigacion.
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Se observa en la tabla 7, respecto a la primera dimension salud general percibida,
que refiere a mantener en el paciente con ayuda de la familia, amigos o demas redes de apoyo
el equilibrio tanto fisico como mental. Se encontro que el 86.7% se encuentra en el grupo de
nivel de baja calidad de vida respecto a su salud general percibida en si mismo y de su
entorno para uno mismo, lo que se tendria como conclusion principal que las
dificultades que se presenten segun el tratamiento de VIH/Sida no solo estarian referentes a
agentes externos como la atencion médica o percepcion de terceros ajenos y con
desconocimiento sobre la enfermedad, sino también en su principal entorno. En
consecuencia, encontramos con un 13.3% el grupo de personas correspondientes a un nivel
bajo de calidad de vida que requiere intervencion para todas las condiciones para un nivel
optimo para el paciente con VIH/Sida, ya que son mas propensos a sufrir consecuencias

propias de la enfermedad por encontrarse en un nivel malo.

En relacion a la dimension dolor se entiende que se refiere a la dolencia que ha sufrido
ultimamente como esta es compartida con su familia a través de la empatia, el entendimiento
y acompafiamiento que le puedan brindar. Se hallé que el 57.8% de personas pertenecen al
grupo de baja calidad de vida segin manifestacion del dolor, lo que indica un deficiente
tratamiento para mantener su salud y el avance de la enfermedad. Por otro lado, se encuentra
en un 42.2% al grupo de personas que refirieron un nivel regular, de buena calidad de vida,

tomando mucho énfasis en este grupo ya que tendria un nimero significativo de pacientes.

En relacion a la dimension funcionamiento fisico, hace referencia a los ejercicios y
actividad fisica que realizan los pacientes en su dia a dia, se toma en cuenta que actividades
realizan de acuerdo a sus condiciones fisicas y recursos, salir de casa, parques cercanos 0
gimnasios, haciendo énfasis en como ayuda ello a despejar su mente o en otros casos sentirse
acomparfiado. Se hall6 que el 51.1% de personas pertenecen al grupo de baja calidad de vida
segun su funcionamiento fisico, lo que indica que la enfermedad ha logrado avances que han
debilitado el sistema corporal como la fuerza, agilidad en los ejercicios fisicos. Asi como,
un 48.9% refirieron un nivel adecuado de buena calidad de vida, tomando mucho énfasis en
este grupo ya que tendria un nimero significativo de pacientes que serian un recurso

favorable para acompafar y lograr avances con el grupo menos favorecido.

Finalmente, la dimension funcionamiento social se refiere a las relaciones sociales

que mantiene el paciente, ello incluye su grupo de amigos, grupos de afines por religion,
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deporte, arte, baile y demas; estos identificandose como redes de apoyo que tienen influencia
positiva para una mayor motivacion del paciente, sentido de permanencia y funcionalidad.
Se hall6 que el 60.0% de personas pertenecen al grupo de bajo funcionamiento social, lo que
indica que la gran mayoria de ellos no permanecen a grupos diferentes de la familia en donde
pueda participar, relajarse, aprender otras habilidades o capacidades que le ayuden a
valorarse a si mismo, recuperar muchas veces el sentido de su vida, permitirse tener
proyectos 0 metas 0 convivir y no sentirse extrafio o diferente ante los demaés. Por otro lado,
se encuentra en un 40.0% al grupo de personas que refirieron un nivel regular, de buena

calidad de vida, quienes pueden tener mayor solvencia o soporte ante las adversidades de la

enfermedad.
86.7
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300 13.3
20.0
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0.0
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Salud general Dolor Fnncionamiento Funcionamiento
percibida fisico social

m Baja calidad de vida  m Alta calidad de vida

Figura 7. Distribucion de porcentajes de las dimensiones de la calidad de vida
relacionada con la salud segln salud general percibida, dolor, fisico y social.

Nota: Base de datos de la aplicacion de los instrumentos de medicion de la investigacion.

Tabla 8. Distribucion de frecuencias y porcentajes de las dimensiones de calidad de vida,
segun salud mental, energia/fatiga, actividad diaria, malestar respecto a la salud.

Calidad devida g5 ygmental  Energia/Fatiga Actividad diaria Malestar respecto

relacionada con a la salud
la salud f % f % f % f %
\'?%j: calidadde 5, 533 24 533 34 756 24 533
placalidadde 51 467 21 467 11 244 20 467
TOTAL 45 1000 45 1000 45 1000 45  100.0

Nota: Base de datos de la aplicacion de los instrumentos de medicion de la investigacion.



En relacion a la dimension salud mental refiere a identificar el nivel de afrontamiento
psicolégico que ha tenido el paciente, y si el mismo ha presentado consecuencias negativas
en si mismo como la presencia de sentimientos de tristeza, si ha sabido afrontarlo
personalmente o con apoyo familiar con tranquilidad, o si se ha observado en si mismo un
decaimiento, todo identificado en sus actividades diarias laborales, académicas o de ocio. Se
hallo que el 53.3% de personas sefialan una baja salud mental como parte de su calidad de
vida lo que indica que gran mayoria de ellos ha tenido un shock psicologico entendiendo
que no sanaran, lo que permite construir pensamientos negativos (miedo, ansiedad, angustia
y depresion) sobre su situacion y lo incapacitan mentalmente para seguir con su vida y las
actividades diarias que cumplia teniendo la enfermedad, pero desconociendo que la poseia.
Por otro lado, se encuentra en un 46.7% al grupo de personas que refirieron un nivel regular

en salud mental.

En relacion a la dimensidn energia/fatiga se refiere a la voluntad o el agotamiento del
paciente, respecto a sus actividades diaria y principalmente con su tratamiento, ya que
muchas veces por las medicinas que se toma donde el cuerpo sufre reacciones negativas y
que se va regulando con el paso del tiempo o también se va asimilando y cambiando de ritmo
en el dia a dia. Se hall6 que el 53.3% de personas pertenecen al grupo con baja energia/fatiga,
lo que indica que son un grupo de pacientes cansados, no motivados y por lo tanto no tan
dispuestos a realizar actividades que favorezcan a su recuperacion de capacidad fisica. Por
otro lado, se encuentra en un 46.7% al grupo de personas que refirieron un nivel regular, de
buena calidad de vida, quienes pueden tener mayor energia para sus actividades diarias

teniendo por lo tanto mayor fortalecimiento mental para creer en si mismos.

En relacion a la dimension actividad diaria se refiere a las labores domeésticas,
laborales o de estudio que cumple en casa o fuera de ella, con el fin de aumentar su nivel de
productividad y sentirse Utiles segun las tareas que cumplen, muchas de ellas porque
principalmente no son para si mismos, sino para personas a las cuales prestan sus servicios
0 que los apoyan en casa. Se hall6 que el 75.6% de personas pertenecen al grupo de baja
actividad diaria, lo que indica que gran mayoria de ellos tienen dificultades para encontrar
un ritmo nuevo de vida que les permita cumplir con sus actividades diarias especificas, desde
el apoyar en casa hasta demostrar sus habilidades y capacidades en su trabajo. Por otro lado,
se encuentra en un 24.4% al grupo de personas que refirieron un nivel regular, de actividad

diaria.
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En relacién a la dimension malestar respecto a la salud refiere al desanimo de la
salud, como la presencia de la enfermedad logra el desanimar a las personas, nublar su vision
y proyectos de vida, no permite generar reflexion sobre replantearlas o buscar nuevas rutas
0 métodos para cumplir sus actividades diarias, sino provocar incremento de indiferencia
hacia la salud e incluso la vida. Se hall6 que el 53.3% de personas pertenecen al grupo de
sentir malestar respecto a la salud, lo que indica que gran mayoria de nuestra poblacion no
ha sabido afrontar con calma la desazon que provoca la enfermedad y los cambios que
también recibe su cuerpo propio del tratamiento que recibe, porque influye directamente en
su bienestar psicoldgico. Por otro lado, se encuentra en un 46.7% al grupo de personas que

refirieron un nivel regular, de no sentir malestar en relacién a su salud.
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Figura 8. Distribucion de porcentajes de las dimensiones de calidad de vida segun salud
mental, energia/fatiga, actividad diaria, malestar respecto a la salud.

Nota: Base de datos de la aplicacion de los instrumentos de medicion de la investigacion.

Por ultimo las tres dimensiones ultimas que a continuacion se detalla:
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Tabla 9. Distribucion de frecuencias y porcentajes de las dimensiones de la calidad de vida
segun funcionamiento cognitivo, calidad de vida percibida, transicion de salud.

Calidad de vida Funcionamiento 4.4 de vida percibida Transicion de salud
relacionada con la cognitivo

salud f % f % f %

Baja calidad de vida 24 53.3 32 71.1 23 51.1
Alta calidad de vida 21 46.7 13 28.9 22 48.9
TOTAL 45 100.0 45 100.0 45 100.0

Nota: Base de datos de la aplicacion de los instrumentos de medicion de la investigacion.

En relacion a la dimension funcionamiento cognitivo se refiere a las dificultades de
racionamiento o atencion, la alteracion de funciones neurocognitivas es una complicacion
frecuente en pacientes con virus de inmunodeficiencia humana (VIH). A pesar de esto, las
dificultades pragmaticas y, en especial, en habilidades de comunicacion verbal han sido poco
abordadas en esta poblacion de pacientes. Se hall6 que el 53.3% de personas pertenecen al
grupo de baja calidad de vida segin su funcionamiento cognitivo, lo que indica que gran
mayoria de ellos tienen dificultades asociados con trastornos cognitivos — expresion de
enfermedad neurodegenerativa — cuyas manifestaciones incluyen disminucion de la atencion,
concentracion, memoria, lenguaje, aprendizaje y funciones ejecutivas. Por otro lado, se
encuentra en un 46.7% al grupo de personas que refirieron un nivel regular, de buena calidad
de vida.

En relacion a la dimension calidad de vida percibida se refiere al modo de ver la vida,
muchos de los pacientes son extremistas, llegan a pensar que como es una enfermedad que
no tiene cura son propensos a morir en cualquier momento, se preocupan por su familia o
amigos a quienes dejaran, o en otros casos si va a poder llevar con normalidad su vida como
era antes. En base a ello se encontré que el 71.1% de la poblacion de estudio tienen una baja
calidad de vida, pues probablemente no conocen, no participan del tratamiento de manera
mucho mas efectiva o0 no toman responsabilidad sobre el como cuidarse, hacerse pruebas
para detectar otras enfermedades de transmision sexual para prevenir las infecciones y las
enfermedades, tomar los medicamentos segun indicacion medica y comer alimentos sanos y
balanceados. Por otro lado, se encuentra en un 28.9% al grupo de personas que refirieron un

nivel regular, de buena calidad de vida percibida.
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En relacion a la dimension transicion de la salud se refiere a la evolucion de su estado
fisico y emocional, como la enfermedad se ha hecho mas presente ante los demas a través
de la pérdida de fuerza, debilitamiento muscular o demas, y en otros casos como se ha
demostrado a través de su inactiva participacion social, sus mensajes 0 pensamientos
negativo s que comparte sobre si mismo y demas. Se hall6 que el 51.1% de personas
pertenecen al grupo de baja calidad de vida segln su transicién de salud, lo que indica que
gran mayoria de ellos tienen dificultades para encontrase de nuevo a si mismos. Por otro

lado, se encuentra en un 48.9% al grupo de personas que refirieron un nivel regularen la

evolucion de su enfermedad o transicion de la salud.
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Figura 9. Distribucion de porcentajes de las dimensiones de calidad de vida, segun
funcionamiento cognitivo, calidad de vida percibida y transicion de salud.

Nota: Base de datos de la aplicacion de los instrumentos de medicion de la investigacion.

4.2 Contrastacion de hipdtesis
Formulacion de la Hipotesis general
Ha: Existe relacion significativa entre funcionalidad familiar y calidad de vida en pacientes

conVIH/SIDA del Hospital Chancay y SBS "Dr. Hidalgo Atoche Lépez" -2022.

Ho: No existe relacion significativa entre funcionalidad familiar y calidad de vida en

pacientescon VIH/SIDA del Hospital Chancay y SBS "Dr. Hidalgo Atoche Lopez" -2022.
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Establecer nivel de significancia

Se tiene como nivel de significancia un a de 5% lo cual corresponde al 0,05.

Para contrastar las hipdtesis correspondientes se ha empleado como valor al o de
5%tomando en cuenta las siguientes definiciones:

Un p >0 .05, corresponde a la aceptacion de

la HoUn p< 0.05, corresponde a la aceptacion

de la Ha Aplicando la prueba Rho de

Spearman, se tiene:

Tabla 10. Correlacién de Rho de Spearman de las variables funcionalidad familiar y
calidad de vida

Funcionalidad Calidad de

familiar vida
_ _ Coeficiente de correlacién 1,000 478
]fa“m”icl'i‘;?a"dad Sig. (bilateral) . 034
Rho de N 45 45
Spearman Coeficiente de correlacion 478 1,000
Calidad de vida Sig. (bilateral) ,034
N 45 45

*, La correlacidn es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Nota: Base de datos de la aplicacion de los instrumentos de medicion de la investigacion.

Interpretacion de los resultados

Considerando la tabla anterior, en donde el valor-p es de 0,034, el cual es menor que el
valorde a el cual es 0,05, se puede determinar que se tiene la evidencia estadistica
necesaria, mediante una probabilidad de error de 0,0%, que hay relacion significativa
entre la variableFuncionalidad familiar y la variable Calidad de vida en 45 pacientes
con VIH/SIDA que asisten al programa TARGA, quienes reciben tratamiento en el
Hospital “Dr. Hidalgo Atoche Lopez” del distrito de Chancay, 2022. La intensidad de
la relacién obtenida es de 0,478 considerada una correlacion positiva moderada; por lo
que se puede decir que si existerelacion entre funcionalidad familiar y calidad de vida
en pacientes con VIH/SIDA del Hospital de Chancay y SBS "Dr. Hidalgo Atoche
Lopez™" -2022, quedando demostrada la hipotesis general.
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Hipotesis especificas

Prueba de hip6tesis especifica 1

Formulacion de la hipotesis especifica 1

Hai: Existe relacion significativa entre adaptacion familiar y calidad de vida en
pacientescon VIH/SIDA del Hospital Chancay y SBS, "Dr. Hidalgo Atoche Lopez -
2022.

Ho: No existe relacién significativa entre adaptacion familiar y calidad de vida en
pacientes con VIH/SIDA del Hospital Chancay y SBS, "Dr. Hidalgo Atoche Lépez -
2022.

Establecer nivel de significancia

Se tiene como nivel de significancia un a de 5% lo cual corresponde al 0,05.

Para contrastar las hipdtesis correspondientes se ha empleado como valor al o de
5%tomando en cuenta las siguientes definiciones:

Un p >0 .05, corresponde a la aceptacion de

la HoUn p< 0.05, corresponde a la aceptacion

de laHa

Aplicando la prueba Rho de Spearman, se tiene:

Tabla 11. Correlacion de Rho de Spearman de la dimension adaptacion familiar y la
variable calidad de vida

Adaptacion Calidad
familiar de vida

Coeficiente de correlacion 1,000 493"
Adaptacion ] )
earriliar Sig. (bilateral) . 001
Rho de S N 45 45
0 d€ spearman Coeficiente de correlacién 493™ 1,000
Calidad de . )
vida Sig. (bilateral) ,001
N 45 45

*. La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Nota: Base de datos de la aplicacion de los instrumentos de medicion de la investigacion.



Interpretacion de los resultados
Considerando la tabla anterior, en donde el valor-p es de 0,001, el cual es menor que el
valor de a el cual es 0,05, se puede determinar que se tiene la evidencia estadistica

necesaria, mediante una probabilidad de error de 0,0%, que hay relacion significativa entre

la dimension 1 (Adaptacion familiar) y la variable 2 (Calidad de vida) correspondientes a
los 45 pacientes con VIH/SIDA que asisten al programa TARGA, quienes reciben
tratamiento en el Hospital “Dr. Hidalgo Atoche Lopez” del distrito de Chancay, 2022. La
intensidad de la relacion obtenida es de 0,493 es una correlacion positiva moderada; por lo
que se puede decir que, existe relacion significativa entre adaptacion familiar y calidad de
vida en pacientes con VIH/SIDA del Hospital Chancay y SBS, "Dr. Hidalgo Atoche Lopez

-2022, quedando demostrada la hip6tesis especifica 1.

Prueba de hip6tesis especifica 2

Formulacion de la hipotesis especifica 2

Haz: Existe relacion significativa entre la participacion familiar y calidad de vida en
pacientes con VIH/SIDA del Hospital Chancay y SBS, "Dr. Hidalgo Atoche Lépez"-2022.
Ho: No existe relacion significativa entre la participacion familiar y calidad de vida en
pacientes con VIH/SIDA del Hospital Chancay y SBS, "Dr. Hidalgo Atoche Lépez"-2022.
Establecer nivel de significancia

Se tiene como nivel de significancia un o de 5% lo cual corresponde al 0,05.

Para contrastar las hipdtesis correspondientes se ha empleado como valor al o de 5%
tomando en cuenta las siguientes definiciones:

Un p >0 .05, corresponde a la aceptacion de la Ho

Un p< 0.05, corresponde a la aceptacion de la Ha

Aplicando la prueba Rho de Spearman, se tiene:

Tabla 12. Correlacion de Rho de Spearman de la dimension participacion familiar y la
variable calidad de vida
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Participacion  Calidad de

familiar vida
o Coeficiente de correlacion 1,000 ,483
?aar;ti'ﬁﬁac'o” Sig. (bilateral) . 023
Rho de N 45 45
Spearman Coeficiente de correlacion ,483 1,000
Calidad de vida Sig. (bilateral) ,023
N 45 45

*, La correlacidn es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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Nota: Base de datos de la aplicacion de los instrumentos de medicion de la investigacion.

Interpretacion de los resultados

Considerando la tabla anterior, en donde el valor-p es de 0,023, el cual es menor que el valor
de a el cual es 0,05, se puede determinar que se tiene la evidencia estadistica necesaria,
mediante una probabilidad de error de 0,0%, que hay relacion significativa entre la
dimensién 2 (Participacion familiar) y la variable 2 (Calidad de vida) correspondientes a los
45 pacientes con VIH/SIDA que asisten al programa TARGA, que se encuentra recibiendo
tratamiento en el Hospital “Dr. Hidalgo Atoche Lopez” del distrito de Chancay, 2022. La
intensidad de la relacion obtenida es de 0,483 es una correlacién positiva moderada; por lo
que se puede decir que, existe relacion significativa entre la participacion familiar y calidad
de vida en pacientes con VIH/SIDA del Hospital Chancay y SBS, "Dr. Hidalgo Atoche

Lopez"-2022, quedando demostrada la hipotesis especifica 2

Prueba de hip6tesis especifica 3

Formulacion de la hipotesis 3

Has: Existe relacion significativa entre el gradiente recurso personal y calidad de vida en
pacientes con VIH/SIDA del Hospital Chancay y SBS, "Dr. Hidalgo Atoche Lépez"- 2022.

Ho: No existe relacion significativa entre el gradiente recurso personal y calidad de vida en
pacientes con VIH/SIDA del Hospital Chancay y SBS, "Dr. Hidalgo Atoche Lépez"- 2022.

Establecer nivel de significancia

Se tiene como nivel de significancia un o de 5% lo cual corresponde al 0,05.

Para contrastar las hipdtesis correspondientes se ha empleado como valor al o de 5%
tomando en cuenta las siguientes definiciones:

Un p >0 .05, corresponde a la aceptacion de la Ho

Un p< 0.05, corresponde a la aceptacion de la Ha

Aplicando la prueba Rho de Spearman, se tiene:
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Tabla 13. Correlacion de Rho de Spearman de la dimension gradiente recurso personal
y la variable calidad de vida

Gradiente de Calidad de

recurso personal vida
_ Coeficiente de correlacion 1,000 ,331
gﬁ's%”ngs%nal Sig. (bilateral) . 039
Rho de N 45 45
Spearman Coeficiente de correlacion ,131 1,000
Calidad de vida Sig. (bilateral) ,039
N 45 45

*, La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Nota: Base de datos de la aplicacion de los instrumentos de medicion de la investigacion.

Interpretacion de los resultados

Considerando la tabla anterior, en donde el valor p = 0,039, el cual es menor que el valor de
a es igual a 0,05, se puede determinar que se tiene la evidencia estadistica necesaria,
mediante una probabilidad de error de 0,0%, que hay relacion significativa entre la
dimension 3 (Gradiente de recurso personal) y la variable 2 (Calidad de vida)
correspondientes a los 45 pacientes con VIH/SIDA que asisten al programa TARGA, que se
encuentra recibiendo tratamiento en el Hospital “Dr. Hidalgo Atoche Lopez” del distrito de
Chancay, 2022. La intensidad de la relacion obtenida es de 0,331; que es una correlacion
positiva baja, concluyendo que existe relacion significativa entre el crecimiento familiar y
calidad de vida en pacientes con VIH/SIDA del Hospital Chancay y SBS, "Dr. Hidalgo

Atoche Lopez"- 2022, quedando demostrada la hipotesis especifica 3.

Prueba de hipotesis especifica 4

Formulacion de la hipotesis especifica 4
Haa: Existe relacion significativa entre el afecto y calidad de vida en pacientes con
VIH/SIDA del Hospital Chancay y SBS "Dr. Hidalgo Atoche Ldpez" -2022.
Ho: No existe relacién significativa entre el afecto y calidad de vida en pacientes con
VIH/SIDA del Hospital Chancay y SBS "Dr. Hidalgo Atoche Lopez" -2022.
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Establecer nivel de significancia

Se tiene como nivel de significancia un o de 5% lo cual corresponde al 0,05.

Para contrastar las hipdtesis correspondientes se ha empleado como valor al o de 5%
tomando en cuenta las siguientes definiciones:

Un p >0 .05, corresponde a la aceptacion de la Ho

Un p< 0.05, corresponde a la aceptacion de la Ha
Aplicando la prueba Rho de Spearman, se tiene:

Tabla 14. Correlaciéon de Rho de Spearman de la dimensién afecto y la variable calidad
de vida

Afecto Calidad de vida

Coeficiente de correlacion 1,000 ,480
Afecto Sig. (bilateral) . ,026
Rho de N 45 45
Spearman _ Coeficiente de correlacion ,480 1,000
\%';dad € Sig. (bilateral) 026
N 45 45

*, La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Nota: Base de datos de la aplicacion de los instrumentos de medicion de la investigacion.

Interpretacion de los resultados

Considerando la tabla anterior, en donde el valor-p = 0,026, el cual es menor que el
valor de a el cual es 0,05, se puede determinar que se tiene la evidencia estadistica necesaria,
mediante una probabilidad de error de 0,0%, que hay relacion significativa entre la
dimension 4 (Afecto) y la variable 2 (Calidad de vida) correspondientes a los 45 pacientes
con VIH/SIDA que asisten al programa TARGA, que se encuentra recibiendo tratamiento
en el Hospital “Dr. Hidalgo Atoche Lopez” del distrito de Chancay, 2022. La intensidad de
la relacion obtenida es de 0,480 una correlacion positiva moderada; por lo que existe relacion
significativa entre el afecto y calidad de vida en pacientes con VIH/SIDA del Hospital
Chancay y SBS "Dr. Hidalgo Atoche Lépez" -2022, quedando demostrada la hipétesis

especifica 4.
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Prueba de hipbtesis especifica 5

Formulacion de la hipotesis 5

Has: Existe relacion significativa entre los recursos familiares y calidad de vida en pacientes
con VIH/SIDA del Hospital Chancay y SBS, "Dr. Hidalgo Atoche Lopez" -2022.

Ho: No existe relacion significativa entre los recursos familiares y calidad de vida en pacientes
con VIH/SIDA del Hospital Chancay y SBS, "Dr. Hidalgo Atoche Lopez" -2022.

Establecer nivel de significancia

Se tiene como nivel de significancia un a de 5% lo cual corresponde al 0,05.

Para contrastar las hipdtesis correspondientes se ha empleado como valor al o de 5%
tomando en cuenta las siguientes definiciones:

Un p >0 .05, corresponde a la aceptacion de la Ho

Un p< 0.05, corresponde a la aceptacion de la Ha

Aplicando la prueba Rho de Spearman, se tiene:

Tabla 15. Correlacion de Rho de Spearman de la dimension recursos familiares y la
variable calidad de vida

Recursos Calidad de
familiares vida
Coeficiente de correlacion 1,000 ,436
gﬁﬂfg‘;; Sig. (bilateral) . 017
Rho de N 45 45
Spearman Coeficiente de correlacion ,436 1,000
Calidad de vida  Sig. (bilateral) ,017
N 45 45

*. La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Nota: Base de datos de la aplicacion de los instrumentos de medicion de la investigacion.

Interpretacion de los resultados

Considerando la tabla anterior, en donde el valor p es de 0,017, el cual es menor que el
valor de a el cual es 0,05, se puede determinar que se tiene la evidencia estadistica
necesaria, mediante una probabilidad de error de 0,0%, que hay relacion significativa

entre la dimension 5 (Recursos familiares) y la variable 2 (Calidad de vida)



correspondientes a los 45 pacientes con VIH/SIDA que asisten al programa TARGA,
que se encuentra recibiendo tratamiento en el Hospital “Dr. Hidalgo Atoche Lopez” del
distrito de Chancay, 2022. La intensidad de la relacién obtenida es de 0,436 siendo una
correlacion positiva moderada.; por lo que se puede decir que, existe relacion significativa
entre los recursos familiares y calidad de vida en pacientes con VIH/SIDA del Hospital
Chancay y SBS, "Dr. Hidalgo Atoche Lopez" -2022, quedando demostrada la hipotesis

especifica 5
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Capitulo V
DISCUSION

5.1 Discusién

Se conoce que la funcionalidad familiar “Es el conjunto de relaciones interpersonales
dentro de una familia que satisfacen las necesidades de sus miembros y la hacen capaz
de enfrentar y superar las crisis por las que atraviesan” (Condori & Cruz, 2018, pag.
51), esta se refiere a la interaccion que mantienen los miembros de la familia, en la
cual es muy importante que cada uno de ellos se sienta comodo y pueda satisfacer sus
necesidades bésicas y enfrentar los desafios, crisis o problemas que de alguna u otra
forma afecta la relaciones familiares, que juega un rol importante en la vida de los
pacientes con VIH/SIDA,ya que una familia funcional fortalece los vinculos psico-
afectivos, disminuye la percepcionde estigma y discriminacion, factores determinantes
en la calidad de vida de los afectados ysi es lo contrario, cohabitan en familias
disfuncionales su situacion sera desfavorable para la continuacion del tratamiento y se
suscitara el fallecimiento. Castellon y Ledesma (2012) sefialan que la funcionalidad
familiar de cada familia es Unica, porque posee sus propias relaciones interpersonales,
permitiendo que los miembros se diferencien de otros mediante sus actitudes, acciones
o valores que disponen, (Minuchin, 2003) sefiala con claridad que interesa la
evaluacion de la funcionalidad familiar (adaptacion, participacion, gradiente de
recurso personal, afectividad y recursos) con este objetivo confia en algunas
propiedades del sistema.

En el presente estudio realizado en respuesta al objetivo general planteado, se hallé
cantidades predominantes como que el 65.7%, de los pacientes de VIH/SIDA sefialan
que viven en familias con disfuncionalidad leve y el 84.4% percibe una baja calidad
de vida en relacion a su salud. Asi mismo, se encontré una correlacion positiva
moderada (0,478) entre las variables de estudio. Ello indicaria que estamos con un
grupo humano en condiciones desfavorables en la funcionalidad de sus hogares que
incide en su inadecuada calidad de vida en relacion a su salud; es entonces como

trabajadores
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sociales se debe intervenir en la mejora de dicha situacion y contribuir como parte del
equipo multidisciplinario en la atencion, tratamiento y recuperacion del VIH/SIDA,
aprovechando recursos de su entorno mas cercano y donde se desenvuelve, a partir
de una labor sostenida con la familia y medio social que integra. En concordancia con
esto, los autores Manzano-Rosas et al. (2020) encontraron en su estudio realizado con
pacientes con el virus del VIH/SIDA del Hospital General de Zona No.1 de Oaxaca de
Juarez-México, que mayoritariamente son de sexo masculino con un 85.2% de las
personas encuestadas, conuna edad promedio de 39+14.3 afios. El tiempo de evolucion
del diagnéstico fue de 7+2.6 afios. Por ultimo, datos relevantes como la percepcion de
la calidad de vida respecto a la salud en las PVV fue del 83%, el grado de
disfuncionalidad familiar fue del 32.2% en las PVV; concluyendo una relacion
directamente proporcional entre la calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) y la
funcionalidad familiar (p > 0.05).

En relacion a los resultados obtenidos del objetivo especifico 1, adaptacion familiar
se logroé identificar la relacion que existe entre adaptacion familiar y calidad de vida
en los pacientes. Se obtuvo una correlacion positiva moderada de 0,493 y un p-valor
igual a 0,001,encontrando que, si existe relacién entre la adaptacion familiar y calidad
de vida, es decir existe insatisfaccion en la organizacion, distribucion de tareas y plena
aceptacion de la convivencia del paciente con esta enfermedad en casa y el bajo nivel
de calidad de vida en relacion a la salud de los pacientes. Es asi que el 66.6%
respondieron que tienen insatisfaccion en su adaptacién familiar, que se entiende como
una desorganizacion dentro de su familia, adaptando nuevos horarios y rutinas para la
inclusion del paciente. Es asi, se esta ante un grupo potencial para trabajar, con quienes
deben desarrollarse técnicas para el manejo del estrés, entrenamiento en relajacion,
habilidades de afrontamiento de estresores ambientales, valoracion del estrés,
afrontamiento activo, incremento de la autoeficacia y aumento de las relaciones
sociales. En concordancia con esto, Ramirez (2021) investigd sobre “Funcionalidad
familiar y adherencia al tratamiento en pacientes con tuberculosis pulmonar que
acuden al Centro de Salud Collique Il Zona, Comas-2027” Lima, en dondese
determind que el 46.8% tuvo una buena funcionalidad, mientras el 8.1% tuvo una
disfuncion familiar severa. Por lo tanto, hallaron la asociacion entre funcionalidad
familiar y adherencia al tratamiento terapéutico en pacientes que presentan

tuberculosis pulmonar yacuden al Centro de Salud Collique 11l Zona.
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En relacidn a los resultados obtenidos en respuesta al objetivo especifico 2, logrando
identificar la relacion que existe entre participacion familiar y calidad de vida. Se

obtuvo una correlacion moderada de 0,483 y un p-valor igual a 0,023, encontrando
que existe relacion entre la insatisfaccion en la participacion familiar como parte de la
funcionalidad familiar y su calidad de vida. Asimismo, el 84.4% de pacientes perciben
insatisfaccion en laintervencion familiar en su tratamiento, demostrada en hogares con
miembros despreocupadas en la estabilizacion de la enfermedad y prevencién de otras
enfermedades que agraven mas su situacion delicada de salud; por consiguiente, una
baja calidad de vida.Esto indicaria que integran familias que son victimas de procesos
de estigmatizacion social, que se asocia directamente a la forma en que se maneja
este problema de salud, por lo que los miembros se ven enfrentados a un doble
proceso: por un lado, un esfuerzo de adaptacion (del que se tiene aln poco
conocimiento) que incluye la negociacion de la identidad familiar con el exterior (por
la discriminacion); y por otro lado, la delimitacion de responsabilidades en la atencién
del paciente con SIDA entre la familia y los servicios de salud.

Discordante con esto, el autor Quesquéen (2019) investigd sobre “Apoyo social y
funcionalidad familiar en los pacientes con tuberculosis sensible del distrito el
Agustino, Lima-2019”, en los pacientes con tuberculosis del distrito EI Agustino, Lima.
En base a elloidentificé que el 70.2% de los pacientes con tuberculosis presentaron
apoyo social alto, mientras que el 4.8% de los pacientes con tuberculosis presentaron
apoyo social bajo, demostrando que existe una relacion significativa directamente
proporcional entre ambas variables, apoyo social y funcionalidad familiar en los
pacientes con tuberculosis del distritoEl Agustino. El apoyo social hace referencia a la
participacion familiar, puesto que el apoyosocial es un factor protector de la salud. La
familia es el contexto natural para crecer y recibirapoyo, que a lo largo del tiempo va
elaborando sus propias pautas de interaccion, las cualesconstituyen la estructura

familiar.
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En referencia al objetivo especifico 3 sobre la dimension gradiente de recurso
personal, que permite evaluar los patrones que adopta una familia para manejar el
comportamiento en tres situaciones: acciones con la presencia del riesgo fisico, otras
que necesitan afrontarlas y manifiestan requerimientos psicoldgicos, bioldgicos e
instintivos y por ultimo las que estan relacionadas con la socializacion entre los
integrantes familiares y con los otros que se encuentran en su medio social. La
estructura familiar para Minuchin (2003) es el conjunto invisible de demandas
funcionales que organizan los modos en que interactian los miembros de una familia.
Las pautas transaccionales regulan la conducta de los miembros de la familia, entonces
aparecen entonces requerimientos de lealtad familiar ymaniobras de induccion de
culpabilidad. (Minuchin, 2003) refiere la existencia continua dela familia como
sistema depende de una gama suficiente de pautas, la disponibilidad de pautas
transaccionales alternativas, y la flexibilidad para movilizarlas cuando es necesario
hacerlo. Esta debe responder a cambios internos y externos y, por lo tanto, debe ser
capaz de transformarse de modo tal que le permita encarar nuevas circunstancias sin
perder la continuidad que proporciona un marco de referencia a sus miembros.

En relacion a los resultados obtenidos del objetivo especifico 3, gradiente de recurso
personal, se logré identificar la relacion que existe entre la dimensién gradiente de
recurso personal y la variable calidad de vida relacionada a la salud y se obtuvo una
correlacion moderada de 0,331 y un p-valor igual a 0,039, encontrando que si existe
una correlacion positiva entre la gradiente de recurso personal como parte del
funcionamiento personal del paciente y su calidad de vida. Asimismo, el 77.7%
sefialaron que tienen disfuncionalidad familiar, interpretando que su familia no se
involucra ni interviene en la organizacion de diferentes actividades de la vida diaria

como en el ambito académico, laboral, de ocio y tiempo libre.
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La afectividad corresponde al objetivo especifico 4, se define como la relacion de
carifio amor que existe entre los miembros de la familia. “... habilidad de la familia
para responder con sentimientos adecuados a un estimulo. La calidad de respuestas
afectivas serefiere a la habilidad de la familia para responder con una amplia gama de
emociones” (Avena & Rivera, 2013, p4g. 21). Es decir, es el grado en que la familia,
muestra interésy valora las actividades e intereses de cada miembro de la familia. El
efecto emocional negativo del conocer la existencia del VIH/SIDA, incrementa el
malestar psicologico y lavulnerabilidad de los sujetos diagnosticados a padecer
trastornos emocionales y del estadode animo propiamente dichos. La relevancia de
esto radica en que los sintomas depresivoshan sido reconocidos como predictores de
consecuencias negativas para la salud y el bienestar de las personas seropositivas.

En este sentido, se asocian a menor adherencia al tratamiento antirretroviral (Mayston,
Kinyanda, Chishinga, Prince & Patel, 2012) y a eventos clinicos negativos, como
incremento de sintomas, carga viral detectable y progreso mas acelerado de la
enfermedad (Brandt, Bakhshaie, Zvolensky, Grover & Gonzalez, 2015; Norcini Pala
& Stecca, 2011; Sumari-de Boer, Sprangers, Prins & Nieuwkerk, 2012). Las
creencias, actitudes y prejuicios de los pacientes respecto a la medicacion, la
enfermedad y el equipo médico- asistencial son factores categoricos a la hora de
aceptar el tratamiento y seguirlo de formacorrecta. En relacion a los resultados
obtenidos sobre esta dimension: afectividad familiar,se logro identificar la relacién que
existe entre la afectividad y la calidad de vida en los pacientes que reciben tratamiento.
Se obtuvo una correlacion moderada de 0,480 y un p- valor igual a 0,026. Asimismo,
se encontr6 que el 88.8% de pacientes sefialaron insatisfaccion de en su apego,
demostraciones de afecto y carifio, practica de valores, empatia y comprension durante
el proceso de tratamiento y replanteamiento del modo de vida dentro de su familia;
estd es una dimensién importante principalmente para abarcar la salud mental, pues
alberga los sentimientos, expresiones, acciones y reacciones que expresen afecto o
también en otros casos situaciones complejas y de discusion o discordancia pero que
se logren resolver a través del dialogo, la comunicacion y el respeto mutuo
respondiendo asi a las emociones del paciente como la rabia, tristeza, amor, etc.
Discordante a estos resultados, el autor Acosta-Zapata, Lopez-Ramon, Martinez-
Cortés, &Zapata-Vazquez (2017) investigaron sobre “Funcionalidad familiar y
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estrategias de afrontamiento en pacientes con cancer de mama” México en donde se
obtuvieron resultados que mencionan que el 41.3% de los pacientes con cancer de
mama se ubicarondentro de familias funcionales. En cuanto a las estrategias de

afrontamiento, el 68% de lospacientes presentaron afrontamiento activo.

Los recursos o capacidad resolutiva responden al objetivo especifico 5, donde se
entiende que es el compromiso de dedicar tiempo a atender las necesidades fisicas y
emocionales de otros miembros de la familia, generalmente implica compartir unos
ingresos y espacios. Se define este aspecto “...a los patrones de conducta, por medio
de los cuales la familia asigna a los individuos funciones familiares, las cuales se
dividen endos areas: instrumentales y afectivas” (Avena & Rivera, 2013, pag. 21).
Identificar los recursos con los que cuenta la familia, tanto dentro como fuera de ella
(Walker,1991). Estoresulta importante para las personas con VIH porque permite que
se pongan en contacto con otras personas que también padecen la enfermedad se
generen redes de apoyo y lazosde solidaridad. Cuando las familias entran en contacto
con la enfermedad, suelen tener poca o nula informacion, lo que se traduce en un
incremento en los niveles de ansiedad y temor. Las personas y sus familias necesitan
aprender el lenguaje propio del VIH/SIDA, que incluye no sélo terminologia médica,
sino palabras que se han ido desarrollando con el paso del tiempo y que conllevan un

significado mas respetuoso como personas viviendocon VIH en vez de infectado.

En relacion a los resultados obtenidos del objetivo especifico 5, se logré identificar

la relacion que existe entre los recursos familiares y la calidad de vida que tienen los

pacientes. Se obtuvo una correlacién moderada de 0,436 y un p valor igual a 0,017,

encontrando que si existe una correlacion entre la insatisfaccion de los pacientes

VIH/SIDA que son recursos como parte de funcionalidad familiar del paciente y su calidad

de vida relacionada a la salud que tienen nivel baja. Asimismo, el 73.3% respondieron su

insatisfaccion en compartir tiempo, espacios, actividades en comun que permitirian

disfrutar en conjunto con la familia, tomando en cuenta tanto los recursos materiales como

los espacios de la casa y el dinero, los recursos humanos como la familia, acompafiamiento

de médicos. En concordancia con esto, el autor Manzano-Rosas, Cruz-Lopez, Elizarraras-

Cruz, Herrera-Lugo, & Elizarraras-Rivas (2020) investigaron sobre “Asociacion de la



funcionalidad familiar y calidad de vida en pacientes que viven con el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana en un hospital del IMSS Oaxaca” México, en donde se
encontrd que : un 67.8% de las personas con VIH tienen una buena funcionalidad familiar
y solo el 10% refirieron una disfuncion familiar moderada/severa. En cuanto a calidad de
vida el 66% sefialaron que el area mas afectada fue la percepcién de su salud; hallaron la
asociacion directamente proporcional entre calidad de vida y la funcionalidad familiar,
aunque no se presentd una significancia estadistica, sin embargo, permitié analizar las

variables posibles a mejorar sus condiciones al interior de las familias.

Por ultimo, la investigacion demuestra la relacion de una inadecuada funcionalidad
familiar denominada por los tedricos como disfuncionalidad familiar y el nivel bajo de
calidad de vida relacionado a su salud que percibe esta poblacion de estudio, que coloca
como desafios a los trabajadores sociales y al equipo multidisciplinario en revertir tal
situacion donde la familia juegue su rol protagdnico en la continuacién de su tratamiento

y disminuir los efectos de dicha enfermedad que los llevan a la culminacién de sus vidas
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Capitulo VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

Se determind que existe relacion directa y significativa entre los factores
funcionalidad familiar y calidad de vida en los pacientes con VIH/SIDA que asisten
al programa TARGA, que se encuentra recibiendo tratamiento en el Hospital “Dr.
Hidalgo Atoche Lopez” del distrito de Chancay, 2022, con un coeficiente de Rho =
0,478 y un p=0,036, encontrando predominancia que la poblacién percibe mala

funcionalidad familiary un bajo nivel de calidad de vida relacionada a la salud.

Se identifico la relacion entre adaptacion familiar y calidad de vida en pacientes
con VIH/SIDA que asisten al programa TARGA, que se encuentra recibiendo
tratamiento en el Hospital “Dr. Hidalgo Atoche Lopez” del distrito de Chancay, 2022,
con un coeficientede Rho = 0,493 y un p=0,001, confirmandose que mientras menor
sea la adaptacion familiar,referido a su organizacion, distribucion de tareas y plena
aceptacion de la convivencia del paciente con esta enfermedad, se relaciona con una

baja calidad de vida relacionada a la salud.

Se identificd la relacion entre participacion familiar y calidad de vida en pacientes
con VIH/ SIDA que asisten al programa TARGA, y se encuentra recibiendo
tratamiento enel Hospital “Dr. Hidalgo Atoche Lopez” del distrito de Chancay, 2022;
con un coeficiente de Rho =0,483 y un p=,023, confirmandose que la insatisfaccion
en participacion familiar referido a su implicacién, acompafiamiento durante el
tratamiento y sentimiento de responsabilidad para la mejora de la enfermedad se

relaciona con un nivel bajo de calidad de vida relacionado a su salud.

Se identificd la relacion entre la gradiente de recurso personal y calidad de vida en
pacientes con VIH/SIDA que asisten al programa TARGA, que se encuentra

recibiendo tratamiento en el Hospital “Dr. Hidalgo Atoche Lopez” del distrito de
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Chancay, 2022, con un coeficiente de Rho =0,039 y un p=331,0 confirmandose la
insatisfaccion en el gradiente de recurso personal, referido al crecimiento y
rendimiento de la familia con la paciente y surelacién con el nivel bajo de calidad de

vida en relacion a su salud.

Se identificd la relacion entre afectividad y calidad de vida en pacientes con
VIH/SIDA que asisten al programa TARGA, que se encuentra recibiendo tratamiento
en elHospital “Dr. Hidalgo Atoche Lopez” del distrito de Chancay, 2022, con un
coeficiente de Rho =0,480 y un p=0,026, confirmandose que existe insatisfaccion en
cuanto a la afectividad familiar referido a su apego, demostraciones de afecto y carifio,
puesta en practica de valores, empatia y comprension durante el proceso de
tratamiento y replanteamiento del modo de vida y su asociacion con una baja calidad

de vida relacionadaa la salud.

Se identificé la relacion entre recursos familiares y calidad de vida en pacientes con
VIH/SIDA que asisten al programa TARGA, que se encuentra recibiendo tratamiento
en el Hospital “Dr. Hidalgo Atoche Lopez” del distrito de Chancay, 2022; con un
coeficientede Rho = 0, 436 y un p= valor , confirmandose la insatisfacciéon de los
recursos familiares, referido a las nuevas necesidades que requiere el paciente para
afrontar la enfermedad solventandolo por si mismos o con ayuda de la familia y su

relacion con un nivel bajo de calidad de vida relacionada a la salud.

6.2 Recomendaciones
Proponer a los directivos del Hospital Chancay y SBS, "Dr. Hidalgo Atoche Lopez"
trabajar mas en equipo con profesionales de salud, familiares y paciente; estableciendo
politicas operativas de trabajo multidisciplinario sostenible con los pacientes y sus
familiasdonde se sienten queridos y apoyados por su familia, respaldados y protegidos

en el afrontamiento de sus necesidades vitales.

Fortalecer los equipos de trabajo en salud constituidos por profesionales y pacientes
con el propdsito de mejorar su adaptacion familiar en su organizacion, distribucion de
tareasy plena convivencia del paciente y sociedad con esta enfermedad, trabajar en la

aceptacién de ser portador del virus para evitar conductas estigmatizantes
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Sensibilizar desde la profesion la participacion de la familia en cuanto compromiso,
acompariamiento durante el tratamiento y sentimiento de responsabilidad en el proceso
de la enfermedad VIH/SIDA, temas que se podrian trabajar desde la organizacion de
sus redessociales para afrontar las situaciones dificiles que van apareciendo en la

evolucion de la enfermedad a lo largo de su vida.

Plantear al equipo multidisciplinario la mejora del gradiente de recurso personal que
se exterioriza a través crecimiento y rendimiento de la familia con él o la paciente y
sus consecuencias que atravesara como parte de la evolucion de la enfermedad,
promoviendo la implementacion de grupos de auto-apoyo y la oportunidad de
relacionarse con otras personasque viven con VIH/SIDA que permita enfrentar la
enfermedad de forma menos solitaria, deacceder a informacion veraz, a mejores

condiciones de vida y de atencion en salud.

Propiciar a través de los profesionales del equipo multidisciplinario una mayor
afectividad familiar con el paciente, es decir estrategias para desarrollar el apego a su
familia,demostraciones de afecto y carifio, la practica de valores como la solidaridad y
colaboracidn, desarrollo de empatia y comprension durante el proceso de tratamiento

y replanteamiento de la dindmica familiar ante tal situacion.

Establecer programas sociales sobre recursos familiares, a cargo del trabajador social
referido a las necesidades que requiere el paciente para afrontar la enfermedad
solventandolo por si mismos o con ayuda de la familia, evitando la presencia de
enfermedades psiquiatricascomo depresion y ansiedad, que conlleven a una mayor

inmunodepresion y a la presencia de enfermedades oportunistas.
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01 MATRIZ DE CONSISTENCIA

ANEXOS

FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON VIH/SIDA DEL HOSPITAL CHANCAY"DR.
HIDALGO ATOCHE LOPEZ'" 2022.

DIMENSIONES E

y calidad de vida en
pacientes con VIH/SIDA
del Hospital Chancay y
SBS, "Dr. Hidalgo
Atoche Lopez"-2022.?

Problemas especificos:

¢ Qué relacidn existe entre
adaptacion  familiar 'y
calidad de vida en
pacientes con VIH/SIDA
del Hospital Chancay vy
SBS, “Dr. Hidalgo
Atoche Lopez"- 2022.?

¢ Qué relacion existe entre
la participacion familiar y
calidad de vida en
pacientes con VIH/SIDA
del Hospital Chancay y
SBS, “Dr. Hidalgo
Atoche Lopez" -2022?

funcionalidad familiar y la
calidad de vida en
pacientes con VIH/SIDA
del Hospital Chancay y
SBS, "Dr. Hidalgo Atoche
Lopez" -2022.

Objetivos  Especificos:
Determinar la relacion que
existe entre adaptacion
familiar y calidad de vida
en pacientes con
VIH/SIDA del Hospital
Chancay y SBS, “Dr.
Hidalgo Atoche Lopez" -
2022.

Determinar la relacion que
existe entre la participacion
familiar y calidad de vida
en pacientes con
VIH/SIDA del Hospital
Chancay y SBS, "Dr.

y calidad de vida en pacientes
con VIH/SIDA del Hospital
Chancay y SBS "Dr.
Hidalgo Atoche Lépez"
-2022.

Hipotesis especificas:
Existe relacion significativa
entre adaptacién familiar y
calidad de vida en pacientes
con VIH/SIDA del Hospital
Chancay y SBS, "Dr.
Hidalgo Atoche Lobpez -
2022.

Existe relacion significativa
entre la participacion familiar
y calidad de vida en pacientes
con VIH/SIDA del Hospital
Chancay y SBS, "Dr.
Hidalgo Atoche Ldpez"-
2022.

Funcionalidad
Familiar.

Participacion
Implicacion

Gradiente de recurso
personal (Crecimiento)

Rendimiento

Afectividad
Apego

Recursos
Requerimiento

Salud general
percibida

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLE INDICADORES METODOLOGIA
Problema general: Objetivo general: | Hipotesis general: Adaptacion Tipo: Basica Nivel:
¢Qué relacion existe entre | Establecer la relacion que | Existe relacion significartiva Organizacion Descriptivo-
la funcionalidad familiar | existe entre la | entre funcionalidad familiar relacional Disefio:

No  experimental-
transversal.
Enfoque:
Cuantitativo.

Poblacién y
muestra: 45
pacientes integrantes
del programa
TARGA del Hospital
“Dr. Hidalgo Atoche
Lopez 'y  SBS
Chancay 2022.

Instrumentos:
Nombre:
Test de
funcionalidad
familiar
Familiar.
Autor y afio: Gabriel
Smilkstein

Apgar-
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¢ Que relacion existe entre
el crecimiento familiar y
calidad de vida en
pacientes con VIH/SIDA
del Hospital Chancay vy
SBS, “Dr. Hidalgo
Atoche Lopez"-2022?

¢ Qué relacidn existe entre
el afecto familiar vy
calidad de vida en
pacientes con VIH/SIDA
del Hospital Chancay y
SBS, “Dr. Hidalgo
Atoche Lopez" - 20227

¢ Qué relacion existe entre
los recursos familiares y
calidad de vida en
pacientes con VIH/SIDA
del Hospital Chancay vy
SBS, "Dr. Hidalgo
Atoche Lopez"-2022?

Hidalgo Atoche Lopez" -
2022.

Determinar la relacién que
existe entre el crecimiento
familiar y la calidad de vida
en pacientes con
VIH/SIDA del Hospital
Chancay y SBS, "Dr.
Hidalgo Atoche Lopez" -
2022.

Determinar la relacién que
existe entre el afecto y
calidad de wvida en
pacientes con VIH/SIDA
del Hospital Chancay y
SBS, “Dr. Hidalgo
Atoche”-2022.

Determinar la relacién que
existe entre los recursos
familiares y calidad de vida
en pacientes con
VIH/SIDA del Hospital
Chancay y SBS, "Dr.
Hidalgo Atoche LOpez" -
2022.

Existe relacion significativa
entre el crecimiento familiary
calidad de vida en pacientes
con VIH/SIDA del Hospital
Chancay y SBS, "Dr.Hidalgo
Atoche Lopez"- 2022.

Existe relacion significativa
entre el afecto y calidad de
vida en pacientes con
VIH/SIDA del Hospital
Chancay y SBS "Dr. Hidalgo
Atoche Lopez" -2022.

Existe relacion significativa
entre los recursos familiares
y calidad de vida en
pacientes con VIH/SIDA del
Hospital Chancay y SBS,
"Dr. Hidalgo Atoche Lopez"
-2022.

Calidad
Vida
relacionada
con la salud

de

Dolor
Funcionamiento fisico
Funcionamiento social
Salud mental
Energia/fatiga
Actividad diaria

Malestar respecto a la
salud

Funcionamiento
cognitivo

Calidad de vida
percibida

Transicion de salud

(1978)

Adaptacion al
espafiol:

Diaz, Tirado &
Simancas (2017)
Actualizado:
Caldera-Guzman

& Pacheco- Zavala
(2020)

Nombre:
Cuestionario de
calidad de vida
relacionada a la salud
MQOS-SF-

30.

Autor y  afo:
Medical Outcomes
Study- short form

Organizacion
Mundial de la Salud
(2001) Adaptacion
al espafiol:

Remor (2003)
Actualizado:
Cabrera, Acrteta,
Meré, & Cavalleri
(2018)
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02 INSTRUMENTOS PARA LA TOMA DE DATOS
Test de Funcionalidad Familiar APGAR Adultos

Autor y afio: Smilkstein (1978) Adaptacion al espafiol: Diaz, Tirado & Simancas (2017)
Actualizado: Caldera-Guzman & Pacheco-Zavala (2020)

Nombre del profesional:
Persona entrevistada:
Fecha:

Funcion Nunca Casi Nunca Algunas Casi siempre Siempre
(0 Puntos) (1 punto) veces (2) (3 puntos) (4 puntos)

Me satisface la ayuda
que recibo de mi familia
cuando tengo algln
problema o necesidad.

Me satisface la
participaciéon que mi
familia me brinda y me
permite.

Me satisface como mi
familia acepta y apoya
mis deseos de emprender
nuevas actividades.

Me satisface como mi
familia expresa afectos y
responde a mis
emociones, como rabia,
tristeza, amor, etc.
Me satisface como
compartimos en  mi
familia:
a) el tiempo para estar
juntos
b) los espacios de la casa,
c) el dinero.

PUNTAJE PARCIAL

PUNTAJE TOTAL

0

Puntuacion de 17-20: Sugiere una Funcion Familiar Normal
Puntuacion de 16-13: Sugiere una Difusion Familiar Leve
Puntuacion de 12-10: Sugiere una Difusién Familiar Moderada
Puntuacion de 9 o menos: Sugiere una Difusion Familiar Severa
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Cuestionario de calidad de vida relacionada a la salud MOS-SF-30
Autor y afio: Medical Outcomes Study-short form Organizacion Mundial de la Salud (2001)
Adaptacion al espafiol: Remor (2003) Actualizado: Cabrera, Arteta, Meré, & Cavalleri
(2018)

1.  Engeneral, diria que su salud es: (Sefiale en el cuadro)

Excelente | Muy buena Buena Regular Mala

2. ¢Cuanto dolor corporal ha tenido en general en el Gltimo mes? (Sefiale en el cuadro)

Ninguno Muy poco Moderado Agudo Muy agudo

3. Durante el dltimo mes ¢cuanto han limitado su salud las siguientes actividades?
Si las ha limitado de alguna forma.

PREGUNTAS Si, me limita | Si, me limita | No, no me
mucho un poco limita nada

3 | Eltipo o la cantidad de actividades intensas que
puedes hacer, como levantar objetos pesados,
correr o participar en deportes fatigantes.

4 | El tipo o la cantidad de actividades moderadas
gue puedes hacer, como mover una mesa 0
llevar el carro de la compra.

Subir una cuesta o subir escaleras.

Girarse, levantarse o inclinarse.

Caminar 100 metros.

ol N O O

Comer, vestirse, ducharse o utilizar el servicio.

4.  Durante el Gltimo mes, ¢cuanto han limitado su salud las siguientes
actividades? Si las han limitado de alguna forma.

PREGUNTAS Si, me Si, me No, no me limita
limita limita un nada
mucho poco

9 | Mi trabajo; el trabajo en cosas de la casa; las
tareas escolares o de estudio.

10 | El tipo o la cantidad de trabajo, las tareas
domeésticas o las tareas escolares que puedes hacer
debido a tu salud.
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En cada una de las siguientes preguntas, sefiale, por favor, en la casilla correspondiente la
respuesta que mejor se adecue al modo en que se ha sentido durante el tltimo mes.

PREGUNTAS Casi

A A

siempre | menudo | veces

Muy Casi

pocas | nunca
veces

11

¢Han Timitado su salud sus actividades
sociales:

12

¢Has estado muy nervioso/a?

13

¢Se ha sentido tranquilo, en calma y en

14

¢Se ha sentido triste y decaido?

15

¢Hasido feliz?

16

¢Se ha sentido tan profundamente
decaido que nada le ha podido animar?

17

¢Se ha sentido lleno de energia?

18

¢Se ha sentido agotado?

19

¢ Se ha sentido cansado?

20

¢Se ha sentido con energia como para
hacer las

21

¢Se ha sentido abrumado por su
problema de

22

¢Se ha sentido desanimado por su
problema de

23

¢Se ha sentido desesperado por su
problema de

24

¢Ha sentido miedo por su problema de

25

¢Ha tenido dificultades para razonar y
resolver problemas, como hacer planes,
tomar decisiones y aprender cosas nuevas,

26

¢Se le han olvidado cosas que han
sucedido recientemente, como donde puso
cosas, citas, etc.?

27

¢Ha tenido dificultad para mantener la
atencion

28

¢Ha tenido problemas para realizar
actividades

29. (Como ha sido su calidad de vida durante el ultimo mes?, esto es ¢como le han ido las
cosas en general?

Muy bien,no podia | Bastante bien Ni bien ni mal,
haberme ido mejor casi igual

Bastante mal

Muy mal, no podia
haberme ido peor

30. ¢Como calificaria su estado fisico y emocional actual en comparacion con
el dltimo mes?

Mucho mejor Algo mejor Casi igual

Algo peor

Mucho peor
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03. TRABAJO ESTADISTICO DESARROLLADO

a BASE DE DATOS FINAL - VIH.sav [Conjunto_de_datos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos = =] X
AchvoEdicién Ver Dalos Transformar Analzar Marketigdirecto Gréficos Ubiidades Ventana  Avuda

El%‘m e BhI A EYELT 400 %

|Visible: 53 de 53 variables

CODIG EDAD| SEXO CONQ| X1 | X2 | X3 | XM | X5 | Y1 | Y2 | Y3 | Y4 | Y5 Y6 | Y7 Y8 | YS YO0 Vi1 Yz YB3 Vi Y5 Y6 Y7 Y8 vie| Y20 21| v2 | °
o UENVT
I VE
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olnialslolalelalsln]slelolels|ilslalalslolalals|sls
ololelslololololalnolalolaln|s|ololololelolelo|ole
olololilolololelalslolalololslilolslololololalalsle
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holololalolmlalnlalmlnim]olwinnlolmrlulmlmlnlnlmis
15 1 e P DS R PO O e P
L |ololalolalmlalole|wlnlolwln|alalm|alalmlmlnlnlmls
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[

[ [1BM SPSS Statistics Processor esti listo | |

3 BASE DE DATOS FINAL - ViH sav [Conjunto_de, dau:sl] - 1BM SPSS Statistics Editor de datos - 8 X
Archivo  Edicion Ver Datos Analizar  Marketing directo  Grificos  Utilidades  Ventana Ayuda

ELEL'EEN-TE Y FI EYEFY Y

Nombve | Tipo | Anchura Decinales Eliqueta | Valos | Perddos |Columnas| Alneacién | Medda | Rol |

1 |CODIGO  Numérico 4 0 Ninguna  Ninguna 4 Derecha & Escala \ Entrada &
2 EDAD Numérico 4 0 Ninguna Ninguna 4 M Derecha & Escala \ Entrada
3 se0 Numéico 4 0 Ningna  Ninguna 4 FDerecha  ghNominal v Entrada
4 CONQUIEN... Numérico 4 0 Ninguna Ninguna 4 & Derecha g Nominal \ Entrada
5 X1 Numético 4 0 Ninguna Ninguna 4 | Derecha  Jff Ordinal \ Entrada
6 X Numérico 4 0 Ningna  Ninguna 4 3 Derecha  gff Ordinal \ Entrada
7 Numérico 4 0 Ningna  Ninguna 4 3 Derecha il Ordinal \ Entrada
8 X4 Numérico 4 0 Ninguna Ninguna 4 = Derecha il Ordinal v Entrada
9 |x Numéico 4 0 Ninguna Ninguna 4 = Derecha  ff Ordinal  Entrada
10 Y1 Numérico 4 0 Ninguna Ninguna 4 3 Derecha g Nominal \ Entrada
1 v Numérico 4 0 Ningna  Ninguna 4 = Derecha g Nominal N Entrada
2 |v3 Numérico 4 0 Ninguna  Ninguna 4 =Derecha @ Nominal | Entrada
13 Y4 Numérico 4 0 Ninguna Ninguna 4 | Derecha g Nominal v Entrada
" Y5 Numérico 4 0 Ninguna Ninguna 4 | Derecha g Nominal \ Entrada
15 Y6 Numético 4 0 Ninguna Ninguna 3 | Derecha @ Nominal \ Entrada
6 Y7 Numérico 4 0 Ningna  Ninguna 4 HDerecha  ghNominal v Entrada
17 Y8 Numérico 4 0 Ninguna Ninguna 4 3| Derecha g Nominal v Entrada
18 Y9 Numérico 4 0 Ninguna Ninguna 4 3 Derecha g Nominal \ Entrada
19 |0 Numéico 4 0 Ninguna Ninguna 4 = Derecha g Nominal \ Entrada
20 Y Numérico 4 0 Ninguna Ninguna 4 3| Derecha @ Nominal  Entrada
21 v Numérico 4 0 Ninguna  Ninguna 4 = Derecha @ Nominal N Entrada
2 |y Numérico 4 0 Ninguna  Ninguna 4 =Derecha @ Nominal | Entrada
23 Y14 Numérico 4 0 Ninguna Ninguna 4 2= Derecha g Nominal \ Entrada
24 Y15 Numérico 4 0 Ninguna Ninguna 4 = Derecha g Nominal \ Entrada
- 2% |Y16 Numérico 4 0 Ninguna Ninguna 4 3| Derecha g Nominal \ Entrada
2% |7 Numérico 4 0 Ninguna Ninguna 4 3 Derecha g Nominal i Entrada
21 Y18 Numérico 4 0 Ninguna Ninguna 4 | Derecha g Nominal \ Entrada
2 Y19 Numérico 4 0 Ninguna Ninguna 4 = Derecha g Nominal \ Entrada
2 Y20 Numérico 4 0 Ninguna Ninguna 4

3 Derecha___ g, Nominal \ Entrada E

! 1BM SPSS Statistics Processor estd listo | o
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| Archivo Edicidn _ Ver Datos
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Inserar  Formato  Analizar  Marketing direclo _ Grificos _ Utlidades _ Ventana _ Ayuda

- {8 Fiabilidad Escala: ALL VARIABLES
18 Titulo
| @ Notas
L[ Conjunto de datos| Resumen de procesamiento de
& {8 Escala ALL VARV casos
Titulo,
L@ Resumen de N 3
L Estadisticas | Casos  Vilido 10 100.0
g Estadisticas | Excluido” [] 0
[ m"m‘"”"‘ Total 10 1000
Registro a.La eliminacidn por fista se basa en
& Fiabilidad todas las variables del
T Tiulo procedimiznto,
|~ @ Notas
1B Avisos
& {8 Escala: ALL VARY/] Estadisticas de fiabilidad
i hed Alfa de
48 Resumen de Cronbach
(i Estadisticas basada an
[ Estadisticas | elementos
({5 Matriz de corr Alfa de estandarizad Nde
~ 4 Estadisticas Cronbach o0s slementos
@ ) 911 923 5
lemento
Desv.
Media _ Desviacién N
Me satisface la ayuda a7 675 10
que recibo de mi familia
cuando tengo algun
problema o necesidad.
340 966 10
que mi
familia me brinda y me
rmite.

/1B SPSS Statistics Processorestalisto | | |

%3 Resultado DERORA. C(

AD PRUEBA PILOTO spv - IBM SPSS Statistics Visor

Archivo _ Edicidn _Ver Datos

Insertar Formalo  Analzar Marketing directo  Graficos. Ventana Ayuda

B3 o« ~ AB&A 9

SRR Y BelaF)

=

Resultado
Registro
& {8 Fiabilidad Estadisticas de fiabilidad
Alfa de
Cronbach
basada en
elementos
® Alfa de estandarizad Nde
L Resumen de Cronbach os slementos
I [ 91 823 5
L@ Estadisticas |
I Matriz de corr
U Estadisticas | Estadisticas de elemento
Registro
& Fiavilidad Desv,
(@ Titulo Media Desviacién N
@ Notas Me satisface la ayuda a7 875 10
1+ KI Avisos que recibo de mi familia
& {8 Escala AL VARY cuando tango algun
Titulo problema o necesidad
g Resumen de. Me satisface la 340 966 10
- @ Estadisticas 1 participacion que mi
[ Estadisticas 1 familia me brinda y me
(9 atiz de cor permite. |
L Estadisticas Ms satisface como mi 3860 966 10
(@ Estadisticas | familia acepta y apoya
mis deseos de
emprendsr nuevas
actividades.
Me satisface coémo mi 310 994 10
familia expresa afectos y
fesponds a mis
‘emociones, como rabia,
fristaza, amor, etc.
Me satisface como 340 843 10
compartimas 2n mi
familia. a) el tliempo para
estar juntos b) los
espaclos de la casa, ¢) el
dinero

=

—
|1BM SPSS Statistics Processor estalisto | |
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%3 Resultado DEBORA. Ct

PRUEBA PILOTO spv - IBM SPSS Statistics Visor - 08 X

Archivo Edicion Ver Datos Transformar Insetar Formato Analzar Marketing directo  Graficos  Utilidades Ventana  Ayuda

[ [

SEER B e » ML OO FPRS H ¢ + -
espacios de |a casa, ¢) &l E
dinero

& {8 Fiavilidad
) Titulo
Matriz de correlaciones entre elementos
Ma satisface
cémo mi Me satisface
[ Resumen de familia como
| Estadisticas | M satisface Me satisface epresa compartimos
| Estadisti laaydaque  Me satistace como mi atectos y en mi familia
orsyaEed) recibo de mi Ia familiaacepta  respondea  a)eltiempo
U Watiz de corr familia participacién  y apoyamis mis para estar
-~ g Estadisticas 1 cuandotengo  quemi deseosde  emociones,  juntosb) los
algin familia me emprender  comorabia,  espacios de
problemao  brindayme nuevas tistsza, amor,  la casa, ¢) sl
necesidad permits actividades stc. dinero
Me satisface I3 ayuda 1.000 886 988 546 820
que racibo de mi familia
cuando tengo algun
1 problema o necesidad.
@ Resumen de Me satisface la 886 1.000 905 416 600
L@ Estadisticas | participacién que mi
(@ Estadisticas | familia me brinda y me
(g Matriz de corr R
| [ Estadisticas | Me satisface como mi 988 905 1.000 509 764
i ! familia acepta y apoya
m ] mis deseos de
‘emprender nuevas
actividades.
Me satisface como mi 545 418 509 1.000 609
familia expresa afectos y
responde a mis
‘emociones, como rabla,
tristeza, amor, ete. |
Me satistace como 820 800 764 609 1.000
‘compartmos en mi
familia: a) el tiempo para
estar juntos b) los
espacios de fa casa, ¢) 8l
dinero.
[ IBM SPSS Statistics Processorestaisto | | |
@ Resuitado DEBORA. CONFIABILIDAD PRUEBA PILOTO.spv [Documento1] - 18M SPSS Statistics Visor - 8 X

Archivo  Edicion  Ver Datos Transformar Inserlar Formato Analizar Marketing directo  Grdficos  Utilidades  Ventana  Ayuda

SHE3 &M e ~

] %moo
(@ Registro h
o i Escala: ALL VARIABLES
t Titulo
Notas Resumen de procesamiento de
Conjunto de datos
& (& Escala AL VAR
(8 Thulo N %
s qoriootlog Casos _Valido 10 1000
stadisticas | e
-9 Estadisticas | ~Excluldo? | o -
|- G Mariz de corr Total 10 1000
({8 Estadisticas | a. La eliminacion por lsta se basa en
@ Registro todas Ias varlables del
& [ Fiabilidad procedimiento.
o Tiulo
I Estadisticas de fiabilidad
a
Alfa de
Cronbach
% basada en
1B Extuciscas | slementos
g Estadisticas | Alfa de estandarizad Nde
: E Matriz de corr Cronbach os elementos
F Estadisticas /|
732 707 u
(@ Estadisticas |
emento
Des
Media  Desviacion N
En general,diria que su a7 1.059 10
salud s
¢Cuinto dolor corporal 170 823 10
hatenido an general en
&l Gltimo mes?
E1tpo 0 la cantidad de 170 949 10

R I 1 | L S

actividades intensas que
puedes hacer,como
levantar objetos

»H e +=- B0 203

IBM SPSS Statistics Processor esta listo |

[

=
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e > idBlkad o9 EF PR

actvidades -
intensas qus  Eltipoola
puedes cantidadde  ¢Han imitado
hacercomo  actvidades  su salud sus
Ievantar moderadas  actvidades (Seha
objetos que puedes soclales sentido tan
(Cuinto pesados,  hacer, como Lvisitar Seha profundament
dolor corporal correr o mover una amigos o sentido & decaido
t Engeneral  hatenidoen  pariciparen  mesaollevar  parientes  (Hasestado  tranquilo, en (Seha que nada le (Seha ¢Seha
(g Resumen de diriaquesu  general en el deportes elcamodela  cercanos, muy caimayen  sentidotiste  ¢Hasido hapodido  sentido lleno sentido
{ | salud es uitmomes? _fatigantes compra, ste? nerviosa/a? paz? y decaido? feliz? animar? de energia? agotadof
g Estadisticas | En general dirfa que su 1.000 385 -4 -326 149 307 135 -237 -066 -384 -151
salud es
«Cuanto dolor corporal 395 1.000 156 -020 512 013 173 034 28 an 398 -
ha tanido en general en
el aitimo mes? ! !
Eltipa o a cantidad de -431 156 1.000 677 -389 -542 508 127 204 an 125 -
actividades intensas que
puedes hacer.como
levantar ol
@ Th pesados, correr o
N participar sn deportes
_mﬁ”""""“‘ fatigantes | | | B | | |
() Estadisticas Eltipo o [a cantidad de -326 -020 677 1.000 -234 -326 392 179 234 -.258 341 -
L g Matriz de wrvl actividades moderadas
|” 0 Estadisticas | que puedes hacer, como
mover una mesa o
(p Estadisticas slcamode i
¢Han limitado su salud 149 512 -389 234 1.000 -100 -225 -044 042 -079 198 -
sus actividades sociales.
(visitar amigos o
parientes cercanos, tc?
¢Has sstado muy 307 013 -542 -326 -100 1.000 314 289 -086 008 A78
nervioso/a?
482 ha sentido tranqullo, 135 173 508 392 -225 -3 1.000 187 494 056 "5 -
&n calmay en paz?
8¢ ha sentido triste y -237 034 127 -179 044 289 187 1.000 17 853 180
ot ! 1 I | ! | I I ! 1 I
¢Ha sido feliz? - 068 128 204 234 042 -068 494 "7 1000 -053 628 -
¢82 ha sentido tan -384 an 271 -258 -079 008 056 853 -053 1.000 141 -
profundamente decaido
IBM SPSS Statistics Processorestalisto | | |
8 Resultado DEBORA. CONFIABILIDAD PRUEBA PILOTO.spv [Documento?] - IBM SPSS Statistics Visor - o X
_Mrchivo  Edicién  Ver Datos Insedar Formalo Analzar Markeing directo Grdficos Utiidades  Ventana Ayuda
Estadisticas de total de elemento
Alfa de
Media de Varanzade  Comslacion Cronbach si
| escalasisl  escalasiel total de Comrelacion el elemento
& (g Escala AL VARY slemenose  slementose  slementos mitiple al seha
@ Tulo hasuprimido  hasupdmido comegida cuadrado suprimido
L@ Resumen de En general dirfa que su 51.70 86233 091 . 737
! 1 salud es.
L Estadisticas | Cuanto dolor corporal 5370 84678 251 y 728
(@ Matriz de corr hatenido en general en
-] i o el itimo mes?
Eltipo 0 |a cantidad de 5370 90233 -10 148
actividades Intensas que
pudes hacer.como
levantar objetos
| sados, conrer o
L8} Avisos PATacos;
& (8§ Escala AL VARY m‘“"”'"'
»vgmsumﬁ Eltipo o la cantidad de 5410 88.100 047 735
- BE a8 ) actividades moderadas
-1 E’m"“"n“ que pusdes hacer, como
) mover una mesa o llevar
g Matriz de corr 110 de la compra.
{ i ¢Han limitado su salud 54.20 88844 017 735
U Estadistias | sus actividades sociales:
¢visitar amigos o
rientes cercan
¢Has estado muy 5370 78678 498 707
nervioso/a?
¢8# ha sentido tranquilo, 5170 60.900 189 37
&n calma y en paz?
8% ha sentido triste y 5330 76.900 515 704
decaido? |
¢Ha sido faliz? 5100 77778 438 710
¢Se ha sentido tan 5370 84.900 100 : 740
profundamente decaldo
que nada le ha podido
animar?

DRSS IBM SPSS Statistics Processorestalisto | | |
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Puntuaciones directas de la variable CVRS

Puntuacion  Frecuencia Porcentaje  Porcentaje

directa acumulado

10 1 2,2 2,2

12 1 2,2 4,4

13 2 4,4 8,9

14 2 4,4 13,3
15 1 2,2 15,6
16 2 4,4 20,0
18 1 2,2 22,2
19 1 2,2 24.4
21 2 4,4 28,9
22 2 4,4 33,3
23 1 2,2 35,6
24 2 4,4 40,0
25 4 8,9 48,9
27 4 8,9 57,8
28 2 4,4 62,2
29 1 2,2 64,4
31 1 2,2 66,7
34 1 2,2 68,9
35 2 4,4 73,3
36 3 6,7 80,0
42 1 2,2 82,2
46 1 2,2 84,4
49 1 2,2 86,7
52 1 2,2 88,9
54 1 2,2 91,1
59 1 2,2 93,3
64 1 2,2 95,6
69 1 2,2 97,8
74 1 2,2 100,0

Total 45 100,0




1@ RESULTADOS ¥ TABLAS 1 - VIH.spv [Documento2] - IBM SPSS Statistics Visor
TOTALVARIABLEX (agrupado)
N Vilidos
Perdidos
TOTALVARIABLEX (agrupado)
Frecuencia _Porcentaje
Validos  Bajo 6 133
Medio 1" 244
Alto 28 622
Total 45 1000

(f ToTALVARuBY
- @Log
@ {8 Frecuencias

Porcentaje

IBM SPSS Statstics Processor est listo | |

1@ RESULTADOS Y TABLAS 1 - VI spv [Documento2] - IBM SPSS Statistics Visor

Insertar  Formato  Analzar  Marketing Gréficos  Utlidades  Ventana  Ayuda

Porcantaje Porcantaje

Frecuencia | Porcentaje vilido acumulado
Vilidos 0 1 22 22 22
1 2 44 " 67
2 2 44 44 1"
3 8 178 178 289
4 2 n n 1000

Total 45 100,0 100,0

BS
/ORDER=ANALYSIS.

Frecuencias

[Conjunto_de_datos0] C:\Users\Juan Manuel\Downloads\BASE DE DATOS FINAL - VIH.sav

X4

Porcentaje Porcentaje

Fracusncia | Porcentaje valido acumulado
Vilidos 1 1 22 22 22
2 9 200 200 22
3 10 22 22 44
4 25 §56 556 1000

Total 45 100,0 100,0

FREQUENCIES VARIABLES=XS

El
u

1BM SPSS Statistics Processor estalsto | |
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Dibyar Disposiciondepagina  Formulas  Datos sar Vista  Ayuda Q) ;Qué desea ha

. Calibri BT WY 25 Ajustar texto General 22 = Mt é‘r p
- = . o - Fomato Darfomato Estiosde | Iseto lminar Formato | = ™" Gudonary  uscar
2  Copiar formato Ks- - b-Aa- S ombimeycorrar - | < % w0 % 3 condicional * comotabla * celda * CO - « Bormar - muar«yss\em'an;-v
Porapapeles s suerts s sineacion = Nimero = cios cedas esion ~
B1 - F | tdad ~
A B C D F G H | 3 L M N 0 P Q Rl
T ot [awe ] sew connverie IS0 N S 5104 S e e
2 1 % 1 2 3 4 4 4 4 2 2 0 0 0 0 0 0 0
3 2 2 1 2 4 4 4 4 4 2 2 0 0 0 0 0 0 0
4 3 2 2 4 4 4 4 4 4 2 2 1 0 0 0 0 0 i
5 4 51 2 3 4 4 4 4 4 3 4 0 0 0 0 0 0 i
6 s 2 2 3 4 4 4 4 4 3 2 0 0 0 0 0 0 0
6 4 2 2 4 4 4 4 4 3 2 0 0 0 0 0 0 0
8 7 2 2 1 4 4 4 4 4 3 1 0 0 0 0 0 0 i
9 8 37 2 2 4 4 4 4 4 3 1 0 0 0 0 0 0 i
0 9 2 1 2 4 4 4 4 4 3 1 0 0 0 0 0 0 0
1 10 2 1 3 4 4 4 4 3 3 0 0 0 0 0 0 0 0
2 n 7 1 2 4 4 4 4 4 3 2 1 1 1 1 1 0 1
B 1 7 2 2 4 4 4 4 4 2 2 0 1 2 1 0 0 1
I ES 1 3 4 4 4 4 4 2 3 2 0 0 0 0 0 3
15 1 55 1 1 4 4 4 4 4 3 0 0 0 0 0 0 0 0
6 15 > 2 4 3 3 3 3 3 3 1 0 0 1 0 0 0 i
17 16 2 2 1 2 1 2 2 1 1 2 1 1 0 0 0 0 1
18 17 7 2 3 2 4 4 1 4 1 1 2 2 2 1 2 2 ol |
19 1 7 2 1 4 4 3 4 4 4 0 0 0 0 0 0 0 0
2 19 2 2 3 4 3 3 2 4 3 1 1 0 0 0 0 0 i
21 a 2 4 4 4 4 3 3 2 2 1 0 0 0 0 0 i
2 n 2 2 4 3 4 3 3 3 2 1 0 0 0 0 0 0 0
3 2 E3 2 1 2 1 1 2 2 1 1 1 0 0 0 0 0 0
4 B 81 1 4 4 4 4 4 4 0 0 1 1 1 1 1 1 2
FIE 4 2 3 4 4 4 4 4 2 1 0 0 0 0 0 0 i
% 5 60 2 1 4 4 4 4 4 1 0 2 2 0 0 0 0 0
27 2% > 2 4 4 3 4 3 4 3 1 0 0 0 0 0 0 0
Iy 51 2 3 2 4 4 3 4 1 4 1 1 0 1 2 0 1
I 9 2 1 0 0 0 2 1 1 2 1 0 0 0 0 0 17

1 | Hoja2 | Hoja3 @ .

i
m
i
‘
{k
§

Listo (% Accesibilidack es necesario investigar
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Insertar  Dibujar  Disposiciondepagina  Formulas Datos  Revisar Vista Ayuda Q' ;Qué desea hacer?

-y T . D ESEE——— Faua) Rl <
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