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l. MARCO TEORICO

[.1 Estructura familiar

Minuchin sefiala que los miembros de una familia se relacionan de acuerdo a
ciertas reglas que constituyen la estructura familiar a la cual define como el
conjunto invisible de demandas funcionales que organizan la manera de
interaccion de los miembros de una familia, las cuales son complementarias,
regulan muchas situaciones de la familia y constituyen las pautas transaccionales
a través de las cuales una familia funciona, de acuerdo a parametros tales como:

1.1.2 Jerarquia. La familia como cualquier otro sistema tiene jerarquias, de tal
forma que existen diferentes niveles de autoridad que forman parte de las reglas
que gobiernan la organizacion familiar. Consiste en la autoridad o el poder que se
le reconoce a una persona dentro de la familia lo cual permite el cumplimiento de
roles y funciones.

.1.3 Limites. Son reglas que definen quiénes y como participan en las
transacciones interpersonales. Mediante los limites es posible establecer una
diferenciacion entre los individuos y los subsistemas y su claridad en fundamental
para el adecuado funcionamiento de la familia.

Los limites internos se identifican por las reglas que imperan entre los miembros
de los subsistemas familiares, mientras que los limites externos se reconocen por
las reglas de interaccion entre la familia y el ambiente externo a ella, como por
ejemplo otras familias y grupos sociales. Existen tres tipos de limites; claros,
difusos y rigidos.

1.1.4- Periferia: EI miembro periférico es quien interactia lo menos posible con los
demas integrantes del sistema familiar. Este es el miembro que tiene menor
participacion en la organizacién e interaccion familiar.

1.1.5 Centralidad o territorio. Se refiere al espacio que cada quien ocupa en
determinado contexto. Es aquella persona alrededor de la cual giran las
interacciones familiares que pueden ser por aspectos positivos, centralidad
positiva, rotativa, funcional, cuando es por aspectos negativos se considera
centralidad negativa disfuncional.

1.1.6 Alianzas o coaliciones. Alude a la asociacion abierta o encubierta entre dos
0 mas miembros de una familia. Resultan funcionales cuando incluyen a miembros
de la misma generacidén o subsistema o0 se dan entre personas del mismo sexo.
Cuando se vuelven rigidas y persistentes o cuando se dan entre miembros de
diferente generacion con intenciones negativas, dan lugar a alianzas
disfuncionales llamadas coaliciones.

[.1.7.- Hijo parental: Se habla de que hay un hijo parental cuando en el sistema
familiar a éste se le asigna el rol de alguno de los progenitores.
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Umbarger (1983) Minuchin (1986) y Hoffman (1992) sefialan que una estructura
disfuncional posibilitaria la presencia de un sintoma en alguno de sus miembros.

En general, la estructura familiar debe ser capaz de adaptarse de acuerdo con las
circunstancias, de modo que permita a todos los miembros como grupo, enfrentar
nuevas situaciones sin perder la continuidad que proporciona un marco de
referencia a sus integrantes. @

.2 Subsistemas familiares. Es importante mencionar que en este modelo se
considera que la familia estd formada por subsistemas, que permiten su
funcionamiento. Dichos subsistemas pueden formarse con base en distintos
elementos. Minuchin los clasifica de la siguiente manera:

[.2.1 Subsistema individual: incluye el concepto de si mismo dentro de su
contexto; contiene asi, los determinantes personales e historicos del individuo.

[.2.2 Subsistema conyugal: esta formado por dos adultos de diferente sexo,
guienes aportan para la relacién de pareja, valores y expectativas que serviran de
base para la educacion de los hijos.

[.2.3 Subsistema parental: se forma por la pareja en relacion con los hijos,
desempeinandose la tarea de socializacion de éstos.

.2.3 Subsistema fraterno: hace referencia a la relacion que se da entre
hermanos, de manera que las pautas aprendidas en este subsistema se
generalizan a otros sistemas (escuela, trabajo, circulo de amigos, etc.), tanto en la
infancia como en la edad adulta. @

[.3 La familia

Existen multiples definiciones de familia ya que, a través de la historia, el hombre
ha experimentado con diferentes clases de familias y asi como los individuos y la
sociedad varian de cultura a cultura, asi también las familias.

Mientras el término “familia” ha sido definido de multiples maneras, el grupo
hombre-mujer-nifio(s) persiste como la unidad social en la cultura occidental y este
grupo tiene la principal responsabilidad de proveer nuevos miembros a la
sociedad, socializarlos, darles soporte fisico y emocional e integrarlos en la
sociedad. La familia provee el bienestar basico del individuo y constituye la unidad
primaria de salud.

Este concepto no establece diferencia en cuanto como sea definida o constituida
la familia siempre y cuando los individuos estén involucrados emocionalmente
entre ellos y en estrecha proximidad geografica. Pero su constitucion y definicion
marca una enorme diferencia en como debe ser manejada.
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Censo Canadiense: “esposo y su esposa, con o sin hijos o padre o madre solo con
uno o mas hijos que viven bajo el mismo techo”.

Censo americano: “Un grupo de dos o mas personas que viven juntas y
relacionadas unas con otras por lazos sanguineos, de matrimonio o adopcion”, y
gue ejercen interaccion reciproca porque saben que existen los demas y saben
gue existen ellos y se consideran unidad.

[.3.1 Funciones de la familia

1.3.1.1 Socializacion. Interaccion mediante la cual el individuo aprende las normas
sociales y los valores culturales que hacen de él un miembro activo de su familia y
por ende, de la sociedad.

[.3.1.2 Cuidado. Cubrir las necesidades fisicas de los miembros de la familia.

1.3.1.3 Afecto. Cubrir las necesidades afectivas de los miembros de la familia
porque la respuesta afectiva de un miembro a otro proporciona la recompensa
béasica de la vida familiar.

[.3.1.4 Reproduccion. Regularizacion y control del ambiente sexual y de
reproduccion, interaccion personal numero de hijos, educacién sexual, control de
natalidad.

1.3.1.5 Estatus. Responsabilidad de proveer la necesaria socializacion y las
experiencias educacionales que permiten al individuo asumir una vocacion y un
roll en grupo que sean consistentes en sus expectativas. ©

.4 Tipologia Familiar

Las familias pueden clasificarse de diferente manera dependiendo del aspecto que
se esté estudiando, por tal motivo existe un sin nimero de tipos de familias por lo
gue es importante tener claro los conceptos que definen a esta familia.
Observando la tipologia familiar de Irigoyen encontramos las siguientes
definiciones.

l.4.1 Segun el desarrollo.
Moderna: se refiere a la familia en la que la madre trabaja en iguales condiciones
gue el padre o aquella sin figura paterna donde la madre trabaja para sostener la

familia.

Tradicional: es aquella en la que el padre en el Unico proveedor de sustento para
la familia y la madre se dedica al hogar y a los hijos.

Arcaica: su prototipo es la familia campesina que se sostiene con los productos
de la tierra que trabajan.
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l.4.2 Segun su demografia.

Rural: habita en el campo y no cuenta con todos los servicios intradomiciliarios
(agua, potable, luz eléctrica, drenaje, etc.).

Suburbana: tiene las caracteristicas del medio rural pero esta ubicada dentro de
medio urbano.

Urbana: se encuentra en una poblacion grande y cuenta con todos los servicios.
l.4.3 Segln su integracion.

Integrada: ambos conyuges viven en la misma casa y cumplen con sus funciones
respectivas.

Semi-integrada: ambos conyuges viven en la misma casa pero no cumplen
adecuadamente sus funciones.

Desintegrada: los conyuges se encuentran separados.
l.4.4 Por su composicion.
Nuclear: cuenta con esposo, esposa con o sin hijos.

Extensa: conyuges e hijos que viven junto a otros familiares consanguineos, por
adopcion o afinidad.

Extensa compuesta: los anteriores que ademas conviven con otros sin nexo legal
(amigos, compadres, etc.)

1.4.5 Por su ocupacion.

Este tipo de familia se refiere a la ocupaciéon del padre o del jefe de familia, puede
definirse como  campesina, obrera, comerciante, empleada, etc.

1.4.6 Por sus complicaciones.

Interrumpida: aquella en la que la union conyugal se disuelve ya sea por
separacion o divorcio.

Contraida: cuando fallece uno de los padres.

Reconstruida: se aplica a la familia en la que uno o ambos conyugues tuvo una
pareja previa.
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1.5 Familiograma

El Familiograma o genograma es un instrumento disefiado para evaluar el
funcionamiento sistémico de la familia, y es util para la identificacion de familias
cuya estructura las coloca en algun riesgo de caracter bioldgico (problemas
hereditarios o de aparicion familiar), psicolégico (tendencias a tener una
funcionalidad familiar inadecuada) o social (familia numerosa y/o sin recursos,
hacinamiento, etc.). Asi, al retratar las caracteristicas de tres generaciones, el
familiograma ofrece una perspectiva longitudinal teniendo en cuenta que las
familias suelen repetir sus atributos, caracteristica conocida como continuidad o
alternancia, segun si ésta ocurre sin interrupcién entre padres e hijos 0 hermanos,
0 se salta una generacion para aparecer en la otra.

Ademas, el familiograma permite conocer en qué etapa del ciclo de vida familiar se
encuentra la familia, el tipo de familia, los eventos de salud mas importantes que le
han ocurrido a cada uno de sus miembros, y aspectos relevantes de las
interrelaciones entre ellos, con lo que constituye un resumen bastante completo de
los diversos elementos que el profesional requiere para su estudio de la dinamica
familiar, y posterior planteamiento de hipotesis que orienten la ayuda a la familia.

Con el genograma se representa informacion a manera de diagrama de flujo que
permite identificar procesos biologicos, emocionales y sociales de una familia a
través de diversas generaciones.

Los datos se registran en el familiograma a través de un conjunto de simbolos, la
mayoria de los cuales son internacionalmente aceptados.

El Hombre es representado por un cuadrado. La Mujer es representada por un
circulo. Dos personas que son conyuges estan conectadas por una linea que baja
y cruza, con el esposo a la izquierda y la esposa a la derecha. Si una pareja tiene
hijos, ellos son representados por un cuadrado o circulo, segun el sexo, que nace
de la linea que conecta la pareja; comenzando con el mayor y de izquierda a
derecha. Una vez concluida la grafica el paciente o usuario indice, debera utilizar
una linea punteada para englobar a los miembros que viven bajo el mismo techo.

Los hijos mellizos se representan por la conexion de dos lineas convergentes a la
linea de los padres; si son monocigotos (idénticos) éstos a su vez estan
conectados por una linea horizontal. En el caso de los hijos adoptados, la linea
gue los conectan a la linea de los padres es discontinua o incluye la letra A.

La persona clave (o paciente) alrededor de quien se construye el familiograma se
identifica con una linea doble o se sefiala con una flecha. La linea que une a los
cényuges es continua cuando los conyuges estan casados y discontinuos cuando
son convivientes. Una letra «M» seguida por una fecha indica cuando se caso la
pareja. En el caso de las parejas no casadas, esta fecha representa cuando
empezaron a vivir juntos. Las separaciones y divorcios se indican con dos lineas
oblicuas y una interrupcion en la linea que une al matrimonio: 1 diagonal para
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separacion y 2 para un divorcio. Cuando haya sucesivos compromisos luego de
una separacion, los matrimonios se indican de izquierda a derecha, con el mas
reciente al final.

Deben anotarse los simbolos correspondientes a todos los integrantes de tres
generaciones de la familia (vivan o no en el hogar), indicando, si es necesario, la
fecha desde cuando estan viviendo juntos. El embarazo actual es representado
por un tridngulo. La pérdida por aborto es representada por un circulo pequefio
negro. Las personas muertas se representan con una X dentro del simbolo
cuadrado o circulo, segun haya sido el sexo. Idealmente, al lado de cada uno de
los simbolos de los miembros se pueden incluir las edades p.ej. 68 (68 afios), 5 m
(5 meses), o afio de nacimiento p.ej. (afio 99). Las edades generalmente se
escriben dentro de los simbolos, mientras que la fecha de nacimiento se coloca en
la parte superior e izquierda. Igualmente puede utilizarse el familiograma para
registrar otros antecedentes de importancia como la ocupacion y antecedentes
patolégicos, riesgos o problemas de salud cronicos o de importancia, si los hubiera
p.ej. diabetes, alcoholismo.

A este tipo de familiograma en el que se grafican fundamentalmente los miembros
de la familia y su relacion de parentesco o convivencia se le denomina
familiograma estructural, a diferencia del familiograma funcional donde también se
registran la calidad e intensidad de las interrelaciones entre los miembros.

Un aspecto importante a considerar es que no en todas las especialidades que
usan el familiograma emplean la misma nomenclatura y simbologia, pudiendo
variar ligeramente de una a otra. Igualmente entre diversas regiones o paises, es
comun ver que los simbolos se diferencien por pequefios detalles o notaciones,
sin embargo la estructura general es la misma. ©

.6 Abandono de tratamiento.

La adherencia a un tratamiento se define como la coincidencia entre la conducta
del paciente y la orden del médico. Los términos abandono, no adherencia o
irregularidad en el tratamiento se han usado como sin6nimos de incumplimiento
del régimen terapéutico por parte del paciente. La adherencia a los regimenes de
tratamiento ha sido estudiada ampliamente; sobre todo en lo que tienen que ver
con el comportamiento de las personas. Se considera abandono del tratamiento
contra la TBC cuando un paciente no asiste a recibir los medicamentos durante un
mes 0 mas, en cualquier fase del tratamiento. Histéricamente, la no adherencia se
ha presentado desde el inicio del esquema de tratamiento farmacoldgico de la
TBC. Fue descrita por primera vez en 1950 y actualmente se reconoce como el
mas importante obstaculo para el control de la TBC, la estrategia DOTS (por sus
siglas en inglés Directly Observed Therapy Short Course) significa tratamiento
corto bajo control, con lo que se busca el cumplimiento del tratamiento por parte
del paciente dada la facilidad de acceso a los medicamentos, la vigilancia de la
evolucion de la enfermedad y el control de los resultados. Fue disefiada en la
década del 60 y promulgada universalmente para mejorar las proporciones de
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adherencia. Ha sido defendida como la Unica manera de completar el tratamiento
y ha sido ampliamente evaluada. "

Nuwaha define el término “adherencia” como la asistencia diaria para el
tratamiento supervisado durante los 2 primeros meses y luego cada mes, mientras
que considera “abandono” el caso de los pacientes que pierden mas de un mes de
tratamiento. ©

[.7. Tuberculosis Pulmonar.
[.7.1 Antecedentes historicos.

La historia de la tuberculosis en el siglo XXI, es nada mas, el ultimo capitulo de
una historia prolongada y trascendental del impacto que ha tenido una bacteria
sobre el género humano. Es por ello que debemos de considerar a esta
enfermedad como parte integral de la historia de la medicina. ©

Se han encontrado lesiones raquideas caracteristicas de la tuberculosis en restos
humanos del periodo neolitico, y las pinturas en las tumbas egipcias ponen de
manifiesto la formacion clasica de la giba de la enfermedad de Pott. Los primeros
escritos sugerentes de tuberculosis proceden de la India, de cerca de 700 afios A.
C. Y describen una enfermedad pulmonar crénica caracterizada por consuncion.

Aproximadamente en el afio 380 A. C Hipocrates efectué una descripcion
detallada de un trastorno pulmonar llamado “tisis “que en términos literales
significa “fundirse o derretirse” o “desperdiciarse®. Aristételes, al observar que los
contactos estrechos de los pacientes con tisis tendian a desarrollar la enfermedad,
sugirié que era causada por alguna sustancia productora de la misma exhalada
hacia el aire en el aliento del paciente. *°

El Renacimiento trajo consigo un nuevo interés por la observacion y el empirismo.

Andrés Vesalio en 1478 y Francisco Silvio en 1678 describieron magistralmente la
mayoria de los hallazgos anatomopatolégicos en la tuberculosis pulmonar con una
precisién que hasta la fecha son vigentes. %

En 1839, Johann Schélein sugirié por primera vez el nombre de tuberculosis, y en
1861, Oliver Wendell Holmes empled el término peste blanca para llamar la
atencion sobre la prevalencia devastadora de la tuberculosis en la sociedad.

El nacimiento simultaneo de la ciencia de la bacteriologia preparé el camino para
el informe histérico de Roberto Koch, de 1882, en el que describi6 a
Mycobacterium tuberculosis y sus buenos resultados para satisfacer los
postulados de Koch como la causa de la tuberculosis. 2

El siglo XIX presencio también lo peor y lo mejor de los criterios terapéuticos: entre
1800 y 1860 los pacientes sufrieron la era del tratamiento antiflogistico y
contrairritante, durante la cual los médicos emplearon agentes vesicantes sobre
las superficies de las partes afectadas del térax, eméticos, catarticos, astringentes,
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sangrias y manipulaciones dietéticas que, a menudo, contribuian al estado de
malnutricion.

Hermann Brehmer, en 1854, establecid el primer sanatorio para tuberculosos, en
Gorbesdorf, Alemania, convencido de que el aire fresco y frio de la montafia
podria estimular la actividad cardiopulmonar, mejorar la circulacion y propiciar la
curacion. Dettweiler modifico el régimen de Brehmer al insistir en la ingestion de
seis comidas al dia y en la exposicién al aire fresco durante 8 a 12 horas diarias, lo
que logré gracias a la creacion de la arquitectura de hospital con estilo de
pabellén, en la cual las camas de los pacientes se hacian rodar hacia los balcones
y las verandas durante todas las estaciones. ®

En Estados Unidos de Norteamérica, Edward Livingston Trudeau, curado el mismo
de la tuberculosis en las Montafias Adirondack de Nueva York, leyo el trabajo de
Brehmer, en 1885, y establecid el primer sanatorio de Estados Unidos para tratar
tuberculosis, el llamado Saranac Lake Cottage Sanatorium, construydé un
laboratorio en ese local para aplicar los instrumentos bacteriologicos desarrollados
por Koch, y no tardo en reconocer el valor diagnostico del sistema radiogréafico de
Wilhelm Roentgen, que se puso en conocimiento del publico por primera vez en
1896. La contribucion del Trudeau Institute y del Cottage sanatorium a la cruzada
contra la tuberculosis fue inmensa: en 1925 se habian “curado®, estudiado o
ambas cosas 261 meédicos en esas instituciones, y se convirtieron mas adelante
en trabajadores de los hospitales en todo el mundo. ¥

En los decenios de 1920 y de 1930, se puso cada vez mas en claro que la ciencia
creciente de microbiologia permitiria el desarrollo de farmacos eficaces contra los
agentes patégenos humanos. Como la tuberculosis se consideraba la enfermedad
infecciosa de mayor importancia en esa época, entablaron una carrera los
laboratorios de investigacion de las universidades y los de las compafias
farmacéuticas del mundo para desarrollar una farmacoterapia eficaz contra esta
enfermedad. Entre 1940 y 1950, se descubrieron la mayoria de los farmacos
antituberculosos conocidos hasta el momento, lo que practicamente disminuyo la
prevalencia de la enfermedad, con lo que se tuvo de nuevo la impresion de que se
habia ganado la batalla contra la tuberculosis. Empezaron a surgir esperanzas de
gue pronto se relegaria la tuberculosis a los libros de historia, y que ocuparia un
lugar junto a la viruela como otro azote mas de la humanidad que se habia
eliminado de la tierra. Sin embargo, las primeras lecciones se olvidaron, o incluso
nunca se aprendieron. El fracaso para lograr que los pacientes terminaran el
tratamiento y el impacto de la infeccién del virus de la inmunodeficiencia humana
sobre la incidencia de la tuberculosis han ayudado a que esta sea la causa
principal de muerte por enfermedades infecciosas de manera global. *°
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1.7.2 Epidemiologia

La tuberculosis pulmonar (TB) es un problema mundial de salud publica, que es
prevenible, tratable y erradicable. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
informa que una tercera parte de la poblacion mundial (2 billones) esta infectada

18r Mycobacterium tuberculosis (bacilo descubierto por Roberto Koch en 1882).

Existen en todo el mundo alrededor de 8.8 millones de casos nuevos de TBy 1.6
millones de defunciones por esta causa, de las cuales 195 mil eran portadores del
virus de inmunodeficiencia adquirida (VIH). "

Aunque se ha registrado una disminucion en la tasa mundial, existen regiones
donde el nimero de casos ha ido en aumento, especificamente en Africa y Asia
Sur-oriental, donde se presentan casi dos terceras partes de los casos del total
mundial (entre 100 y 300 casos por 100 mil habitantes por afio). En Africa y Este
de Europa la incidencia es mayor a 300 casos por 100 000 habitantes por afo. El
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica (SINAVE) ha informado una
disminucién en la incidencia de la enfermedad en México; sin embargo, se han
reportado mas de 17 mil casos nuevos y 2,000 defunciones cada afio. Para el afio
2007 la informacion preliminar de la Plataforma Unica de Tuberculosis informé una
tasa de 13.5% (14,422 casos nuevos), lo que indica una disminucion de 8% con
respecto a los 15,649 casos del afio 2000. La mortalidad varia de acuerdo con la
forma de la TB y al estado inmunoldgico del paciente. La TB que responde al
tratamiento estandar, su tasa de curacién es > 95%,5, en pacientes con TB
multirresistente es del 50 al 80%. Menos del 30% de los inmunocompetentes
logran la curacion y mas del 50% mueren dentro de los primeros cinco afios del
diagnostico. En pacientes inmunocomprometidos con TB altamente resistente la
mortalidad es del 90%. ¥

I.7.3 Fisiopatologia

El riesgo de desarrollar TB activa es mayor en pacientes con inmunidad celular
alterada. La infeccion inicia cuando el bacilo alcanza el alveolo pulmonar, lo invade
y posteriormente es fagocitada por los macrofagos alveolares, donde se replica
intracelularmente. El macréfago interactia con los linfocitos T, lo que resulta en la
diferenciaciéon de macrofagos en histiocitos epitelioides, los cuales junto con los
linfocitos forman granulomas. El bacilo no siempre es eliminado y permanece
inactivo, causando una infeccion latente. El sitio de infeccién primario es el
pulmén, llamado foco de Ghon, en ocasiones crece con la progresion de la
enfermedad y se resuelve, dejando una cicatriz visible que puede ser densa y
presentar focos de calcificacion. Durante el estadio temprano de la infeccion, los
microorganismos se diseminan por la via linfatica a la region hiliar y mediastinal y
por via hematbgena a sitios mas distantes. El 5% de los individuos infectados por
TB tienen inmunocompromiso y la enfermedad activa se desarrolla clinicamente
un afio después de la infeccién, lo que se denomina como infeccion progresiva
primaria.
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Tuberculosis primaria y postprimaria o reactivacion de la TB

Se ha considerado TB primaria en pacientes que desarrollan la enfermedad
después de una exposicion inicial y postprimaria o reactivacién en aquéllos que la
desarrollan de un foco previo de TB. La TB primaria se considerd una enfermedad
infantil y la postprimaria del adulto. Se creia que las manifestaciones radiolégicas,
clinicas y patoldgicas eran distintas a las de TB primaria, pero este concepto se ha
modificado recientemente debido a los estudios de DNA. La TB primaria
representa del 23 al 34% de todos los casos de TB. El paciente con
inmunodeficiencia grave tiende a desarrollar TB primaria, mientras que el paciente
inmunocompetente tiende a la forma de reactivacion. 9

l.7.4 Manifestaciones radiol6gicas
Tuberculosis primaria

Linfadenopatia: Es la alteracion mas comuan en nifios 90 a 95% de los casos, en
43% de los adultos, generalmente es unilateral, paratraqueal derecha e hiliar y su
frecuencia disminuye con la edad. En TC, los ganglios muestran hipodensidad
central (necrosis caseosa) y reforzamiento periférico, que representa el anillo
vascular del tejido granulomatoso inflamatorio que indica enfermedad activa.
Puede ser la Unica caracteristica radiologica aunque usualmente se asocia con
otras manifestaciones de TB. La combinacion de ganglios hiliares calcificados y
focos de Ghon, se conoce como complejo de Ranke y es sugestivo de tuberculosis
previa o histoplasmosis. La calcificacion ganglionar se presenta generalmente seis
meses después de la infeccion inicial.

Enfermedad parenquimatosa:

Se manifiesta con consolidaciones homogéneas, en parches, lineal, nodular o
segmentaria es comun en adultos y se localiza en cualquier I6bulo,
perdonantemente en los superiores y medio. Frecuentemente es indistinguible de
neumonia bacteriana, pero la presencia de linfadenopatias y la falta de respuesta
a antibioticos convencionales orientan a TB. En 2/3 partes de los casos, los focos
parenquimatosos se resuelven sin secuelas hasta dos afios después. En el resto
de los casos, persiste una cicatriz radiolégica que puede calcificar en mas del 15%
de los casos y se conoce como Foco de Ghon. El tuberculoma se encuentra en el
9% de los casos, puede cavitarse y calcificarse.

Enfermedad miliar:

Afecta 1 a 7% de los pacientes con todas las formas de TB. Es mas frecuente en
ancianos, lactantes e inmunocomprometidos. Se manifiesta durante los primeros
seis meses de la exposicion inicial. La radiografia del térax, usualmente es normal
al inicio de los sintomas y puede haber sobre distensién pulmonar como signo
temprano. La TC de alta resolucién es mas sensible, los hallazgos radiol6gicos
clasicos son pequefios nodulos de 2-3 mm uniformemente distribuidos de forma
difusa bilateral, engrosamiento de los septos interlobulillares, opacidades en vidrio
esmerilado difuso o localizado, que pueden representar sindrome de distrés
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respiratorio agudo. Los ndédulos usualmente se resuelven dentro de dos a seis
meses con tratamiento, sin cicatriz o calcificacion, éstos pueden coalecer y formar
una consolidacion focal o difusa.

La diseminacién broncogena y hematdégena de la TB ocurre en 2 a 6% de la TB
primaria y también puede presentarse mas frecuentemente como reactivacion de
la TB. En esta Ultima situacion, la TB miliar puede asociarse con cambios tipicos
parenquimatosos o puede ser la Unica alteracion pulmonar.

Derrame pleural:

Se presenta en una cuarta parte de los pacientes con TB primaria.
Frecuentemente es la Unica manifestacion y se presenta tres a siete meses
después de la exposicion inicial. Es mas frecuente en adultos y poco comin en los
nifios. Generalmente es unilateral. ¢%

Tuberculosis postprimaria o reactivacion de la TB

Se presenta en pacientes previamente sensibilizados a M. tuberculosis. El término
postprimario se refiere a reinfeccion con reactivacion de la enfermedad. La TB
primaria se autolimita, mientras que la reactivacion es progresiva y se caracteriza
por cavitacion en 20 a 45% de los pacientes, lo que resulta en diseminacion
hematdgena de la enfermedad, y a los pulmones. La resolucion se presenta con
fibrosis y calcificacion, en ocasiones como cambios enfisematosos o cicatrizacion.
Los hallazgos de la TB primaria y de reactivacion pueden sobreponerse, pero en la
segunda, existe predileccion por los |6bulos superiores, ausencia de linfadenopatia
(5 a 10% de los casos) y cavitacion y puede manifestarse como enfermedad
parenquimatosa, involucro de la via aérea y extension pleural. Las cavidades
tipicas pueden ser mdltiples, tienen paredes gruesas, irregulares y se hacen lisas
y delgadas con la adecuada respuesta al tratamiento, en ocasiones, tienen niveles
hidroaéreos e indicar la presencia de sobreinfeccion.

La manifestacion radiolégica mas comun de reactivacion pulmonar de la TB es
una consolidacion heterogénea focal o en parches que afecta los segmentos
apical y posterior de los I6bulos superiores y los segmentos superiores de los
I6bulos inferiores. En aproximadamente 5% de los pacientes con reactivacion de
TB, la manifestacion principal es el tuberculoma, definido como una lesion redonda
u oval, bien delimitada que mide 0.5-4.0 cm de diametro. Histolégicamente, la
parte central del tuberculoma consiste en material caseoso y en la periferia hay
histiocitos epitelioides y células gigantes multinucleadas y una cantidad variable de
colageno. Los nédulos satélites rodean al tuberculoma y pueden presentarse en el
80% de los casos.

Es comun encontrar pequefios nodulos centrilobulillares, imagenes de arbol en
yema, areas de consolidacion lobulares o en parches y cavitacion que indican
diseminacion endobronquial y se deben a necrosis caseosa e inflamacion
granulomatosa que llenan y rodean los bronquiolos respiratorios y los conductos
alveolares. El signo de arbol en yema se considera un marcador confiable de
actividad al igual que la cavitacion. ¥
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Derrame pleural:

Es unilateral, se presenta en 15 a 20% de los pacientes y puede ser la Unica
manifestacion por imagen de TB postprimaria o de reactivacion, aunque casi
siempre se asocia a alteraciones en el parénquima.

La TB es la causa mas comun de estenosis bronquial inflamatoria (TB
traqueobronquial), lo que lleva a colapso lobar o sobre distensién, neumonia
obstructiva e impactacion mucosa, se presenta en 10 a 40% de los pacientes con
TB activa y los principales hallazgos por TC son engrosamiento circunferencial de
la pared y la estenosis de la luz con involucro de ambos bronquios. En la
enfermedad fibrética, las vias aéreas tienen estenosis lisa, paredes delgadas y el
bronquio principal izquierdo es el mas afectado. Puede manifestarse con extension
pleural (TB extrapulmonar) en 10 a 46% de los casos. La pleuritis tuberculosa es
la forma mas comun después de la linfadenitis y es la causa mas comun de
derrame pleural en areas con alta prevalencia de TB, los cuales son septados y
pueden permanecer del mismo tamafo por muchos afos. Es mas frecuente en TB
primaria y se ha encontrado hasta en un 18% de los pacientes con TB
postprimaria. Se reporta asociacion con lesiones parenquimatosas en un 19 a 46%
de los pacientes con pleuritis tuberculosa y un 86% con signos de enfermedad
reactiva.12 La pleura puede engrosarse y formar un empiema tuberculoso con
riesgo de desarrollar fistula broncopleural y calcificaciones.

Manifestaciones radioldgicas de tuberculosis multifarmaco-resistente (MFR).

La resistencia a medicamentos antifimicos es el principal problema de salud
publica en el control de la TB debido a la diseminacion de microorganismos
farmacorresistentes y a la ineficacia de la quimioterapia en pacientes infectados.
La TB MFR es una enfermedad fatal debido a que la alta tasa de mortalidad
depende de las enfermedades subyacentes, particularmente en los pacientes
infectados por VIH.

Los hallazgos por imagen de TB MFR no difieren de la TB sensible a farmacos.
Sin embargo, las cavidades multiples y los hallazgos de cronicidad como
bronquiectasias y granulomas calcificados son mas comunes en pacientes con TB
MFR. Se ha visto que existe una fuerte correlaciébn entre las caracteristicas
radiolégicas de la TB MFR y la forma de adquisicion de la resistencia a farmacos.
Fishman, en su estudio, informé que los pacientes con resistencia primaria a
farmacos, quienes desarrollaron TB MFR sin historia de quimioterapia con
antifimicos o con historia de tratamiento por un periodo menor a un mes,
presentaron consolidacion no cavitada, derrame pleural y patrén de TB primaria y
aquellos que adquirieron TB MFR con historia de quimioterapia de mas de un mes,
presentan consolidaciones cavitadas y patréon de reactivacion de la enfermedad.

TB altamente resistente a farmacos se define como TB resistente a rifampicina,
isoniazida, cualquier quinolona y al menos uno de los siguientes tratamientos de
segunda linea: Kanamicina, capreomicina o amikacina. Est4 asociada con una
tasa de mortalidad mucho mas alta que en la TB MFR, debido al nimero reducido
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de opciones terapéuticas. La epidemiologia y los hallazgos por imagen de la TB
resistente extensamente a farmacos no han sido bien estudiados, pero se cree
gue la diseminacion se asocia a una alta prevalencia de VIH y mal control en la
infeccién. No se han reportado hallazgos radiologicos propios de la TB MRF, es
comun encontrar multiples cavidades y datos de cronicidad como bronquiectasias,
granulomas calcificados, en pacientes sin antecedente de tratamiento previo o con
inicio en menos de un mes, se encuentra un patron de presentacién de TB
primaria, derrame plural y una consolidacibn no cavitada, al contrario de los
pacientes con historia de tratamiento o de inicio mayor de un mes, en quienes el
patrén de presentacion serd de reactivacion. En los pacientes con SIDA se
manifiesta como patron avanzado de TB primaria (con consolidacion extensa con
o sin linfadenopatia). ¢*

|.7.5 Diagnostico

La evaluacion completa de un paciente con sospecha de TB incluye historia
clinica, exploracion fisica, radiografia de térax y cultivos microbiologicos. También
puede incluir la prueba de la tuberculina (TST) y pruebas seroldgicas.

La prueba de la tuberculina (TST) con derivado de proteina purificado tiene un
papel limitado en el diagnostico de la TB activa especialmente en la identificacion
de pacientes mayores con TB latente. Una prueba negativa no debera descartar el
diagnostico de TB activa en pacientes mayores si existen caracteristicas
epidemiologicas, clinicas y radiolégicas que sustenten el diagnostico. La TST
puede ser negativa en aproximadamente en 20% de los casos en el momento de
la enfermedad activa. La prueba con interferon gamma g, se ha introducido como
herramienta diagndéstica para la deteccion de la TB, en sangre periférica por medio
de estimulacion de las células mononucleares expuestas a antigenos especificos
de M. tuberculosis, para identificar la exposicidn a este bacilo. La sensibilidad es
del 80%, aunque la especificidad para enfermedad activa es menor, a diferencia
de la infeccion latente. En la poblacidon pediatrica, establecer el diagnéstico de TB
es dificil, ya que no existe un método préactico para esta poblacion. Existen fallas
debido a que obtener las muestras para laboratorio es un proceso dificil. El esputo
es positivo en menos del 10%, el cultivo bacteriologico sélo en 30%. El diagnostico
en niflos se puede realizar con base en:

1. Nifio expuesto a un adulto con TB.

2. Prueba de tuberculina positiva.

3. Signos radioldgicos sugestivos de TB.
Papel de la Imagenologia en la TB

La radiografia (Rx) de térax tiene un papel importante en la deteccion, diagndstico
y respuesta a tratamiento en pacientes con TB. Sin embargo, puede ser normal o
mostrar signos leves e inespecificos en pacientes con enfermedad activa. La Rx
térax es el soporte principal del diagnéstico; sin embargo, en un 15% de los
pacientes con TB, se demostrara hallazgos radioldgicos normales. La Tomografia
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Computarizada (TC) es mas sensible que la Rx de térax en la deteccion y
caracterizacion de enfermedad parenquimatosa sutil localizada o diseminada y
linfadenopatia mediastinal. El diagndstico radiologico de la TB inicialmente es
correcto s6lo en el 49% de los casos, 34% en la TB primaria y 59% en la
reactivacion de la TB. A diferencia de la TC en donde el diagnostico de TB
pulmonar es correcto en 91% de los pacientes y la TB es correctamente excluida
en el 76%. La TC de alta resolucion es util en la deteccién de pequefios focos de
cavitacion en areas de neumonia confluente, areas de nodularidad densa y
cicatrizacion. La TC también es util en la evaluacion de complicaciones, puede
mostrar enfermedad pleural que no es evidente en la Rx de térax. Tiene un papel
importante en TB MFR complicada, ya que las cavidades multiples aumentan la
expectoracion de un numero grande de bacilos y diseminacién endobronquial en
areas del pulmén previamente no afectadas. ¢

1.7.6 Secuelas y complicaciones de laTB

Pueden presentarse una variedad de secuelas toracicas y complicaciones de TB
pulmonar, involucrando pulmones, vias aéreas, vasos, mediastino, pleura o pared
toracica.

Se pueden clasificar de la siguiente manera:
Lesiones en el parénquima:
Tuberculoma y cavitacion

Cicatrizacion y destruccion del parénquima: Se da en el 40% de los pacientes con
TB postprimaria y es comun en las etapas finales de la enfermedad.

Aspergilloma: Un 25 a 55% de los pacientes con aspergiloma tienen historia de
TB. La prevalencia del aspergiloma asociado a TB crénica es del 11%. Este puede
pasar asintomatico, la manifestacion clinica mas frecuentemente reportada es
hemoptisis, la cual se presenta en un 50 a 90%. Se localiza en la cavidad o en un
bronquio ectasico y consiste en una imagen redondeada que contiene hifas, moco
y detritus celulares.

Carcinoma broncogénico: Frecuentemente coexiste con la tuberculosis; sin
embargo, las manifestaciones del carcinoma pueden ser confundidas debido a la
progresion de la TB. El carcinoma (Ca) puede llevar a una reactivacion de la TB
por dos mecanismos: 1. Erosién de la capsula de un foco de TB. 2. Alteraciones
en la inmunidad del paciente. Por lo tanto, en pacientes con TB, si un nédulo
incrementa su tamarfio, debe sospecharse Ca broncogénico. %

Lesiones en la via aérea

Bronquiectasias: 30 a 60% de los pacientes con TB postprimaria. Puede ser
resultado de una broncostenosis causada por una infecciéon local, por destruccion
y fibrosis del parénquima con bronquiectasias por traccién. Se localizan en
segmentos apicales posteriores del I6bulo superior.

Pagina

18



Estenosis traqueobronquial: Causada por cambios granulomatosos de la pared
traqueobronquial o por presidn extrinseca causada por adenomegalias
peribronquiales.

Broncolitiasis:  Calcificacion o material osificado en la luz del arbol
traqueobronquial. El nido calcificado del ganglio linfatico erosiona y queda en
contacto con la pared bronquial lo cual ocluye el bronquio.

Complicaciones vasculares

En un &rea de infeccién activa, puede existir vasculitis o trombosis por lo que se
deberd descartar la presencia de vasculitis granulomatosa necrotizante
ocasionada por TB. En pacientes con bronquiectasias puede existir hipertrofia de
las arterias bronquiales.

El aneurisma de Rasmussen es un pseudoaneurisma. Los vasos pulmonares
pasan a traves de la pared de una cavidad tuberculosa con dilatacion
aneurismatica de los vasos dentro de la cavidad. Su prevalencia es del 5%. El
sintoma mas comun es hemoptisis.

Lesiones mediastinales
Calcificaciones de ganglios linfaticos y extension

Extranodal: La linfadenitis mediastinal tuberculosa es causada por la formacion de
material caseoso en un ganglio linfatico, por lo general del lado derecho, el cual
tiene baja atenuacion y reforzamiento en anillo en la TC, el centro hipodenso
corresponde con necrosis caseosa 0 necrosis por licuefaccion. Con el tratamiento
los ganglios cambian su comportamiento, primero son homogéneos y finalmente
desaparecen o forman una masa fibrética y con calcificaciones.

Fistula es6fago mediastinal: La extension extranodal al esofago es rara, el sitio
preferencial es en la region subcarinal, los ganglios linfaticos afectados erosionan
el esofago o la pared bronquial ocasionando una fistula, la cual se manifiesta
como una coleccién y gas mediastinal.

TB pericardica: 1% de los casos. La pericarditis constrictiva se caracteriza por
engrosamiento del pericardio, lo que limita la movilizacion cardiaca especialmente
en la diastole.

Mediastinitis fibrosante: Es rara, la causa mas comun es histoplasmosis. Los
hallazgos son ensanchamiento  mediastinal, calcificaciones, estenosis
traqueobronquial y ensanchamiento de los vasos pulmonares.

Lesiones pleurales

Empiema cronico y fibrotérax: La infeccidén pleural causada por ruptura de un foco
subpleural hacia el espacio pleural.
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Fistula broncopleural: Su diagndstico se basa en presencia de aire en el espacio
pleural e infiltracion neumodnica al lado contralateral.

Neumotorax: En tuberculosis es grave, con involucro pulmonar extenso.
Lesiones de la pared toracica.

Pared toracica: Causa destruccion 6sea y formacion de absceso, por extension
directa de una lesion pleuropulmonar o por diseminacién hematdgena de un foco a
distancia. Involucra al esternén, articulacion esternoclavicular, costillas.

Empiema necessitatis: Es una fuga de empiema tuberculoso a través de la pleura
parietal y descarga su contenido al tejido subcutdneo de la pared del térax o
menos comunmente, dentro del pericardio, columna vertebral o eséfago.

Malignidad asociada a empiema crénico: La asociacion de empiema con cancer,
en orden de frecuencia: linfoma, carcinoma epidermoide, mesotelioma, la
naturaleza de la asociacion se debe a un proceso inflamatorio grave y repetitivo,
no autoinmune. Entre otras complicaciones, esta el sindrome de distrés
respiratorio agudo secundario a TB cuyas manifestaciones radiologicas incluyen
areas bilaterales extensas de opacidades en vidrio esmerilado o consolidaciones
superpuestas en signos de diseminacién miliar o endobronquial de la TB. Mdltiples
lesiones quisticas pueden desarrollarse en pacientes que se estan recuperando
del sindrome de distrés respiratorio 0 en pacientes con consolidaciones extensas
debidas a TB. @

1.7.8 Tratamiento farmacolégico de la tuberculosis pulmonar.

El tratamiento primario estrictamente supervisado de la tuberculosis, incluye los
siguientes farmacos: Isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol, se instituye
a todo caso nuevo gque nunca ha recibido tratamiento. El esquema de tratamiento
primario acortado se debe administrar aproximadamente durante 25 semanas,
hasta completar 105 dosis, dividido en dos etapas: fase intensiva, 60 dosis, diario
de lunes a sabado con isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol; y fase de
sostén, 45 dosis, intermitente, 3 veces a la semana, con isoniacida y rifampicina.

Fase Intensiva: Diario, de lunes a sabado, hasta completar 60 dosis.
Administracion en una toma; Rifampicina 600 mg, Isoniacida 300 mg, Pirazinamida
1 500 mg a 2 000 mg y Etambutol 1 200 mg. Fase de sostén: Intermitente, 3 veces
por semana, lunes, miércoles y viernes, hasta completar 45 dosis, administracion
en una toma. Isoniacida 800 mg y Rifampicina 600 mg. En personas que pesen
menos de 50 kg las dosis seran por kilogramo de peso en dosis maxima y con
farmacos en presentacion separada. ¢ 2"

1.7.9 Tratamiento quirdargico de laTB

El manejo quirdrgico de TB pulmonar fue por muchos afios la Unica alternativa
terapéutica. La cual decay6 debido al desarrollo de la terapia antibibtica,
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limitdndola al manejo de las secuelas. Sin embargo la emergencia de TBC
multirresistente ha hecho resurgir el interés por las terapias quirurgicas.

Actualmente se usa también en casos muy seleccionados de TBC activa, entre los
gue se incluyen: la resistencia a mas de cuatro farmacos, la cual en fase activa se
reportan tasas de curacion del 94%, mdltiples recaidas en tratamiento y
persistencia de baciloscopias positivas a los 4-6 meses a pesar de terapia
apropiada. La cirugia es s6lo una terapia adyuvante y debe utilizarse siempre en
asociacion con antibiéticos. ®
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Il.1 Argumentacion

Estudios han revelado la trascendencia de la familia y la relacién que guarda con
los pacientes portadores de padecimientos crénico degenerativos, en este
contexto los pacientes con tuberculosis pulmonar no son la excepcién.

Anteriormente el manejo del paciente con tuberculosis pulmonar sufri6 de gran
versatilidad, no obstante con el advenimiento de nuevos y mas potentes farmacos
se ha instalado un tratamiento con mejores resultados, sin pasar por alto una
mayor accesibilidad a los servicios de salud.

Por otro lado la familia contindia siendo el bastion donde se planifica y estructura
nuestra sociedad y desde este punto de vista es fundamental el apoyo familiar con
el fin de aportar una calidad de vida adecuada al paciente cronico y que éste, en la
medida de lo posible, evite recaidas en su padecimiento o peor aun, lo abandone.

Debera ser de la competencia del médico familiar el evaluar, pronosticar asi como
realizar las medidas adecuadas para que ésta armonia prevalezca dentro del
nucleo familiar ya que es éste quien recibe a toda clase de pacientes con
padecimientos crénicos, en muchas ocasiones en las primeras instancias y no
debera obviarse actividad alguna en busca del bienestar de nuestros pacientes.

II.2 Pregunta de investigacion.
¢,Coémo es la estructura familiar y el riesgo de abandono de tratamiento en
pacientes con tuberculosis pulmonar derechohabientes del IMSS en las UMF

220, 222 y 223 de la zona Toluca, Estado de México de octubre de 2011 a
octubre de 20127
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1. JUSTIFICACIONES.
[11.1 Académica.

El siguiente estudio se realiz6 con la finalidad de obtener el diploma de
especialista en Medicina Familiar como parte del desarrollo como profesional de la
salud y como logro personal de superacion.

[11.2 social.

Este estudio se justifica desde el punto de vista social ya que la tuberculosis
pulmonar es una entidad que tiene un impacto no solo en quien la padece sino en
las personas que conviven con ella, ya que estan expuestos en gran medida a
padecer el padecimiento eventualmente y si no cuentan con acceso a servicios de
salud oportunos la situacion familiar y social se complica en gran medida.

Es conveniente que en Medicina Familiar, el primer contacto de los servicios de
salud tanto institucionales como particulares, se enfatice la importancia de una
adecuada deteccion, control y culminacion del tratamiento antituberculoso; hoy en
dia los avances en la quimioterapia, la informacion cada vez mas oportuna de los
medios de comunicacion masiva asi como la accesibilidad de las vias de
comunicacion deberian ser herramientas suficientes para lograr una cobertura de
los servicios de salud del 100% de la poblacion mexicana; no obstante, aun
existen deficiencias tanto administrativas, asi mismo en el acceso a los servicios
sanitarios y en cuestion de material humano que dificultan los objetivos planteados
para la erradicacion de la tuberculosis pulmonar.

[11.3 Econédmica.

Tomando en cuenta que el Médico Familiar es el primer contacto de un paciente
con los servicios de salud y su funcion principal debiera ser la preventiva, es de
vital importancia que se realicen las actividades preventivas dirigidas a cada
grupo de pacientes, por lo que es necesario se considere la magnitud de las
complicaciones

de dicha patologia ya que pueden ser fatales a corto, mediano o largo plazo,
afectando la calidad de vida de los pacientes; ademas se debe considerar el
impacto econdmico que esto representa ya que en definitivo la tuberculosis
pulmonar es aun en nuestros dias considerada como un padecimiento propio de
paises en desarrollo.

l11.4 Cientifica.
Es indudable que para el médico, la actualizacién es una fuente inagotable de

conocimientos asi como un compromiso profesional, siempre y cuando ésta se
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encuentre respaldada por el método cientifico y por la medicina actualmente
“‘basada en evidencias”; el presente estudio pretende guiarse en el método
sefialado y ademas ser parte importante en la formacion académica del autor.

V. HIPOTESIS.

La estructura familiar en pacientes con tuberculosis pulmonar derechohabientes
del IMSS de las UMF 220, 222 y 223 de la zona Toluca, Estado de México de
octubre de 2011 a octubre de 2012 se presenta con una jerarquia ausente en su
familia, centralidad conyugal, son periféricos, mantienen limites rigidos, forman
alianzas con otro miembro de la familia, no presentan coaliciones, y presentan
algun riesgo de abandono de tratamiento de tuberculosis pulmonar.

IV.1.- Elementos de la hipotesis.
IV.1.1.- Unidad de Observacion.

Pacientes con tuberculosis pulmonar derechohabientes del IMSS de las UMF 220,
222 y 223 de la zona Toluca, Estado de México.

IV.1.2.-Variables.

Estructura familiar/ riesgo de abandono de tratamiento de pacientes con
tuberculosis pulmonar.

IV.1.2.1.- Variable dependiente.

Riesgo de abandono de tratamiento.
IV.1.2.2.- Variable independiente.
Estructura familiar.

IV.1.3.- Elementos l6gicos de relacion.

La, en, con, del, de las, una.
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V. OBJETIVOS.

V.1 General.

e Identificar la estructura familiar y el riesgo de abandono de tratamiento en

pacientes con tuberculosis pulmonar derechohabientes del IMSS en las
UMF 220, 222 y 223 de la zona Toluca, Estado de México de octubre de
2011 a octubre de 2012.

V.2 Especificos.

Identificar la jerarquia en los pacientes con tuberculosis pulmonar de las
UMF 220, 222 y 223 de la zona Toluca.

Identificar la centralidad en los pacientes con tuberculosis pulmonar de las
UMF 220, 222 y 223 de la zona Toluca.

Identificar la periferia en los pacientes con tuberculosis pulmonar de las
UMF 220, 222 y 223 de la zona Toluca.

Identificar los limites en los pacientes con tuberculosis pulmonar de las
UMF 220, 222 y 223 de la zona Toluca.

Identificar las alianzas en los pacientes con tuberculosis pulmonar de las
UMF 220, 222 y 223 de la zona Toluca.

Identificar las coaliciones en los pacientes con tuberculosis pulmonar de las
UMF 220, 222 y 223 de la zona Toluca.

Identificar los subsistemas en los pacientes con tuberculosis pulmonar de
las UMF 220, 222 y 223 de la zona Toluca.

Identificar el riesgo de abandono de tratamiento en pacientes con
tuberculosis pulmonar de las UMF 220, 222 y 223 de la zona Toluca.
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VI. METODO
VI.1.-Tipo de estudio.

- Transversal
- Descriptivo
- Observacional

VI.2.- Disefio del estudio.

Se captaron a los pacientes con tuberculosis pulmonar en el periodo de octubre
2011 a octubre de 2012 en las UMF 220, 222 y 223 de la zona Toluca Estado de
México, se les explico el motivo del presente estudio, asi mismo, se les solicitd su
participacion previa autorizacion con consentimiento informado por escrito y se
procedid a la realizacion de los cuestionarios destinados para el estudio.
Finalmente se recolectaron los datos obtenidos para su analisis posterior.
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VI.3.- Operacionalizacion de las variables.

Variable Definicion teérica Definicion indicadores Nivel de ITEM
operacional medicion
Estructura familiar Conjunto  invisible de | Limites: reglas | Limites: Cualitativa la42
demandas funcionales | que definen los | Rigidos nominal
gue organizan la manera | roles necesarios | Claros
de interaccion de los | para su | Difusos
miembros de una familia | funcionalidad.
Jerarquia: Jerarquia:
autoridad que se | 1. presente Cualitativa
le reconoce a un | 1.A conyugal nominal
miembro de la | 1.B Fraternal
familia que hace | 1.C Parental
cumplir los | 2. Ausente
roles, y
funciones. Alianzas:
Alianzas y | 1. Presente Cualitativa
coaliciones: 2. Ausente nominal
unién de dos o
mas miembros | Coaliciones:
de la familia a | 1. Presente
favor o en | 2. Ausente Cualitativa
contra de wun nominal
tercer miembro | Centralidad:
familiar. 1. presente
Centralidad: 1.A Conyugal
persona sobre la | 1.B Fraterno Cualitativa
cual giran el | 1.C Parental nominal
resto de las | 2. Ausente
interacciones
familiares. Periferia:
Periferia: 1. presente
miembro que | 2. Ausente
tiene la menor Cualitativa
participacion en | Subsistema nominal
la organizacion | 1. presente
familiar. 1.A fraternal
Subsistema: es | 1.B conyugal
el 1.C parental
reagrupamiento | 2. Ausente
de miembros de Cualitativa
la familia segun nominal
criterios de
vinculacion
especifica de la
gue se derivan
relaciones
particulares
Probabilidad de que Se identificard el Cuantitativa 1-8
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Riesgo de abandono | descuido de los intereses | abandono segin | 2. riesgo

suceda una renuncia o riesgo de | 1. riesgo bajo nominal

o las obligaciones de una | la escala para moderado

persona pacientes con | 3. riesgo alto
TBP de la
secretaria  de
salud

VI.4 Universo de trabajo.

31 pacientes con diagndstico confirmado de tuberculosis pulmonar que incluyé
cuadro clinico compatible con el mismo ademas de cualquiera de los siguientes
criterios: aislamiento de Mycobacterium tuberculosis por cultivo, resultado positivo
en la baciloscopia y deteccion de genes de micobacterias por métodos de bilogia
molecular (PCR) y que acudian a sus Unidades de Medicina Familiar respectiva a
recibir el tratamiento antituberculoso.

VI1.4.1 Criterios de inclusion.

e Pacientes con tuberculosis pulmonar derechohabientes del IMSS, zona
Toluca, Estado de México.

e Pacientes que aceptaron participar en el estudio previo consentimiento
informado

e Pacientes en control en las unidades de Medicina Familiar 220, 222 y 223
con diagnéstico confirmado de tuberculosis pulmonar.

VI.4.2 Criterios de exclusion.

e Pacientes con tuberculosis pulmonar que no quisieron participar en el
estudio.
e Pacientes con antecedentes de abandono de tratamiento.

VI1.4.3 Criterios de eliminacion.

e Cuestionarios incompletos.

e Pacientes que decidieron retirarse del estudio.
VL5 Instrumento de investigacion.
VI.5.1 Descripcion.

Para la realizacién del presente estudio se utilizaron cuestionarios en cuyo formato
se puede encontrar sencillez y claridad en la aplicacion de las preguntas.

1- En primer lugar se utiliz6 escala de Riesgo de Abandono de Tratamiento
de Pacientes con Tuberculosis. Tomada de “estandares para la atencidn
para la tuberculosis en México” de la Secretaria de Salud. Este cuestionario
consta de 8 Items destinados a valorar el riesgo de abandono del
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tratamiento en pacientes con tuberculosis pulmonar ademas de una ficha
de identificacién inicial, los Items constan de preguntas tales como la
calidad de los servicios de salud que recibe, consumo de sustancias o
farmacodependencia, dificultad para el acceso a los servicios de salud, si
cuenta con una red de apoyo o si sabe leer y/o escribir y las respuestas
corresponden Unicamente a un si 6 no. Y lo puntualiza en riesgo bajo con
25 puntos, moderado de 26 a 39 puntos y alto mayor a 40 puntos..

2- En segundo lugar se utilizd6 la Guia de entrevista para identificar la
estructura familiar (Montalvo y Soria) para la elaboracién del familiograma
implementando simbologia en base a las autorizadas de acuerdo al censo
de los médicos familiares a nivel nacional, que consideran los siguientes
aspectos: limites, jerarquia, alianzas y coaliciones, centralidad, periferia,
hijo parental, tipologia familiar, con el objeto de este estudio de conocer la
estructura familiar en los pacientes con tuberculosis pulmonar.

VI.5.2 Validacion

La OMS recomienda abordar la tuberculosis con un enfoque multidimensional y
apoyarse en diferentes componentes para alcanzar el éxito y la curacion de cada
caso. En ese sentido, se han reforzado la Estrategia de tratamiento supervisado
(TAES), la movilizacién social y la abogacia. Asimismo, a través del fortalecimiento
de la alianza interinstitucional, tanto del sector privado como publico, los beneficios
en costo eficacia tanto en la deteccibn como en diagnostico y control de la tu-
berculosis son evidencias validadas y reproducibles (Enarson and Billo, la unién/
who / Floyd K).

El éxito del tratamiento antituberculosis no s6lo depende de farmacos de calidad,
ya que influyen otros factores, a decir: a) del Sistema de Salud: inaccesibilidad e
infraestructura y deficiente actualizacion de conocimiento de la enfermedad y su
tratamiento por parte del personal de salud; b) condiciones adversas
socioeconémicas como la segregacion familiar y laboral debido al estigma de la
enfermedad; c) del tratamiento, abasto de medicamentos y la calidad de los
farmacos, y d) del paciente con comorbilidad como: sida, diabetes, desnutricidn,
mala absorcion, dependencias, trasplante, asma e enfermedad renal, etc., y la
ingesta de otros farmacos.

Guia de entrevista para identificar la estructura familiar (Montalvo y Soria, 2007)
evalla siete areas de la estructura familiar a través de preguntas de opcion
multiple dirigidas a un informante, la cual se aplicé a los pacientes con tuberculosis
pulmonar.

VI.5.3 Aplicacion

La escala de Riesgo de Abandono de Tratamiento de Pacientes con Tuberculosis.
Tomada de “estandares para la atencion para la tuberculosis en México” de la
Secretaria de Salud como ya se ha comentado consta de 8 items e intenta evaluar
el riesgo de abandono al tratamiento tuberculoso; de ésta manera cataloga el
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riesgo de la siguiente manera: 25 puntos = riesgo bajo; 26-39 puntos = riesgo
moderado; mayor de 40 = riesgo alto.

La guia de entrevista de Montalvo y Soria, consta 38 preguntas que se subdivide
en demograficos, jerarquia, centralidad, periferia, limites, alianzas, coaliciones,
conflictos, con las opciones de cada subsistema 0 su ausencia para otorgar una
conclusion.

VI. 6 Desarrollo del proyecto

Se revisaron los estudios epidemiologicos de cada uno de los pacientes para
recabar los domicilios de los mismos, se visitaron en su domicilio y se explic
posteriormente en qué consiste el proyecto previa autorizacion mediante el
consentimiento informado. Entonces se procedid a la realizacion de los
cuestionarios correspondientes.

Los datos se procesaron y tabularon por métodos computarizados. Se utilizé como
método estadistico el analisis porcentual para identificar diferencias en cuanto a la
frecuencia en cada estructura de familia entre variables, finalmente para concluir y
emitir sugerencias de acuerdo a los resultados encontrados.

VI. 7 Limite de espacio

Se obtuvo la informacion necesaria en las unidades de medicina familiar 220, 222
y 223 del IMSS de la zona Toluca, Estado de México, especificamente en los
departamentos de epidemiologia de cada una de dichas UMF.

VI.8 Limite de tiempo

El proyecto se inicié con la recoleccion de informacion del marco tedrico en enero
de 2011 y posteriormente con la recoleccion de los datos de febrero de 2011 a
octubre de 2012.

VI. 9 Disefo del analisis

Una vez obtenida la informacion, fue necesario ordenar, clasificar y agrupar los
resultados.

La informacioén obtenida, se proceso a través de la base de datos con el programa
de base computarizado Excel.

Los resultados se presentaron por medio de cuadros y graficas y por ultimo se
realizaron conclusiones y sugerencias para posteriormente realizar su publicacién.
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VII. IMPLICACIONES ETICAS.

Para realizar el presente estudio de investigacion, se conté con la carta de
consentimiento informado firmado por el paciente y/o tutor de acuerdo al grupo de
edad, previa informacién de los objetivos, tipo de estudio, tiempo y espacio de
realizacion, asi como los instrumentos de investigacion a aplicar, en base a lo
estipulado en la Ley General de Salud y aplicando la normatividad vigente en
materia de investigacion por el IMSS.

LEY GENERAL DE SALUD 2011 CAPITULO I Disposiciones Comunes

ARTICULO 13.-En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de
sus derechos y bienestar.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo s6lo cuando los
resultados lo requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
gue el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se
clasifican en las siguientes categorias;

l.- Investigacidon sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas,
psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que
se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros,
en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta;

ARTICULO 18.- El investigador principal suspendera la investigacion de
inmediato, al advertir algin riesgo o dafio a la salud del sujeto en quien se realice
la investigacion. Asimismo, sera suspendida de inmediato cuando el sujeto de
investigacion asi lo manifieste.

ARTICULO 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal
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autoriza su participacién en la investigacion, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la
capacidad de libre eleccién y sin coaccién alguna.

ARTICULO 21.- para que el consentimiento informado se considere existente, el
sujeto de investigacién o, en su caso, su representante legal deberd recibir una
explicacion clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos,
sobre los siguientes aspectos:

l. La justificacion y los objetivos de la investigacion;

Il. Los procedimientos que vayan a usarse Yy su propésito, incluyendo la
identificacion de los procedimientos que son experimentales;

[ll. Las molestias o los riesgos esperados;

IV. Los beneficios que puedan observarse;

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto;

VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier
duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos
relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto;

VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su

cuidado y tratamiento;

VIIl. La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la
confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad;

IX. EI compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el
estudio aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar
participando;

X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacion a que legalmente
tendria derecho, por parte de la institucion de atencion a la salud, en el caso de
dafos que la ameriten, directamente causados por la investigacion, y

XIl. Que si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el presupuesto
de la investigacion.

ARTICULO 22.- El consentimiento informado debera formularse por escrito y
debera reunir los siguientes requisitos:
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|. Seré& elaborado por el investigador principal, indicando la informacion sefialada
en el articulo anterior y de acuerdo a la norma técnica que emita la Secretaria;

ll.- Sera revisado y, en su caso, aprobado por la Comision de Etica de la
institucion de atencion a la salud;

lll.- Indicara los nombres y direcciones de dos testigos y la relacion que éstos
tengan con el sujeto de investigacion;

IV. Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacion o su
representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigaciébn no supiere firmar,
imprimira su huella digital y a su nombre firmara otra persona que él designe, y

V. Se extendera por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de
investigacion o de su representante legal.

ARTICULO 23.- En caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comision de
Etica, por razones justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se
obtenga sin formularse escrito, y tratdndose de investigaciones sin riesgo, podra
dispensar al investigador la obtencién del consentimiento informado.

VIIl. ORGANIZACION.

Tesista: M. C. Angel Manuel Martinez Saucedo.

Directora de tesis: E. M. F. Blanca Esthela Arizmendi Mendoza.
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IX. RESULTADOS Y DISCUSION.

Se observ6 una jerarquia que predomindé en el subsistema conyugal con un 58%
lo cual difiere a la hipoétesis inicialmente planteada, asi mismo se encontré
discrepancia en relacion a la centralidad, periferia, alianzas y coaliciones los
cuales se mostraron ausentes; los limites fueron claros con un 54.8% y se
encontro un predominio de riesgo de abandono de tratamiento de tuberculosis
pulmonar moderado con un 51.6%. (Cuadro 1, grafico 1)

En relacion a la jerarquia, se obtuvo un predominio en el subsistema conyugal con
el 58%, seguido del subsistema fraternal con el 19.3% y sélo estuvo ausente este
rubro en el 9.6% de los entrevistados. (Cuadro 2, gréafico 2)

La ausencia de la centralidad predomind en este estudio con un 77.4%, seguido
del subsistema parental con un 9.6%. (Cuadro 3, grafico 3)

Con respecto a la periferia el 54.8% fue ausente mientras que el 25.8% lo
representd el subsistema conyugal y finalmente el 6.4% se presentd en el
subsistema parental. (Cuadro 4, grafico 4)

Los limites en este estudio se catalogaron como rigidos, claros y difusos y en este
contexto el rubro predominante lo represento el limite claro con 70% del total de
entrevistados seguido del limite rigido con16.1% y finalmente el limite difuso con
un 12.9%. (Cuadro 5, grafico 5)

Las alianzas se presentaron de la siguiente manera en el estudio: un 80.6% fueron
ausentes, en el subsistema parental se presentaron en un 9.6% seguido del
subsistema conyugal con un 6.4% y por ultimo con un 3.2% en el subsistema
fraternal. (Cuadro 6, grafico 6)

En el 61.2% de los entrevistados estuvieron ausentes las coaliciones con otros
integrantes familiares, mientras que en el 19.3% se presentaron en el subsistema
conyugal seguido del subsistema parental con el 12.9% vy finalmente con el 6.4%
se presentaron coaliciones en el subsistema fraternal. (Cuadro 7, grafico 7)

El subsistema se distribuyé de la siguiente manera en el presente estudio: el
61.2% fue ausente, el 19.3% fue representado por el subsistema conyugal, el
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subsistema parental representé un 12.9% y por ultimo el subsistema fraternal se
presentd en el 6.4% de los entrevistados. (Cuadro, grafico 8)

El riesgo de abandono de tratamiento en pacientes con tuberculosis pulmonar
adscritos a las UMF 220, 222 y 223 de la zona Toluca, Estado de México se
observé predominantemente moderado con un 51.6%, seguido del riesgo bajo con
29% vy finalmente con un 19.3% el riesgo alto. (Cuadro 9, grafico 9)

Los hallazgos de este trabajo muestran que en los pacientes con tuberculosis
pulmonar el riesgo de abandono de tratamiento antituberculoso fue
predominantemente moderado con un porcentaje que alcanzé el 51.6%, es decir,
practicamente la mitad de los pacientes presentaron un riesgo significativo de
abandonar el tratamiento en alguna de sus fases y esto obedece primordialmente
al apoyo familiar que reciben esos pacientes, no obstante no debemos obviar que
el propio riesgo o el éxito en la cura de la tuberculosis es multidimensional tal y
como se observa en la escala utilizada para el presente estudio sobre riesgo de
abandono ya que mide algunos factores como el acceso a los servicios de salud
gue se ven influenciados por situaciones como la distancia, el costo del transporte
o el tiempo de recorrido; otras circunstancias son si el paciente vive en compaiiia
de otros miembros de la familia o vive solo, si presenta alguna farmaco-
dependencia como por ejemplo al alcohol, marihuana, cocaina, etc., o si sabe leer
y escribir, entre otras que convierten al paciente con tuberculosis pulmonar y su
manejo en algo complejo.

Es importante sefialar que el abandono se produce después de 1 mes o0 mas de
tratamiento, dato ya indicado por otros autores y por tanto es en este periodo
cuando debe hacerse un mayor esfuerzo para asegurar el cumplimiento del
mismo. Con respecto a oros estudios similares realizados en Espafia y Argentina
gue han estudiado el abandono al tratamiento de la tuberculosis pulmonar y los
factores que influyen en el mismo se observd similitud en relacion a la red de
apoyo familiar, entre otros factores ya que los pacientes mas expuestos al
abandono de tratamiento son los que presentan un pobre apoyo familiar o que
viven solos (Galiano & Montesinos, 2005 y Caceres & Orozco, 2007). En otros
estudios se menciona al estado civil casado y la convivencia familiar como un
componente del apoyo familiar que se brinda al paciente y un factor que conlleva
mejor adherencia al tratamiento. Es el caso de un estudio chileno donde las
proporciones de abandono en los individuos casados fueron de 4.2% comparadas
con 12.5% para viudos y 16.9% para solteros.

Si el paciente se siente aislado de su familia y sus amigos, estd mas propenso a
abandonar el tratamiento. En un estudio se reporté que el 11% de quienes
abandonaron tenian problemas de lazos vy relaciones familiares que
obstaculizaban el cumplimiento del tratamiento. En Colombia, un estudio reporto
gue no haber informado a la familia sobre la enfermedad aumentaba el riesgo de
abandono diez veces. (Grange J. Tuberculosis in disventaged groups. Curr Opin
Pulm Med 2001; 7:160-4).
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A la hora de comparar los resultados con otros trabajos, hay que tener en cuenta
algunas consideraciones. A pesar de los esfuerzos internacionales realizados para
estandarizar las definiciones de abandono del tratamiento, estas no son
homogéneas. Hay trabajos que incluyen las pérdidas de informacion entre los
abandonos, y otros las excluyen de la muestra. En ocasiones varia el marco
temporal para definir el abandono, asi como los criterios de inclusion utilizados en
la definicién de las muestras.

X.- CUADROS Y GRAFICOS.

Cuadro 1

Distribucién de la estructura familiar y el riesgo de abandono de tratamiento en
pacientes con tuberculosis pulmonar derechohabientes del IMSS en las UMF 220,
222 y 223 de la zona Toluca, Estado de México de octubre de 2011 a octubre de
2012.

Estructura Jerarquia Centralidad Periferia Limites
familiar
P A P A P A R Cl D
Riesgo de F % |F| % |F| % F % F % F % |F| % | F % |F| %
abandono
Bajo 9 | 32110 0 415735 (208 | 3 | 214 | 6 |353|3]| 60 5 2271 25
Moderado | 14 | 501 | 2 | 666 | 2 | 285 |14 {584 | 8 [57.2 | 8 | 47 |1 | 20 |13 | 59 |2 | 50
Alto 5 (178 |1 (334 |1 |142| 5 | 208 | 3 214 | 3 [177 1| 20 | 4 |183 |1 | 25
Total 28 | 100 | 3| 100 | 7 | 100 | 24 | 100 | 14 | 100 | 17 | 100 | 5 | 100 | 22 | 100 | 4 | 100
Estructura Alianzas Coaliciones Subsistema
familiar
P A P A P A
riesgo de
abandono F % F % F % F % F % F %
Bajo 2 33.3 7 28 3 25 6 31.6 7 33.3 2 20
Moderado 1 16.7 15 60 4 33.3 12 63.2 12 57.2 4 40
Alto 3 50 3 12 5 41.7 1 5.2 2 9.5 4 40
Total 6 100 25 100 12 100 19 100 21 100 10 100

Fuente: concentrado de datos.

Nota Aclaratoria: P: presente, A: ausente, R: rigidos, Cl: claros, D: difusos, F: frecuencia.
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Gréafico 1
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Fuente: Cuadro 1.

Nota aclaratoria: P: presente, A: ausente, F: frecuencia, %: porcentaje, R: rigidos, Cl: claros, D: difusos, J: jerarquia,
Pe: periferia, L: limites, A: alianzas, Co: coaliciones, subs: subsistemas.
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Cuadro 2

Jerarquia que se present6 al contestar la guia de entrevista para identificar la
estructura familiar en pacientes con TBP, adscritos a las UMF 220, 222 y 223 del
IMSS zona Toluca, Estado de México, durante el periodo de octubre de 2011 a
octubre de 2012.

JERARQUIA FRECUENCIA %
CONYUGAL 18 58.06
FRATERNAL 6 19.36
PARENTAL 4 12.90
AUSENTE 3 9.68

TOTAL 31 100

Fuente: Concentrado de datos.

Grafico 2
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Fuente: Cuadro 2

Cuadro 3

Centralidad que se present6 al contestar la guia de entrevista para identificar la
estructura familiar en pacientes con TBP, adscritos a las UMF 220, 222 y 223 del
IMSS zona Toluca, Estado de México, durante el periodo de octubre de 2011 a
octubre de 2012.

CENTRALIDAD FRECUENCIA %
CONYUGAL 2 6.45
FRATERNAL 2 6.45

PARENTAL 3 9.68
AUSENTE 24 77.42
TOTAL 31 100

Fuente: Concentrado de datos

Grafico 3
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Fuente: Cuadro 3

Cuadro 4

Periferia que se presentd al contestar la guia de entrevista para identificar la
estructura familiar en pacientes con TBP, adscritos a las UMF 220, 222 y 223 del
IMSS zona Toluca, Estado de México, durante el periodo de octubre de 2011 a
octubre de 2012.

PERIFERIA FRECUENCIA %
CONYUGAL 8 25.81
FRATERNAL 4 12.90
PARENTAL 2 6.45
AUSENTE 17 54.84
TOTAL 31 100

Fuente: Concentrado de datos.

Gréfico 4
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Fuente: Cuadro 4

Cuadro 5

Limites que se presentaron al contestar la guia de entrevista para identificar la
estructura familiar en pacientes con TBP, adscritos a las UMF 220, 222 y 223 del
IMSS zona Toluca, Estado de México, durante el periodo de octubre de 2011 a
octubre de 2012.

LIMITES FRECUENCIA %
RIGIDOS 5 16.13
CLAROS 22 70.97
DIFUSOS 4 12.90
TOTAL 31 100
Fuente: Concentrado de datos.
Grafico 5
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Fuente: Cuadro 5

Cuadro 6

Alianzas que se presentaron al contestar la guia de entrevista para identificar la
estructura familiar en pacientes con TBP, adscritos a las UMF 220, 222 y 223 del
IMSS zona Toluca, Estado de México, durante el periodo de octubre de 2011 a
octubre de 2012.

ALIANZAS FRECUENCIA %
CONYUGAL 2 6.45
FRATERNAL 1 3.23

PARENTAL 3 9.68

AUSENTE 25 80.64

TOTAL 31 100

Fuente: Concentrado de datos.
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Grafico 6
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Fuente: Cuadro 6

Cuadro 7

Coaliciones que se presentaron al contestar la guia de entrevista para identificar la
estructura familiar en pacientes con TBP, adscritos a las UMF 220, 222 y 223 del
IMSS zona Toluca, Estado de México, durante el periodo de octubre de 2011 a
octubre de 2012.

COALICIONES FRECUENCIA %
CONYUGAL 6 19.36
FRATERNAL 2 6.45
PARENTAL 4 12.90

AUSENTE 19 61.29
TOTAL 31 100
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Fuente: Concentrado de datos.

Gréafico 7
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Fuente: Cuadro 7

Cuadro 8

Distribucion del Subsistema que se presentd al contestar la guia de entrevista
para identificar la estructura familiar en pacientes con TBP, adscritos a las UMF
220, 222 y 223 del IMSS zona Toluca, Estado de México, durante el periodo de
octubre de 2011 a octubre 2012.

SUBSISTEMAS FRECUENCIA %
CONYUGAL 10 32.25
FRATERNAL 3 9.67
PARENTAL 8 25.83

AUSENTE 10 32.25
TOTAL 31 100

Fuente: concentrado de datos
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Grafico 8
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Fuente: Cuadro 8
Cuadro 9

Distribucion del riesgo de abandono de tratamiento en pacientes con tuberculosis
pulmonar adscritos a las UMF 220, 222 y 223 del IMSS zona Toluca, Estado de
México, durante el periodo de octubre de 2011 a octubre 2012.

RIESGO DE ABANDONO FRECUENCIA %
BAJO 9 29.03
MODERADO 16 51.61
ALTO 6 19.35

TOTAL 31 100

Fuente: Concentrado de datos.

Gréafico 9
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Xl.- CONCLUSIONES

En conclusion, el riesgo de abandono del paciente con Tuberculosis pulmonar al
tratamiento es multicausal y uno de los retos a asumir en el control de esta
enfermedad; ya que sus consecuencias son un serio problema para la salud
publica.

A partir de los resultados de este estudio, podriamos establecer que las
posibilidades de adherir 0 no a un tratamiento se corresponden con el grado de
vulnerabilidad y estan determinados por los niveles de desigualdad e integracién
familiar a los que estan expuestos los pacientes. Partir de aqui podria permitir
establecer un parametro general pero a su vez implica el desafio de indagar
cuéles son los factores que aumentan o disminuyen la vulnerabilidad y que
perpetian las desigualdades. Esto implica a su vez priorizar la problematica del
riesgo de abandono, y con ello darle un tiempo y un espacio dentro de grupos
sociales concretos, lo que redundarad en establecer abordajes y politicas mas
ajustadas a la situacion actual de esta problemética. En este contexto es
necesario establecer politicas que contribuyan a disminuir las condiciones
sociales, familiares y econdmicas adversas a las que, de por si estan expuestas
las personas con tuberculosis pulmonar.

En suma, abordar la problematica de la adherencia o abandono al tratamiento,
partiendo de la relacion entre los factores sociales, de apoyo familiar 6
estructurales con la aparicion, distribucién y persistencia de enfermedades, implica
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abordar la dinamica de la enfermedad desde la vulnerabilidad social antes que
desde el riesgo individual.

Xll.- RECOMENDACIONES

La familia, como unidad fundamental de nuestra sociedad juega un papel crucial
en el proceso de salud-enfermedad, tal es el caso de pacientes con tuberculosis
pulmonar en cuyo caso el tratamiento farmacoldgico es prolongado y su cuidado
asi como la supervision del mismo es la clave para la recuperacion de la salud
fisica; en dicho contexto, es primordial una red de apoyo familiar adecuada para
llevar éste proceso por buen rumbo, no obstante, sera determinante la orientacion
asi como la resolucién de incégnitas con respecto al bienestar de los pacientes,
del médico de la familia, no solo en el ambito meramente cientifico sino con
respecto a la obtencion del involucramiento de todos y cada uno de los integrantes
de la familia para con sus enfermos a fin de brindar un manejo integral de los
padecimientos, especificamente de la tuberculosis pulmonar que dicho sea de
paso tiene una repercusién importante en la salud publica ya que se ha
considerado hasta nuestros dias como un parametro de pobreza en paises en vias
de desarrollo.

El autor del presente estudio considera de suma trascendencia otorgar la
importancia debida al entorno familiar dentro del contexto del proceso salud-
enfermedad, no solo en la atencion médica del primer nivel sino en cualquier
ambito en el que se trate a pacientes de ésta indole ya que la familia asi como
otros factores expuestos anteriormente se veran inmersos en la dinamica no solo
individual en lo que respecta al paciente sino en todo el entorno familiar.
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XV. ANEXOS

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

I MSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar

en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas

de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:
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En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

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

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

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

Clave: 2810-009-013

Escala de Riesgo de Abandono de Tratamiento de Pacientes con
Tuberculosis. Estandares para la Atencidn de la Tuberculosis en México.

Escala de Riesgo de Abandono de Tratamiento de Pacientes con Tuberculosis

Fecha: / /

d m a

Nombre del paciente:

Profesion: ¢ Trabaja actualmente?:

Médico tratante:

Institucién responsable:

Unidad de atencion:

Factor de Riesgo Valor del Criterio Puntaje Obtenido
Abandonos anteriores Si (30) No (0)
¢ El paciente percibe mala calidad de los 3 criterios = 15
servicios de salud (publicos y privados)?* 2 criterios = 8
1 criterio=0
Existen dificultades para acceder a los servicios Si (15) No (0)

de salud (acudir al centro de salud por distancia,
tiempo y costo) o falta de personal de salud para
vigilar el tratamiento

El paciente vive y” . n red social Si (15) No (0)

NG
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Farmacodependencia (alcohol, tabaco,
marihuana, cocaina, heroina, etc.)

Una o mas (30)
Ninguna (0)

Tiene seguridad social (imss, issste, sedena,
pemex, etc.)

S7(0) No (10)

Migracioén

S7(5) No (0)

¢ El paciente sabe leer y escribir?

S7(0) No (5)

Calificacion de riesgo

*Criterios para medir la calidad de la atencién:

(4) El tratamiento no fue supervisado

Intervencion: Referencia a servicios correspondientes.

si () No ()

(1) Consulta médica después de dos semanas de haber iniciado tos con flema.
(2) El diagnostico y tratamiento se establecié después de dos semanas.
(3) El paciente no recibi6 explicacion de sus derechos y obligaciones

Puntaje: 25 puntos = riesgo bajo; 26-39 puntos = riesgo moderado; mayor de 40 = riesgo alto: en este caso
denegar tratamiento antituberculosis hasta mejorar puntaje.

Elabor6
Nombre y firma

“Guia Clinica para_establecer la Estructura Familiar en pacientes con TBP”.

Datos demograficos
Entrevistado (s):

1. Género:

1. Hombre

2. Mujer

2. Edad:

1.0-10 | 2.11-20 | 3.21-30 | 4.31-40

5.41-50 | 6.51-60 | 7.61-70

8.71-80 | 9.>81

3. Ocupacion:

1. Hogar 2. Empleado

3. Comerciante

4. Otro

4. Escolaridad:

1. Analfabeta 2. Primaria 3. Secundaria | 4. Bachillerato

5. Carrera | 6. Licenciatura
Técnica

7. Maestria 8. Doctorado

9. Otro
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5. Estado Civil:

1. Casado 2. Viudo 3. Divorciado 4. Soltero 5. Otro
6. Religidn:
1. Ateo 2.Catdlico 3. Cristiano 4. Testigo de 5. Otra
Jehova
1. éCon quienes vive?
Nombre 2.Edad 3. Ocupacién 4, Escolaridad 5. Estado civil 6. Patologia 7. Parentesco
[ Jerarquia

1. ¢Quién toma la mayoria de decisiones en la casa?

1. Esposo(a) | 2.Hermano(a) | 3. Hijo(a)s 4. Madre 5. Padre 6. Otro familiar | 7. Todos 8. Nadie
2. ¢Quién pone las reglas sobre lo que se debe y no hacer en casa?

1. Esposo(a) | 2.Hermano(a) | 3. Hijo(a)s 4. Madre 5. Padre 6. Otro familiar | 7. Todos 8. Nadie
3. ¢Quién las hace respetar?

1. Esposo(a) | 2.Hermano(a) | 3. Hijo(a)s 4. Madre 5. Padre 6. Otro familiar | 7. Todos 8. Nadie
4. ¢Quién decide los que se premia y/o castiga?

1. Esposo(a) | 2.Hermano(a) | 3. Hijo(a)s 4. Madre 5. Padre 6. Otro familiar | 7. Todos 8. Nadie
5. ¢Quién premia y/o castiga?

1. Esposo(a) | 2.Hermano(a) | 3. Hijo(a)s 4. Madre 5. Padre 6. Otro familiar | 7. Todos 8. Nadie

Conclusién: (llenado sélo por el entrevistador)

Il Centralidad
1. ¢Hayalgin mimbro de la familia de quien se tiene mas quejas?

1. Esposo(a) | 2.Hermano(a) | 3. Hijo(a)s 4. Madre 5. Padre 6. Otro familiar 7. Todos 8. Nadie
2. ¢éPorqué?
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3. ¢éHay algin miembro de la familia de quien se hable mas positivamente?
. Esposo(a) | 2.Hermano(a) | 3. Hijo(a)s 4. Madre 5. Padre 6. Otro familiar | 7. Todos 8. Nadie
4. (Porqué?
5. ¢Hay algiin miembro de la familia de quien se hable negativamente?
. Esposo(a) | 2.Hermano(a) | 3. Hijo(a)s 4. Madre 5. Padre 6. Otro familiar | 7. Todos 8. Nadie
6. ¢Hay algin miembro de la familia que destaque mas en algln aspecto en relacion con los otros?
¢Qué tipo de aspecto?
. Esposo(a) | 2.Hermano(a) | 3. Hijo(a)s 4. Madre 5. Padre 6. Otro familiar | 7. Todos 8. Nadie
7. ¢éHay algun miembro de la familia alrededor del cual giren la mayoria de las relaciones familiares?
. Esposo(a) | 2.Hermano(a) | 3. Hijo(a)s 4. Madre 5. Padre 6. Otro familiar | 7. Todos 8. Nadie
Conclusién: (llenado sélo por el entrevistador)
. Periferia
1. ¢Hay algin miembro de la familia que casi nunca esta en la casa?
. Esposo(a) | 2.Hermano(a) | 3. Hijo(a)s 4. Madre 5. Padre 6. Otro familiar | 7. Todos 8. Nadie
2.  ¢éExiste alguien que caso no participe en las relaciones familiares?
. Esposo(a) | 2.Hermano(a) | 3. Hijo(a)s 4. Madre 5. Padre 6. Otro familiar | 7. Todos 8. Nadie
3. (¢Existe alguien que no se involucra en la resolucion de problemas familiares?
. Esposo(a) | 2.Hermano(a) | 3. Hijo(a)s 4. Madre 5. Padre 6. Otro familiar | 7. Todos 8. Nadie
4. (Existe alguien que nunca o casi nunca da opiniones respecto a los asuntos de la familia?
. Esposo(a) | 2.Hermano(a) | 3. Hijo(a)s 4. Madre 5. Padre 6. Otro familiar | 7. Todos 8. Nadie
Conclusién: (llenado sélo por el entrevistador)
V. Limites y geografia
a) Subsistema conyugal
1. (Tiene usted pareja actualmente?
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1. Si 2. No

2. ¢CAmo es su relacion con su pareja?

1. Conflictivas 2. Cerradas 3. Distantes 4. Dominantes

3. ¢Tiene usted una pareja diferente a su esposo (a)?

1.Si 2.No

b) Subsistema parental-hijos
1. ¢éCada hijo sabe o no cuales son sus actividades o funciones en la familia?

1. Si 2.No

2. ¢Ambos padres saben o no cudles son las actividades o funciones que deben desempefiar cada uno de sus
hijos?

1. Si 2.No

3. ¢Se acostumbra que los hijos tengan que contar a uno o a ambos padres todo lo relacionado con sus
vidas?

1.Si 2.No

c) Geografia
1. ¢Cada miembro de la familia tiene su espacio personal?

1. Si 2.No

2. ¢Esrespetado?

1.Si 2.No

3. ¢éQuién no respeta el espacio de quién y cémo? Ejemplos.

4. ¢Hay espacios compartidos?

1. Si 2.No

5. ¢éCudlesy con quién?

6. ¢Se respetan las prioridades individuales?
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1. Si 2.No

7. éQuién no las respeta y cémo? Ejemplos.

Conclusién: (llenado sélo por el entrevistador)

e  Limites subsistema conyugal:

Limites subsistema parental-hijos:

Limites geografia:

V. Alianzas
1. ¢Quiénes suelen unirse para que no se haga algo, ayudar en salud a alguien, etc? Ejemplos.

1. Esposo(a) | 2.Hermano(a) | 3. Hijo(a)s 4. Madre 5. Padre 6. Otro familiar | 7. Todos 8. Nadie

Conclusién: (llenado sélo por el entrevistador)

VI. Coaliciones
1. ¢Quiénes suelen unirse para castigar, dafiar, atacar, perjudicar, descalificar, etc., a otro? ¢A quién o a
quienes? Ejemplos.

1. Esposo(a) | 2.Hermano(a) | 3. Hijo(a)s 4. Madre 5. Padre 6. Otro familiar | 7. Todos 8. Nadie

Conclusién: (llenado sélo por el entrevistador
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