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NCT.A PREL!M[N.AR 

Fl Slndrome de [nrnunide!iciencia .Adquirida es una rnfern1C"dad relati 

vamentc nurva, mortal y que en la actualidad se está propagando rá­

pidamente en muchas partes del mundo, 

En 1vl éxico, las cifras reportadas de pacientes con esta enfermedad 

son alarmantes: ya que la tasa dC' incidencia n-iarca una duplicaci6n 

de casos de 10 a 12 meses. Esto sígnüica que en un futuro no leja­

no, la población afectada por este padecimiento clcn1anclará ate:ición 

médica especializada, se todas Las disciplinas de 1 a salud. 

Por lo anterior, el [nstituto Mexicano del Scg!1.1.~a Social se ve preci 

sado a adaptar y a brindar un servicio específico para la atención de 

pacientes afectados por el H[Y; principalmente, cuenta para el lo con 

el Hospital de Infectologfa del Centro Médico La Raza. 

El Instituto l\.iexicano del Seguro Social, además de prestar servicios 

m~dicoa, colabora directamente en la enseñanza a través de la form~ 

ci6n de médicos y enfermeras. .Así, también, fomenta y desarrolla 

tareas de investigación. 

Por lo anterior, agradecemos al Dr. Miguel .Angel Pereda LÓpez 

Vclarde, ¿;L Dr. Guillern10 Cruz Carranza y al Dr. Jorge Dfaz Sal .. 

daña, personal directivo del Hospital de fnfectología. por permitir 



l. 

C'l acceso a dicho hospital 1 para la apHcaciÓn de los cuestiona ríos d~ 

nuc stra investigacil'.1n. 

Nuestro más sincero agradecimiento al Dr. Jl.'ttslim Schabib Hany, ya 

que gracias a su íntcrvc.:1ción, se nos autorizó el campo cl!nico. 



!NTRODUCC[ON 

Durante la dé-cada de los s1·b·nta se- dc•sarrollÓ una infPcciÓn en el 

hombre causada por un virus denominado HITV /L.A V identificándose 

anticuerpos antivirales en suero hwrrano diez años n1ás tarde>. 

En el verano de 1981, el Centro para el Control de Enfcm>cdades de 

los Estados Unidos de Norleaméricñ, inv('stigó un brote de Sarcorna 

de I<aposi e infecciones oportunistas que se prC'scnt6 C'n ese nl0n1cnlo, 

detectando en el n1isn10 afias 593 casos que dl'cidió lletn)a1· 11 SíndrornC' 

de Tnrnunode!iciencia Adquirida 11
• 

Posteriormente, Los casos diagnosticados con c>stc padcci.rnicnlo se 

multiplicaron rápidamente en casi todas las áreas geográficas del 

mundo. 

La definición de una enfermedad con-i:J problcn1a dE:> Sal·ld Pública se 

hace, entrC' otros parán1ctros, por su frecuencia, su lctalidad, su 

cost\°, y su velocidad de cxpansi6n. Fl Sfndrome d<:> [nn1unodc-ficicncia 

.Adquirida (SrDA) constituye, por sus ca ractc-rfsticas, en cuanto él C"SOS 

parán1etros, un problema de la má.s alta prioridad nacional. 

La hnportancia de cstii cpiden1ia, reside no sÓln f'n la frecuencia de 

la infección, sino en la gravedad que esto re pre sen ta, ya que en la 

actualidad no se cuenta con algún tratamiento curativo eficaz para 

este tipo de paciPntcs, lo que indica en un futuro un gran !ndice de 



mortalidad por este padecimiento, 

Las forff1.._;¡,5 df' tran::11nisié'H\ c-on1;:>robadas son l"l contacto sc>xual ho· 

ni:> y hctrroscxual, la hcn1Jt.ransíu-JiÓn, la trasplacl'ntaria, por tatua -

jC>s y por cmplC'o de agujas y jeringas contaminadas con el H.[.y. 

De ahí que las personas con gran riesgo de contrat'r el SlDA sean 

los homosexuales, los bisexuales y los heterosexuales promiscuos, 

lus adictoi:; a Las drogas intravenosas y los receptores frccu.1ntcs de 

sangre. 

Considerando que se trata de un padecimiento relativamente nuevo y 

del cual se desconocen n1uchos aspectos, los pacientes con S[DA mu-

chas veces se ven rechazados socialmente. En primera instancia por 

la población en general, ya que ésta considera que la enfermedad es 

exclusiva de los homosexuales, creando estigmas y prejuicios sobre 

este tipo de enfermos • 

.Asf tam'!Ji~n, el equipo de salud encargado ele su atención, rn:Jtivado 

por el n1 iedo al contagio, rechaza inconscÍC"ntcn1(!11tc a este tipo de 

pacientes; por lo tanto, lirnita la calidad de atenci6n que Le propor-

ciona. 

En el prcsC'ntc trabajo se incluyen aspectos de suma in1portancia para 

, .con1prcndcr la magnitud del problcn1a, no s6Lo Las afecciones fisiopa -

¡;.;. lul6gicas, antcccdcnlcs, tratamiento y perspectivas del padecim'.cnto, 



sino adcn1ás los aspeC'tu~ psicosocialc>s quC" presL""ntan este tipo dC' P!. 

cientes dentro dC"l sC'r\'icio de hospitalizadón. 

Se incluyC' así un apartado dondC" se abordan las actitudes del ser hu­

n1ano, partirndo há~ican1cnte de la tcorfo psicológica dC' tipo conduc­

tista quC" nos n1arca que el carácter C's l't..•ílejo, en n1ayor o menor 

grado, de- l~s non1 as sociales. valores y creencias propias dC' la so­

ciedad C'n la que d sujeto se cncuC'ntra 1 lo que propiciará las candi 

cionC's para relacionarse con los demás con cierta estabilidad y ar~ 

n1onfa. .As~ 1 el carácter. las atenciones y C'l apoyo cn1ocional que 

proporcione la enfcrrncra, motivará al paciente para t.on1ar ciertas 

actitudes. 

Con base en lo anterior. una actitud puede entenderse corno "una or­

ganización rclati·.-amcnte perdurable de creencias interrelacionadas 

acerca de un objeto o situación y que predisponen a responder de 

Se dice que aunque las actitudes pueden tener alguna base biológica, 

el consenso es que son aprendidas. 

Es 1\c·cir 1 anlt> un estímulo que objetivam~ntc es desfavorable, amena­

~o;antc, dC'prinh.·ntc> o n.olcsto, el individuo responde a favor o <.~n con­

tra de s{ n1isn10 o de las personas que SC' encuentran a su alr<'cl<'<lor. 

SL· consi<lC"ra además, la influt~ncia dC' 1in1itacion<"s f{sicas o conflictos 



psíquicos qu(· orilldn d) ~u_1rto a ton1.1r ctctitudc>s auto c1 heterodestruc-

Para efectos de esta investigación S(.' val o r;1 r~. a tr .. · \ r.H ch· las acti­

tudes de los pacientes. los servicios de> E'nfC' 1•mprfa rrc ibidos dur;inl·c> 

su estancia hospitalaria y la ff1anrra <·n qur conl ribuyC"' a nrnntcner su 

equilibrio biospsicosocial, con l;, finalic};,d el!' 11· 1ur;1 r \¡, calidad rlr 

atención técnica y lnm·.anística qur proporcione' t>I pf·r~onal <l<· Fnf<"r· 

mcrfa a este tipo de pacientes. 
. ............... . 
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1, REPLANTEAMIENTO DE LA INVESTLGAC!ON 

Con basí' rn nut.'stra práctica pro(C'sional C' inquiC'tud dC' aprendizaje, 

con rcspcc:-to a los pacientes portadores de 1-l.l 0 V. {Virus de la lnmll, 

nodcficicn<.:ia Adquirida}, nace el interés por investigar, cicntÍficamcn. 

tC', las actitudes que adoptan y presentan los pacientes durante su es-

tancia hospitalaria; nluchas de ellas n1otivadas P'-·r los servicios dC' 

iltr.nción qut> les proporciona el personal dC' enfC'nl1cría, C'l cual n1u-

chas \'C'CCS C'S proporcionado n1'Jstrando cierto tipo de rechazo o apa-

tía hacia rsc ti;-o de pacirntes, debido en gran parte al tcnwr de cO!!_ 

tagio, con10 consecuencia del desconocin1iento del padccimicuto• 

En este estudio Se describen las pri11cipales actitudes de los pacicn-

tes con S.t.D•A. en el servicio de hospilalización del Hospital de 

Inícctologfa. 

l.J lvlarco teórico. 

l. J. J .Antccede:1tcs 

En junio de 1981, en la ciudad de los .Angeles se rc¡;ortaron cinco 

casos de ncwnonfa por Pneurr:ocystis Garlnii. hecho que llamó la aterr_ 

ción por presentarse en jóvenes homosr.xnalcs e inmunocom?onentcs. 

"Los pacientC>s habfan lrnido íif'br<', fatiga }"malestar gcncr~I. varios 

nh:oscs antrs de la ní!umonfa".Y Ctra coinciclr-ncia que prcsrntaban k·s 



b. 

pacientes es que tcnfan candidiasis y otras enírrn1cdades oportunis­

tas, y que ninguno de> ellos se conocía rntrr. sí. A partir de enton-

ces y casi en un ni es se increrncntó notablcn1Pntc C'I nÚnlC' ro de ca 

sos de pacientes con esas características patológicas, apareciendo 

casos de Sarcoma de I<aposi e> infecciones oportunistas, y n1ás dr 

neumon!a por Pneun-:ocystis Carinii en jóvenes homosexuales. Por 

ello, el Centro para el Control de Fnfc>m1c<ladcs de los Estados Uni-

dos de Not·teamérica organizó un equi~:o de trabajo para la invC"stiga-

ción de este brote de sarcon1.1 de Kaposl e- inícccionC's oportunistas: 

organización que a n1cdiados de septiC'n-ibrc dC' 1982 había detC'clado 

593 casos que decidió llamar "Síndrome <lC' tnnntnodC'ficicncia Adqui-

rida" {SrDA), 

En mayo de 1983, Luc Jl,lontaigner y Roberto Gallo {un afio más tar-

de) identificaron y aislaron al virus causal del SlDA, en el lnslituto 

Pastcur de Francia y en el lnstituto Nacional dC' Cánc<'r ele los Esta -

dos Unidos, respcctivan1cntc. 

La detección de anticuerpos se realizó en 1984, y fue en 1985 cuan-

do se iniciaron las pruebas scrológicas de rutina en los bancos de 

sangre. En n1ayo de 1986, un Comité! Taxonómico de la Oa.·,ganiza -

ción M~1ndial de fa Salud de>non1tn6 al "irus del SIDA ttVirus dl' In­

munodeficiencia I·Ituri:ina 11 {H. l •V•)§.{ A partir de 1987 se iniciaron 

ensayos de inocuidad de vacuna contra d SIDA <-'n Los Estados Uní-

dos y Francia. 



Sin l'm~Je:trgo \' rt>spcctu a lo dntrrior, no podrn,•JS decir que el pa-

dct·Unit..·nto hay.._ trniclo su origen en los pafsf'S dondC' se detectó pri 

meramente, ya que sr tienen datos de que l'I origen de la cnfcrn·1cdad 

SC' tC'n1·Jntc1 al Africa Central, lugar dondC' se han detectado sueros 

positivos de mayor antigüedad (1959). 

"FI Sfndrom(• de [ruv 1.1nodeficicncia Adquirida es una enferm12"dad infcs_ 

totransnl · sibk producida por el virus de la Ú1111unodcficicncia Hwr,ana 

tlJ.f.V.}, incurabLC>, grave y n1ortal, dl' curso lento y progrC'sivo, 

qu<' afreta el sistcn1a inr1unoL6gico, produciendo disn1inución dC' dr.!cn. 

sas en el organisn10 1 propiciando la invasión de microorganisn1os 

oportunistas y facilitando el desarrollo de células malignas 11 .1/ 

Epidcm iologfa 

A nivel mundlll se han no:;ificado 215, 144 casos de SlDA hasta el JI 

dC' ene ro de> J 9go, de a cu(' rdo con la C rganización 1'.·i undial de la Sa .. 

lud. Ntéxico ocupa actualmente el tcrcct• lugar en el C:ontincnte Aln<!-

ricano, después clC' Estados Unidos de l\n1érica y Brasil. Y el déci­

n10 en el n1undo por nún1ero de casoR reportados.Y 

En nuestro ~ats. los casos de pacientes portadores de 1-l[V han sufri-

do Jn incremento alarm.1nte, ya quP. "" Jt185 la inciclc-•ncia fur drl 0.8 

con 69 casos, para 1986 la tasa es del l. 6 (133 casos), ~n 1987 con 

<>.6 (804 casos), en 1988 11.3 (964 casos) ¡qg9 con 17.2 (J49n cas1.s) 
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y para 1990 SC' notificaron 139 nuevos (..'asns de SlDA, lo qut' rt~pre-

::1cnta una tasa ele incidenci.::1 <lcl 1. 7 en ::;Ólu un n1(•S; lo qur nos ha-

z, 
bla de• la gravedad de cxpcnsión del prnhlrn•.1.=.t 

La morbimortatidad hasta dicietnbrc de 1989 en el paÍs 1 es la siguie!!. 

te: el 59.4% (2,009 casr.s) continu~n vivos, y el 40,5% (1,369) han 

fallecido. No se dispone del scguin1icnto de 273 pacientes 1 ni se in­

cluyen los l39 casos notificados de enero do 1990. Y 



q, 

l, 1. 2 Aspectos psicosociales. 

11El SCDA, con10 la lf'pra o la tuberculosis c-n otras épocas, es una 

cníerm~dad que, por un lado, refuerza algunos prejuicios ya existen-

tes por parte de los 1nonnalcs 1 y, por otro, estigmatiza socialmente 

a sus víctinias. Los cnfern1os de SCDA sufren Wla doble marginación; 

biológicamente, por lo incurable de su mal, y social por los prejui­

cios y cstign1as que caen sobre ellos".'§/ Entcndcrcn1os ~orno prcjui-

cios una aversión o actitud hostil hacia una persona, y cstign1a con10 

Wla creencia sobrcgcncralizada y. por lo tanto, errónea. E's por ello, 

y con base en ('Stas conceptos, que." el paci<:'ntc con SCDA se ve recha-

zado socialn1cntc, ya que se considera que la enfermedad es cxclusi-

va de los homosexuales, lo que trae conw consecuencia que a todo 

homosexual se le considere inminentemente víctima del SlD.A, y a to-

da persona con SCDA como homosexual o, en un menor grado 1 toxicó-

n1a.no que utiliza drogas intravenosas y com;>arte agujas hipodérmicas. 

Las actitudes de rechazo que la población manifiesta hacia este tipo 

de enfermos va desde el rechazo verbal, evitar cualquier contacto fÍ-

sico simple, con10 el saludo, hasta el grado de la discriminaci6n, 

con"lo el excluir del trabajo, escuela, lugares pl1blicos etc., a este 

tipo de enfermos, una vez que se han enterado de su ?adccirn!.ento. 

11 E'l térn1ino cstign1a, hace referencia a un atributo profundanit.~ntc de-
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y 
sacrcditador11

, En el caso de los enfermos de- StDA se> les estigma-

tiza doblcn1ente, ya que se le considera cnfern1os contagiosos y homS?_ 

sexuales. E'n cuanto a lo sc>xual. H' han estign1:lti?.ado porque se les 

asocia a una vida sexual de sordcnada. fuera del m atrin1onio y 1 por 

lo tant.o, inmoral {en Lo que se refiere a los hon1brcs hctcrc•scxualcs) 

lo que contribuye notablemente a que la sociedad sienta y n1ani!icstc 

un profundo rechazo por este t~;:io de cnícrn1os. 

l. 1, 3 Fisiopatologfa 

"El StD.A es ur. tl·astorno nuevo y complicado del sistema dC> dcft>nsas 

del organismo. El StD.A ataca la estruclura complicada de la inn1u-

nidad, dejando a la víctima sensible a tnicroorganismos con los que 

había vivido previan1ente en relativa armonía 11
, 
1/ 

Por lo retativan1cntc nuevo de este padccin1!.f'nto, no existe en la ac-

tualidad capacidad para lograr la curaci6n de los pacientes afectados 

por el mism•:>, 

.Además, existe C'l temor a enfrentar, por parte del equipo de salurl, 

el trato directo en el paciente élfcctado por el H[V; esto debido a la 

ignorancia del propio padc>cimif"nto, al desconocinitcnto de un trata-

ni:cnto adecuado y a la falta de inforniación real y viridica por parte 

del personal dirigente dentro de las instituciones de salud, del nivel 

ele atcnci6n en que se pudiera presentar un individuo afectado por SLDA 
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a solicitar atrnci6n médica, s<'gÚn las condiC"ioncs de salud o C'nfrr­

n1.:-dad f'n que SC' cn<.~uC'ntrC' c>n rsc prcc-iso n1:in1cnto. 

Pensando qur tal situación no es exclusiva dC' una sola [nstitución dc­

salud, es necesario que se establezcan nonnas de actuación y vigila!l 

ci~ para C'l trato adecuado del paciente, así co1no q:ic sc pueda pro­

veer de información .:i. grupos de riesgo para evitar la prolifcraci6n 

del padecimiento. 

Agente: 

Se ha considerado diversos virus conlo posibles agentes causales del 

SCDA, como son: 

J. 

2. 

3. 

4. 

Virus de Hepatitis B. 

Citornegalovirus (CJ\.!V) 

Virus Epstein-Barr (EVB) 

de C ~lul-s T hun1.3nas. Y ~tctrovirus-virus de leucemia ... .... 

El H.[. V., ataca sólo aquellas células que- posrrn el milrcador biol6-

gico CD4 en su superficie, que son principaln11?ntc los Linfocitos T co2_ 

p<>radorC>s efcctor('s y las células dd sistrma fagocftko n1ononuclPar 

(SFl\i ). 
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Período de incubación: 

11 Pruebas más específicas han prrrisado un pr ríoclo dr latrncia ele. la 

infección de seis 1n{.>sr.s a n-.ás dC' sc·is años. Sfr•ndo <'n pron;rdin t"l 

período de incubación de> unos 28 n e>srs''.1/ 

Huésped: 

En sentido estricto, casi cualquier pC'rsona puc•dC' dC'sarrollar C'l SlDA; 

sin embargo, se habla de grupos cic riesgo para adquirir la rnfcrn1C' .. 

dad: 

Varones homosexuales o bisexuales 

Toxicón1.1nos que utilizan drogas intravenosas y con1partcn agu-

jas hipodérmicas. 

Hemof!licos que han recibido productos h<'niálkos infectados. 

Pacientes hcmolransfundidos, con productos inf celados. 

Compañeros hctt."!roscxuales de> pack·nlc>s con SIDA. 

Casos relacionados con A frica Central. 

Haitianos. 

"Probablen1cnlc la razón por la que> se> Jwn afe>ctado <.'stos grupos par-

ticularcs, refleja el 111odo de transn1isión de la infc•cci6n y proporcio-

na algunos indicios sobre él o los agentes rclncionados11
• 

'!./ 
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Cuadro cllnico: 

"Desde la clC"scripciÓ11 inicial en 1981 de· los casos de ricwi1on1a por 

P. Carinil, y postcrion11cntc dt> sarconla dl' Kaposi en hon1'.JrC's jóv.s_ 

ncs homosexuales, cada vez se ha ~saciado un número n1a~·or de 111~ 

nifestacioncs cllnicas a !a infección por el ~rirus de la Iru-r1w1odcficic!!_ 

cia -:·ltm-.ana (l-HV)º. ~El diagnóstico inicial del SIDA, basado princi-

palrn('ntc en la presencia de infecciones oportunistas y neoplasias C'S~ 

pcclficas l Linfadcnoptla Generalizada Prrsistcntc) asociadas a inn1.J.no-

deficiencia celular, han requerido de frecuentes n1odificacioncs por ta 

p rcscncia de <livC' rsas infecciones, conr:> histoplasn-1osia, isisporiasis, 

salmonclosis y tuberculosis. 11 Asitnismo. la posibilidad de detectar 

anticuerpos l1a pern1:tido mayo.1.· flexibilidad diag116stica al incluir otras 

entidades, con10 el síndrome de desgaste la enccfalopatín por HIV11
• Y 

A partir de estos datos podemos clasüicar los signos y sínton1as de 

la siguiente m:incra: 

Signos }' sfnton1as iniciales: 

Fatiga incxpl icablc 

Fiebre· 

Sudoración nocturna 

Pé.rclida de prso 

Dia rrC"a 
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Signos y slntomas cspcclficos: 

Fatiga intensa por variiis .:;cn1:ina8 ~in causa aparf'ntC'. 

Ganglios linfS.ticos twnefactos, por lo general C'n las rC"giones 

cc-rvical, axilar e inguinal. 

PÉ-rdida incxplici'.1.blc de peso, n1ayor dC' 4. S kg. , C'll dos nirsC'So 

Fiebre pC"rsistcntc o sudoracionf'S nOC'turnus durantr- varias sf'~ 

manas. 

Acortan1!cnto persistente de la respiraci6n y tos nu productiva 

de varias semanas ele duraci&n. 

Afecciones cutáneas: r.'1anchas de color rosa o violc~ta, planas 

o elevadas, con10 un n1orctón o una vejiga con sangre. Pueden 

encontrarse en cualquier parte de la piel, inclurcn 'o boca o 

párpados, 

Tubo digestivo: por candidiasis en boca y/o esófago, diarrl:a 

por lo general profusa y crónica. 

Hcpato-cspl~non1 :ogalia. 

Herpes Zostcr bucal r esofágico. 
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Sfntomas y signos en La enfermedad avanzada (pacientes que requieren 

hospitalización: 

Todos tos anteriores, 

Neumonía e infecciones torácicas graves. 

Diarrea grave. 

Sarcoma de Kaposi. 

Depresión y den1encia, 

[nfecciones diseminadas. (Afecciones de pulmón, múltiples gan-

glios linfáticos inflamados as{ como a!ccci6n de otros 6rgane:s). 

Scpticcll"1ia. 

Rctinitis, 

Meningitis. 

"La esperanza de vida de pacientes con SlDA e infecciones oportunis-

tas es de ocho meses 1 hasta la fecha ninguno l1a sobrevivido tres años 

la mortalidad es más alta en enfermos con infecciones oportunistas y 

sarcoma de Kaposi". 
y 

Clasificación cl{nica de La infcfción por H.[.y. 

La clasificación cUnica de la infección por HtV elaborada por los Ccn-

tros de Control de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos de Nor-

tean1érica pueden ser Útiles desde el punto de vista clínico y tcrap~u-

tico; ya que ha m:Jstrado ser Útil y sensible' pa.ra la drtrcción dP los 
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casos graves de La enfermedad. 

La clasificación clínica de la infección por HlV se ag1·upa en cuatro 

grandes grupos: 

Grupo r. 

Grupo !!. 

Grupo m. 

Grupo rv. 

tnfección aguda. 

In!ccc ión asintomática. 

Linfadcnopatfa general izada persistente. 

Otras enfermedades: 

A. Enícrn1edad constitucional. 

B. Enfcm1cdad neurológica. 

C. tnfccciones secundarias. 

D. 

E. 

C ¡ • Enfcn11edadcs infecciosas indicativas del S!D.A 

Gz. Otras enfermedades infecciosas relacionada.!! 

pero no indicativas del S!D.A. 

Cánceres secundarios. 

Otras alteraciones • .!l/ 

Grupo t. Infección aguda: es posible que poco ticn1po después de que 

se ha tenido contacto con el H[V se presente un síndrome sin1ilar al 

de la monomuclcos is irúecciosa. 

Una vez resuelto en cuadro clínico agudo, estos sujetos cursan asin­

ton1ftt:icos o evolucionan hacia otro rstadio. 
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Grupo n. Tnfccción asintomática: se incluye en este grupo a aque-

llos individuos en los que se detectan niveles de anticuerpos y que no 

han presentado manifestaciones clfuicas de la cnícrn1cdad. "Pueden 

o no cursar con alteraciones de laboratorio (linfopcnia, trom~ocitopc-

nia, disminución en el número de Linfocitos cooperadores)11
• 

}.1/ 

Grupo rn. Linfadcnopat!a generalizada persistente: las personas co-

rrcspondientcs a este grupo presentan crecimientos ganglionarcs mn.yo-

res de un ccntúnctro, en dos o más sitios, excluyendo las regiones 

inguinales, con una duración mayor de tres meses. "E'n caso de de-

sarrollar sintomatolog:Ía agregada . .;e eta sifica rn algún otro grupo; 

sin embargo, si esta sintomatologfa desaparece no se les vuelve a 

considerar en este rubro". 
w 

Grupo rv. En este grupo los pacientes pueden tener sintomatología 

diversa, que puede variar desde leve a grave. 

a. Enfermedad constitucional o cmnplcjo relacionado con el SíDA: 

11En este grupo se clasifican aquellos enfermos que presentan 

sintomatologfa incspccífica (fiebre, diarrea persistente por rn!is 

de un mes. p6rdida de peso involuntaria mayor al 10%, en au-

. , d · · t t· ,,W scnc1a de algun otro pa ccr.m1ento que o cxp iquc • 

b. Enfermedad neurológica: "El cuadro clfnico de estos sujetos 

puede tener tres variantes: 
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l. Encefalitis subaguda manifestada por demencia. 

2. Mielopatía, en la que se prt>scnta paraFarccia progresiva, 

acOm¡Jañada de ataxia, espasticidad e incontinencia. 

3. Ncuropatfa periférica manifestada en tres subgrupos: 

3, 1 Neuropatía sensorial dolorosa que afecta los núcleos 

dorsales. 

3. l Neuropatía multifocal, que se observa tanto en pacicn-

tes con SID.A como en pacientes con con1plcjo relacio-

nado. 

3.3 Ncuropatías dcsn1iclinizantcs sin1ilarcs a Los del sfn-

dromc de Guillain-Barré, y que f1C han correlacionado 

a autoirununc 11 .!2/ 

c. tnfeccioncs secundarias: la niayor parte de los problcnias clí-

nicos del SIDA se deben a la inn1unodcficiencia cr.lular, que orí-

gina el desarrollo de infecciones oportunistas. 

c 1• Enfcnnedadcs infccciosa8 indicativas del SlDA: 

l, Candidiasis esofágica traqueal hunguial o pulmonar. 

2. Criptococosis cxtrapuhnonar. 

3, Cript:lsporidiasis con diarrea de más de un mes de 

evolución. 



4. Citomcgalovirus en un 6rgano que no sea el hígado, 

bazo o ganglios, en u·n paciente de más de un mes 

de edad. 

S. Herpes simples con ulceraciones mucocutáneas de más 

de un mes de evolución, bronquitis, neumonitis, o eso­

!agitis de cualquier tiempo de evolución. 

6. Toxoplasmosis encefálica. 

7. M fcobactcriosis. 

B. Ncurnonla y P. Carinni. 

9. Sarcoma de Kaposi, que afecte a un paciente menor de 

sesenta afias. 

10. Liníoma primario de cerebro. 

11, Ncwnonla intcrticial linfoide, que afecte a un niño me­

nor de 13 años. 

12. Lcucoenccíalopat(a niultiíocal progresiva. 

cz• Otras enfermedades infecciosas relacionadas pr.ro no indi­

cativas del SrDA: 

Leucemia linfocitica 

M ielorna múltiple 

Retinitis GM V 

Toxoplasrna gondii 
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d. Cáncer es secundarios: de las neoplasias asociadas al StD.A, 

las n1ás !recuentes son: el sarcoma de Kaposi y los liníomas 

no Hdgkin, Otras neoplasias que tambi~n se han reportado en 

estos pacientes son: la enfermedad de Hodgkin, el carcÍJlon1a 

escamoso de orofaringe> y el carcinoma cloacogénico ano rectal. 

c. Otras alteraciones: en este grupo se incluyen otras condiciones 

cL(nicas que no pueden clasificarse en los rubros previos, dado 

el dcsconociinicnto qut:> tenemos de otras manifestaciones de la 

enfermedad, 

Mecanismos de transmisión: hay pruebas firn1es que sugieren que el 

virus del SCDA se transrn itc por: 

Contacto sexual hamo, hetera y bisexual, 

Transferencia parcnteral de sangre o productos hcmatol6gicos 

contan'l inados. 

Por transferencia trasplaccntaria "l pcrinatal de la madre al 

niffo. 

Por tatuajes. 

Por cn1plco de agujas contaminadas. 

Recientemente se ha encontrado el virus de la [rununodeficiencia Ad­

quirida en saliva, pero hasta el momento no se considera ésta como 

vía de transn1 isión. 
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Diagnóstico: 

El diagnóstico se debe realizar principaln1entc a la población con prác 

ticas de riesgo, que incluye: personas homoscx':.1alcs, íarmacodcpen­

dientcs intravenosos. pet·sonas que hay.Jn recibido transfusiones san­

guÚlcas, adcn1ás de aquellos donadores sanguíneos rcmunc radas eco­

nómicamente y quienes hayan sido inyectados con agujas y jeringas 

conta1ninadas con el virus. Los medios para establecer el diagnósti­

co de S[D.A incluyen dos rn~todos: prin.1ero, se rcfiC'l'C a un diagnós­

tico clfnico a través de ta elaboración de una historia clínica donde 

se definirán los mccanisn1os de alto ricSJO para contraer el padeci­

miento, incluyendo la exploración f(sica, para detectar algún slnton1a 

que pudiera indicar que el paciente es portador del H,l•V•, con10 lin­

fadcnopatía generalizada, candicliasis bucal, herpes simple pcribucal, 

esplcnomcgalia, sarcoma clCJ I<aposi, cte. 

Postcriorn1cnte, se realizarán las prucbils de laboralorio. La prueba 

de Elisa en prin1era instancia, y si resulta positiva, se llevan a cabo 

las pruebas confirmatorias de Wrstcrn Blot y la Inrnunoftuorcsccncia. 

Prueba rlc El isa o rlctrcci6n primaria: 

En este tipo de examen se investiga la presencia ele anticuerpos con­

tra el viru·J de la inn1unodcficicncia hun1ana, siendo éste un método 

inmunoenzimático desarrollado en tres pcrfodos de incubaci6n, 
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Prbnera incubación: el suero "problcma11 se incuba con antígenos del 

virus de la inmunodeficiencia hwnana, adhC"ridas a una 11 fasc sótida 11
• 

Si existen en el suero anticuerpos específicos, éstos SC' unirán a Las 

protcfnas virales. 

Segunda incubación: previo lavado, se agrega al sistc1na anticuerpos 

11 antihwnanos 11 conjugados con una cnzin1a que permitirá hacer visible' 

la reacción. 

Tercera incubación: finalmente, se incluye un sustral:o que de sarro-

Hará color en presencia de la enzin1a, scrS. un color an1arillo o ana­

ranjado, conSiderando La prueba positiva. J.../ 

Tratamiento: 

11 Los pacientes con SCDA suelen necesitar investigación n1édica y cuí-

dadosa de Enfermería lntcnsivos. 

La atención de pacientes con SfDA pttC'<lc dividirse de manera convc-

nientc en: 

l. Tratamiento de infecciones oportunistas dependiendo del agente 

causal. 

2. Trata111icnto de sarcon1a de Kaposi. 

3. Tratan1icnto del síndrm·nc de írununodcficiencia subyacente. 



4. Otros trata1n:entos con plasrnaféresis, transplantc de n1(.dula 

osca. 

5. .Atenci6n general ~: precauciones cuando se trata de pacientes 

con SrDA". :!/ 

, J./ 
Manejo del paciente con SfDA por d personal de Enfc rmc ria, 

23. 

Consideramos cspcc!Iicamcntc en cslc apartado, la atención que debe 

proporcionar el personal de Enfern1crfo, no por la exclusividad de su 

cuidado, sino porque e~ el personal del equipo de salud que pasa la 

mayor parte del tiempo en el trato y cuidado directo del paciente. 

Es, además, importante, orientar adccuadan1ente al resto del equipo 

de salud sobre el cuidado adecuado y oportuno de los pacientes afee-

tados por StD.A y.:i. que dchido a la falta de infonnac:ón vcddica o a 

la infonn:~ción distorsionada a través de los nicdios n1asivos de com:::!:._ 

ni.caciónJ el paciente es motivo de rechazo. 

Por lo anterior, se dan .:i. continuación algunos aspectos que deben 

considerarse en el trato diario del paciente hospitalizado, para de 

esta n1anera favorecer la cxistc;·1cia de un trato digno al individufl que 

sufre esta afección. 
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Recomendación en el cuidado de pacicntrs con H[V.'J./ 

l. Evitar herirse con instrunH:ntos contaminados. 

2. Usar guantl?s para n1anipular n1uestras de sangre, sccrcciones 1 

etc. 

3. Uso de bata para evitar contacto con material c-ontan1inatl'>. 

4. Lavado frecuente de n1anos. 

S.. Etiquetar tnuestras de sangre y otros productos hcn1atolÓgicos a 

fin de manejarlos adecuadamente. 

6. Limpiar inn1cdiatan1entc los sitios en que caiga sangre y mate­

riales de desecho, con soluci6n de hipoclorito de sodio. 

7. Colocar los artículos 111anchados de sangre en bolsas cerradas 

)'- etiquetarlas adccuadan1cntc. 

B. Utilizar jeringas y agujas desechables. 

9. Dar al paciente una habitación individual, de ser cstrictan1cntc 

necesario • 

.A estas medidas es necesario agregar l.:i infonn.'.lciÓn que se debe 

dar a Los grupos de riesgo y público en general sobre tas medidas 

de prcvcnr.:ión, ya que dicha situación favorcct:>rá ta disn1inución del 

padcc i.111 icnto. 
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Perspectivas dP.l padecimiento: 

Costo del SlDA en el futuro próximo: 

Como ya se sabe, el SrD.A es una cnfcm1cdad incurable, que actual-

mente avanza de manera alarniantc en la población económicamente 

activa principaln1cntc. 

En 1986 se realiz6 una prueba sobre 100, 000 n1ucstras en los bancos 

de sangre del Úlstitulo Mexicano del Seguro Social, en ellos se c.:lCO!!, 

tró una prevalencia confirn1ada de o. 1% de HlV, lo que representa 

13,926 personas infectadas que, en un fuluro no muy lejano, dernan-

darán atención médica específica de alto costo monetario. 

Una prueba de ello la vemos en los costos de la detección de sujetos 

scropositivos; cada prueba de Elisa tiene un costo aproxh11ado de 

$3,960.00, lo que anualff1cntc representa $4,078 millones si se rea-

liza por personal, y una sola vez, a la población de mayor riesgo 

(24 a 44 afios). 

El costo del servicio hospitalario para pacientes con SCD.A es, pro~ 

m·odio, de $ 4 1320, 000. 00 en consulta externa y $360, 000. 00 en rn~-

dican1cnlos, lo cual, aunado a la hospitalizaci6n, arrojará un total 

anual de $19' 140, 000. 00 por cada paciente. ''Costo de atención en 

el [nstituto Nacional de la Nutrici6n Salvador Zubirán 11
• §/ 
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Esto representa un enorme gasto monetario para el sector salud, el 

cual en un futuro próxirn:> tendrá que am?liar sus instalaciones Ilsi­

cas. materiales y hwrianas para la atención de> este tipo de pacientes; 

situación que se diíiculta notablemente por Los años de crisis genera­

lizada, por la que atraviesa el pafs, lo c•.tal repercute en la calidad 

de atención que requieren los pacientes afectados por I-HV. 

1, 1, 4 Actitltde s. 

Los sentin1icntos pueden ser agradables o desagradables y son resul­

tados de la respuesta de una persona al medio ambiente (sW11a ele los 

elementos e influencias e:dt>rnas circundantes). Por consiguiente, el 

axnbicntc de un paciente afecta su manera de verse a sf mlsn1os y di:.' 

percibir tanto su sih1aci6n en la vida, con10 su papel en ésta. Esto 

es de tal intensidad que afecta a los Órganos internus, y da con10 rt_ 

sulta.do variaciones ffsicas y ps!quicas dcnon1inaclas en-1ocioncs. 

Drahan1 Maslow (1908-1970) inició la escuela conductual hwnana en 

1943, creando la tcor(a de la jcrarquización de las ncccsicla<lcs. 

Dcli.n.có una estructura jerárquica ele tas necesidades humanas clasi­

ficadas en cinco catC>gorÍas: 

2, Seguridad 

., 
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3. Amor y propiedad 

4. Estimación y mérito propio 

S. Autor realización 

Necesidad fisiológica: incluye alimento, bebida, cte. 

Necesidad de seguridad: incluye sentimientos de pertenencia, con1pa-

ñcrisn10 1 orden, estabilidad, justicia, cte. 

Necesidad de amor y propiedad: se rc!icrc a scniimlcntos de pcrtcne!!. 

cia y rcconocin1 icnto. 

Necesidad de estin1ación y mérito propio: se refiere a deseos de po-

s iciÓn, reconocimiento y autorrcspcto. 

Necesidad de autorrcalización: se refiere a la realización de algo 

digno de llevarse a cabo, e:. logros y creaciones de alto nivel perso­

nal, a alean.zar metas y ambiciones personales. Él 

Cuando las necesidades básicas de un ser hwnano se encuentran sati.§._ 

fechas, dan como resultado sentimientos de satisfacción, felicidad y 

entusiasmo. Los contratiempos que SC' le presenten no le alteran, ya 

que puede olvidarlos o enfrentarlos Iácilm(>nte. §/ 

bi éstas no se satisfacen, experimentará senthnientos clesagraclablc-s 

ccrr10 c>no_io, celos, odio, temor o desconsuelo; como consccurncia 
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de esto, los estímulos del medio ambiente estarán alterados. 

Estas reacciones i'.!UC se manüicstan se 1lan1an actitudes. 

El efecto está en relación directa con la actitud general 1 teniendo un 

papel determinante en los pensamientos y en las acciones c!c una pcr-

sona en la salud y en la enfermedad. 

~ Significa una predisposici6n continua a reaccionar con un 

sentimiento o de una manera caractcrfstica, que C'Stá dctcnninada C'n 

gran parte por el estado en1ocional del individuo y purdC" adquirirst' 

consciente o inconscientcn1cntc. 

Estas manifestaciones humanas son aprendidas mediante experiencias 

espccUicas, por la instrucción en e~ hogar, en el trabajo, en la es­

cuela y por medio de La observaci6n ii los demás. r¿j 

La funci6n de las actitudes y creencias es la de orientar al individuo 

hacia la realidad o hilcia lo que él e rea que es la real id ad. Le ayu-

da a hacer planes para el futuro, anticiparse a otras personas y si -

tuacioncs; o le ayuda a alcanzar metas o evitar amenazas. !J 

Existe una gran cantidad de influencias y condiciones diíercnlrs que 

son importantes en el cambio de actitudes, Sin embargo 1 n1ucho de 

lo que de alguna tnancra podría modificarse en un individuo, se in-

corpora a un conjunlo de creencias y actitudes que ya se tenlan. 
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Las actitudes emocionales, que tienen como característica ser muy 

persistentes, requieren de ticnlpo o de fuertes experiencias para que 

produzcan un cambio, en comparación con Los aspectos cognoscitivos, 

ya que éstas pueden calnbiarsc en niinutos, por n">edio de un argl.lll1c!!. 

lo bien presentado. 

Con base en lo anterior, podemos decir que Las prL1cipalcs actitudes 

que presentan los pacientes con H[Y, en el servicio de hospitalizaci6n, 

son ele agresión, indücrcncia temor, miedo, angustia 1 rechazo, st~n ~ 

tilnicnto de culpa y de aceptación hacia su padechniento; las cualrs 

se ven acrecentadas o disminuidas por la atención que reciben por 

parte del personal de Enfcrmerfa dura:1tc su estancia hospitalaria. 

Se describe a continu.1ción las características principales de cada una 

de estas actitudc s. 

Agresión: 

La agresión es una conducta verbal o física c!cctua.da con el propósito 

w de hacer daílo o destruir, a los demás o a uno mis1na. El enfoque 

de aprer:dizajc social establece que la agresión puede ser el resultado 

de experiencias avcrsivas y que al cxpcriinentar.se scntirntcntos agrc-

sivos o el ele observar a otras personas que se comportan agresiva-

mente, atm1cntan en vez de disminuir las probabilidades de n1;Jstrar-

SC' agresivos. 
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Temor-ml~do-angustia. 

El temor se define como una reacci6n racional hacia un peligro objc -

tivo identificable y externo. Sus consecuencias sociales gencraln1entc 

dependen de su adecuación a las circunstancias. El miedo o reacci6n 

!6bica, a diferencia del temor, que es producido por un peligro obj<'-

tivo. se dice que es una !arma neurótica de defensa; c>s un proceso 

en que la ansiedad libremente flotante se desplaza hacia un objeto dd 

medio ':'xtcrno al que se terne sin ninguna raz6n objetiva, induce esta 

reacción a evitar aquel objeto o aquella circunstancia C'Spcc!ricn. 

Sentimiento de culpa: 

E's un efecto q·..i.c se expcrin1enta cuando se violan norn1as o preceptos 

morales que han sido aceptados corno válidos, es función de ta con-

ciencia n1oral, la manera de 111.:i.nifestar eslc tipo de 
., 

rea ce ion es a 

través del arrepcntin-iicnto y remordin1icnto. En el primer caso C.!!. 

te sentimiento va acompañado del pror6sito de modificar La conducta 

y es expresado vcrbaln1cnte por el individuo. En el segtllldO caso se 

trata de una condici6n negativa en la que falta el propósito de resti-

tución. 

JiccptaciÓn: 

Se deriva de una conexión sentimental de persona a persona, la cual 
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trasciende las fronteras de n'.lestro funcionan1lento individual liberan-

do al ser de su encierro solita ria. Las relaciones de afecto se caraE_ 

ter izan por actitudes positivas, cmno la aceptación de r.:ada persona 

hacia la otra, respaldadas por tendencias al acercamiento y la ínter-

acción. 

Rechazo: 

Un prin1cr inecanismo psicodin.Írnico que con frecuencia desencadena 

la reacción, es el que se desarrolló cuando a la persona se le hizo 

depender de la actitud de quienes la rodean, en virtud de que fue tra 

tada con desprecio, con dc>sinterés o fue sobrcprotc3ida, La sobrc­

protección consiste rn que la pf'rsona rs objeto constante de fiscali­

zación o vigilancia .ccspccto a lo que l'.acc; fiscaliz.:iciÓn que general 

mente es agresiva. 

l. l. 4. l, MC'clicibn de aclitudcs. 

Las pruebas psicológicas o escalas, constituyC'n el n1étodo de obscr­

vaci6n y captación de datos que n1ás se utilizan en Las ciencias del 

comportan1iento. 

Los modelos o instrwncntos para obtener inforn1aciÓn por interroga­

torio directo, frecuentemente incorporan una o 1115.s escalas psicoso­

ciales para Lograr una m.1yor exactitud en Los resultados, 
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La finalidad de las escalas psicosocialcs es discriminar entre persa-

nas en cuanto al grado o magnitud con que tienen un rasgo, actitud 

., 
o ernocton. 

Las escalas son instrumentos de i11edici6n que permiten comparacio-

ncs interindividuales en algún parámetro de interés¡ es decir, los 

investigadores pueden comparar, por ejemplo. actiludcs de va rones 

y mujeres. 

11 Una prueba psicológica es un proccdin1icnto sistemático, n1cdianté 

el cual a un individuo se le presenta una SC'ric de rst{mulos artifici!_ 

les ante los qua reaccionar~; stl'i respuestas penrdlen al C"Xaminador 

asignarle un nwncral o un conjunto de nwneralrs con los que se ha~ 

ccn inferencias sobre el grado C'n que posee las cualiclaclcs que mide 

la prucba 11
• 
.!.!/ 

Por lo tanto, podemos considerar que la prueba es un instrumento 

de medici6n. 

La ESCALA, al igual que la prueba psicol6gica, l"S un instrumento 

de medici6n. Sin embargo, la escala tiene dos sentidos: designa al 

instrwncnto de n1cdición y a los nwncralcs de dicho instrUITienlo. 

11 Las prucl:as son escalas, pero no todas las escalas son pruebas11
• 
w 

Las pruebas y escalas se pueden clasificar en las siguientes clasrs: 



Pruebas de inteligencia y aptitudes. 

Pruebas de aprovechamiento. 

lviedidas de personalidad. 

Escala de actitudes y valores. 

Medición objetivas diversas. 

Escalas para actitudes: 

Existen varios n1étndos complejos, creados por los psicólogos socia­

les para cuantificar estados psicológicos que se han orientado a la 

medición de actitudes. 

Existen tres tipos principales de escalas de actitud: escala de íntc.!:_ 

valos aparcntcn1l'.'ntc iguales, escalas acumulativas {o de GuttJ11an) y la 

escala de clasificaciones sumadas o de Likert. 

Para efectos de esta investigación, se dccldió utilizar la escala de 

clasificaciones stunadas o hicn escala de Likcrt, llanH1da as{ en ho­

nor de su creado, el psicólogo social Rcnsis Likcrt. 

Se considcr6, porque este tipo de escala constituye la forn1a más co­

mún y exacta para lD. mcdici6n longitudinal de actitudes. 

La finalidad de la escala ele este tipo, consiste en situar al individuo 

en cierto lugar de un conjunto de concordancia de la actitud en cues­

tión. Entre sus principales características está es de que nos pcr-
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mite que el univer~o de preguntas sea a través de una serie dr. rca.s.. 

tivos que tienen igual ' 1valor actitudinal 11
, es drcir, que no existe 

graduación de preguntas, pues el valor actitudinal de una es igual al 

de los demás, 

En segundo término, esta escala permite la expresión de intensidad 

de la actitud, ya que los sujetos pueden coincidir o di:-~cntir con fir ... 

meza, para poder asignar un lugar en la escala el individuo que con­

testa Las preguntas... Esto ac Logra por n1edio dC' la sun1a o prom<> -

dio de sus respuestas. 

Dicho de otra manera, la escala de Likcrl cOJnprcndc varias propo­

siciones declarativas que ('Xprcsan un punto de vista sobre un tema, 

donde las personas expresarán el grado en que concuc rdan o discuer­

dan con la opinión expresada. 

Escala de Likcrt: 

La primera fase para trabajar con la escala de Likcrt, es reunir 

una gran cantidades de puntos de indagaci6n o proposiciones que se­

ñale actitudes favorables o desfavorables hacia el anunto en cuestión 

E':J de vital importancia no incluir proposiciones neutras o aquellas 

tan extremas que generen aceptación o rechazo clefinitivo por parte 

de los individuos a quienes se les aplique la encuesta. 
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Es importante incluir un número niás o menos igual de proposiciones 

positivas y/o negativas, para evitar error de las respuestas. Por 

Lo regular se considera suficiente de 10 a 20 rcactivos para ('Stc ti-

po de escala, 

En ct.'.anto al número apropiado de respuestas alternativas, Likcrt ut!_ 

lizÓ cinco categorías que son: con1plctarnentc de acuerdo, de acucr-

do, ni de acuerdo ni en desacuerdo, en desacuerdo, y con1?lelan1ente 

en desacuerdo. Existe diversidad de opiniones en cua;1to a la convc-

nicncia de incluir una catcgorfa cxplfcita clasificada con10 "no hay ce!_ 

teza" en las respuestas, por incluir el parámetro 11ni de acuPrdo ni 

en dcsacucrdo 11
• Sin cm~argo, el cn1plco de tal categoría de 11 sin 

decisión" hace que el individuo adopte con iacilidad una actitud pasiva, 

o tienda a no expresar algún compron1iso en uno u otro sentido. 

Posterior a la aplicación de reactivos de indagación, a través de la 

entrevista dircctu, se concede una punit:ación a las rC'spuc~ta!:I, "d<~ 

manera que se les asigne una puntuación más alta a la aceptación de 

proposiciones expresadas <le rriodo positivo o a La falta de aceptación 

12' 
de las proposiciones expresadas nr.gativaniente 11

• :..!:.! 

Es decir, se les asigna tL:a puntuación rn.:i.yor a La respuesta que 

muestra accptaci6n o acuerdo tot.:il con el planteamiento, en compara-

ci6n con aquella que está en drsacur. rdo con f.l. 
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En la investigación, la escala i:icluyc un niáximo de 4, para la pcr-

sana que esté con1pletan1cntc dC' acurrclo; a las que están solanicntc 

de acuerdo una cal :.ricación dC' 3; y así sucesivan1cnlc, llegando al 

O (cero) cuac_do está completamente en desacuerdo. 

Para los reactivos que nos rnucstran una actitud negativa la puntua-

ción debe invertir y asignar "O'' puntos a las que cst~n totalmentf' 

de acuc.t.•do. Tal inversión es necesaria para que la puntuación alla 

sic1npre refleje actihldcs positivas hacia el tcn1a que se invesliguc 1 

como en este caso, serían actitudes fa·.-.::irah\{?s 1notivadas por lor; 

servicios de Enfern1cr{a en el área hospitalaria para los pacientes 

de IHV. 

Posteriormente se debe calcular la puntuación total de una persona 

sumando las respuestas. 

Una vez tcrn1inada la puntuación cuantitativa, sl· llega a la valora· 

ción rJc; Los reactivos que deben rctPnersc en la C'scala final, y los 

planteamientos o proposicionc>s que> d{'bf'n dcst'ch;:irsc, 11 E':dstcn va-

rios métodos estadísticos para hacer tal selección". 
g/ 

Entre los que se encuentra el n1étodo de proporcion('S, q·...:.c para cíe·~ 

tes de esta investigación se Llevó a cabo. 
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·,, 
~.1.2 Objetivos de La investigación. 

Conocer la actitud de los pacientes afectados por H[V en <'l se!_ 

vicio de hospitalizaci6n de [nfectología en Centro Médico La Ra-

za, respecto a la atención recibida por parte del ~>ersonal de 

Enfermería. 

Dar a conocer al personal de Enfermería los resultados obtcni-

dos en la investigación, para que con ello valore el porqué de 

las actitudes que presentan Los pacientes hospitalizados por HIV, 

respecto a la atención que el personal de Enfcr1ncrfa les propo!_ 

ciona, 

Proporcionar in!onnación sobre el padecimiento al equipo de 

salud. 

l. 3 Dclin1itación del problema. 

Teniendo la e>vidcncia científica que apoya La investigación propuesta, 

el grupo de trabajo dclin1ita ésta e>n los siguientes términos: 

¿Cuál es la actitud de los 1iacicntes hospitalizados portadores de 

1-J.[.V., en el Hospital de [nfectología del Centro lviédico 11 La Raza 11 

del [.Jvf .s.s. hacia los srr,·icios de Enfcnncr!a recibidos? 



l. 4 Variables idcntificar!as 

Edad 

Sexo 

Estado civil 

Ocupación 

Escolaridad 

Lugar de residencia 

Situac i6n cconon1 .?.ca 

!ndicadores 

- IS a l 9 añc s. 20-24 años. 

25-29 años. 

35-39 años. 

45 años o nlfts. 

- Masculino (!) 

- Femenino (2) 

30-34 años. 

40-44 años. 

- Soltero, casado, unión libre 
1 

divorciado, viudo. 

40. 

- Estudiantt"', obrero, ::on1~rcianlr 1 

emplC'ado, profcsionista, 

Analfabeta, prin1a ria, secundaria. 

técnico 1 bachillerato, nivc>l supC'-

rior. 

- Distrito Federal, interior de la 

Rcp(1blica, extranjero. 

.Menos del salario m111uno, sala-

ria mínima, niás del salario mf-

n10. 



Factor de riesgo 

Actitudes 

41. 

- Heterosexualidad, homosexualidad, 

Hemotransfusión, tatuaje. farnia­

codcpendcncia • 

.Aceptación 

.Agresión 

tndifcrenc ia 

Rechazo 

Sentim icnto de culpa 

Ten1or, miedo, angustia. 

1,5 Metodología de la invcstigaci6n. 

l. S. l Tipo de invcstigaci6n: 

El tipo de nuestra investigación es observacional 1 prospectiva 

y descriptiva. 

1,5.2 Universo de trabajo: 

Los ¡>a::icntes hospitalizados con nias de cinco dfas de estancia 

en el hospital de Infectologfa en Centro 1-1édico La Raza. 

l. 5. 3 1'1ucslra: 

Una vez seleccionados los pacientes con las ca!'actcr!sticas an­

tes sefialadas, el tamaño de 'ª muestra se disl'fiará por propo!_ 

e iones. 



Fórmula: n 
2 z 
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pq 

donde: 

z2 

p 

1.5.4 

l. s. 5 

!, s. 6 

!, s. 7 

será el tan1año de la n-1uestra. 

será el nivel de confianza (1. 96)2 

será la proporción de la población con la caractC'rlstica 

por investigar positivanH?ntc 

sc::á la proporció11 de la población con car~,cledstica 

scrií la variabilidad de la caractcr!stica estudiada. 

Método de recolección de datos: 

E'l método de recolección ele dalos para esta invc•sligaciÓn fue la 

encuesta. 

Técnica de recolección de datos: 

La técnica elegida es la cntrc_>vista dirc-cta. 

Instrumento de recolección :!e datos: 

EL instrumento diseñado es un cuestiona ria elaborado y validado 

previamente (escala de Likter). Se an{'xa cuestionarlo. 

Valldación del instrumento de recolección: 

Se conformó un cuestionario integrado por 30 preguntas, 8 de 
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ellas referentes a datos personales del paciente ;r las 22 res-

tantea para medir actitudes del mismo. 

Ya integrado el cuestionario se realizó una prueba piloto para com-

probar la claridad de las preguntas y el lenguaje utilizado, para ga-

rantizar la adecuada aplicación del instrumento por parte de los en-

trevistadorcs (30 encuestas). Se entrevistó a pacientes con difercn -

tes diagnósticos médicos {hospitalizados} cxcll.lyendo a aquellos con 

H[V; posteriormente se llevó a cabo la discrin1inación de preguntas 

referentes a mcdii: actitndcs, utilizando el cstadfstico 11 t 11 cuya fÓr-

mula es la siguiente: 

s2 + s2 
l 2 

N 

Quedando finabnentc sólo 16 preguntas con los siguicntC's valorC's (1na-

yorcs de 1.41 con10 m~nimo): 

Valores: 

4.41 

5.74 5,43 

8.72 1.86 

l. 85 l. 41 
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l. s. 8 Elaboraci6n estadfstica de datos: 

Para el procesamiento de elaboración y análisis dr. la infonnación, 

se procede a la revisión de lí's cuestiona ríos, rl mé-todo de recuento 

que utilizamos es el de tarjetas simples, la presentación se realizó 

a través de cuadros de doble entrada, las gráficas son barras asocie.. 

das, gráficas de pastel e histogran1a. 

2. 5. 8.1. Recolección, clasificnción, recuento y presentación. 

Considerando que hemos trabajado con variables cualitativas se utili 

zo el n1étodo de proporciones para datos cualitativos. sea q : l·p 

en rlondc p son las personas que tienen actitud clcsfavorablc hacia los 

servicios que recibe de las Enfcnneras; q son las personas que tic· 

nen actitud favorable hacia lafl n1ismas. 



2, RESULTADOS 

Los resultados obtenidos de la tabulaci6n de 30 cuestionarios, aplica­

dos a pacientes hospitalizados con J-I. [.V., en el hospital de Infoctolo -

gía del Centro Médico La Raza. son las siguientes: 

El padccin1icnto prcdon1ina en mayor escala en el sexo 111asculino, con 

un total de 96• 67, siendo en n1cnor grado dentro del sexo fen1cnino, 

que sólo reportó el 3. 33. 

Entre las edades de 20 a 24 afias se reportó el 26. 66 de los ;iacicntcs 

afectados, siguiendo en fonna decreciente el grupo de edad do 45 a 

niás años con un 20%. Los grupos de edades de 25 a 29 años y de 

35 a 39 años, obtuvieron respectivamente, un 16. 67%. De 30 a 34 

años reportó un 13, 33 y el 6. 67 corresponde al gr.tpo de rclad com-

P rendido de 40 a 44 años, 

Por estado civil y factor de riesgo, prt~don1inÓ toLalmcntc 1"?l soltero 

honioscxual, con un 53, 33, la hon-1oscxualidad en pacientes solteros 

es del 16. 67, 10. Ol corresponde a pacientes casados hcrn:.otransfun-­

didos. El caso homosexual sólo rcprcsc_1tó un 6. 67 y en n1('nor pro­

porción con 3, 33. El homosexual divorciado, casado con tatuaje, 

·viudo fo.r1nacodependienlc, sol te ro, hcmotransfundido respcctivanlC~ntc. 

Cor~sidcrando un doble factor de riesgo, en este tipo de pacil•ntt's. se 



encontró que la farmacodependencia aunada a la homosexualidad ocu-

pa un !.ugar predominante. 

Con respecto a las variables de ocupación y situación cconón1ica, sc> 

encontró que el 36. 68 son empleados y cuc;1tan con un salario n1ayor 

al n1Ínirno, 16. 67 son profe sionistas con salario S'.1
1
:.crior al mínin-.o. 

El 13. 33 corresponde a los empleados con percepción cconón1ica cquJ.. 

valentc al salaria n1fnirno. 10% engloba a cn1plc""dos con salario infE_ 

rior al mlnimo, el 6. 67 represen la a los obreros con salario n)Ínl -

rr10 y a los obrero8 con salario sur·crior al n.isn10 1 rt•spcctivan1ent.c, 

La ocupación de profcsionistas con salario n1Í11in10, así como el hu-

gar con un salario inferior al n1Ínirno y el estudian le con salario su 

P.erior al n1Ínin10 representan 3. 33 cada uno. 

La <listribuci6n por escolaridad r ocupaci6n registra que el 20. Ol "!!. 

rrespondc a pacic;1tes con nivel superior dentro dc la ocupación ele 

profe sionistas. El 16. 6'( corrcspondi6 al grupo dC" bachillerato 'l ni­

vel superior, cada uno, siendo ambos eniplcados. Fn1pleado con es -

colaridad de prin1aria presentó el 13. 33, El 10% correspondió a 

emp~eados con secundaria, Con nivel técnico desarrollándose en el 

hogar representa el 3, 33. Englobando las siguiC'ntC'S calcgorfas, té>s_ 

nico-obrcro, cada grupo obtuvo un 3. 33. 

Por lugar de residencia de los pacientes en estudio, el (JO. Ol radica 

dentro del Distrito Federal y el 39. 99 en el interior ele '" República. 



Ubicando el n!vel escolar con 1 a situación e>cononitca de cada uno de 

los pacientes encuestados, rl 26. 67 cuentan con nivC'l supC'rior y sal~ 

rario superior al nifuimo. El 2.0. Jl corr<'HpondC' a tos de niVC'L ba­

chillerato que perciben un salario n1ayor al mínin10. Con un 10% 

corresponde a pacientes con escolaridad de prin1aria y sal.ario •1upr -

rior al mínimo, ast como el salario equivalente al mlni.rno con nlvcl 

superior. Los siguientes grupos obtuvieron 6. 67 secundaria - rncnor 

de salario mfoin10 1 prinlaria con salario mínin10 rcspcctivan1cnte. 

Los grupos siguientes correspondc::i al 3, 33, cada uno: primaria-más 

del salario 2nínin10, técnico con salario inferior al mínin10, técnico 

-salario mínin10 y más del salario mfoimo, bachillerato con un sala­

rio equivalente al mí'nimo. 

Los resultados de las actitudes a través de preguntas nos indican, pri­

n1eramcntc, que la actitud de accptaci6n en C'l paciente rnotivada por 

los servicios de E'níen11C'rÍa en el árNt hospitalaria, es: el 73. 33 

está totalt.1cntc de acuerdo en sentirse positivanlt•ntc ac0ptado cuando 

el personal d~ En!cnncría acude op1·.rtunan-1C>ntc a DU \la1nado, lo qup 

11ace que JC .il.cnt.."1 c6n1odo y seguro. El 2L 12 respondió estar de 

acuerdo con el par5mctro anterior, postC'riormenlc, F.13. 33 es nt'Utral 

y s6to el 2. 22 f'stá totaln1cntc en desacuerdo en que no es aceptado. 

Las preguntas 1, 9, 20 y 22 1 que nos miden La agresión de los pa­

cientes, indican que el 31. l I sí está tJtaln1cntc de acuerdo en que 



es motivado para a swn ir tal actitud, el 27. 78 indica que está en dC> -

sacuerdo. De acuerdo están sólo 15.56. Fl 13.33 está en dcsacuc!_ 

do, así como el 12.2::.. está ni de acuerdo ni en desacuc>rdo. 

La actitud de indiferencia, medida por las preguntas 16 y 19 indican 

los siguientes resultados: 28.34 niuestra un punto n<'utral, ;·a que 

Pstán ni de acuerdo ni en desacuerdo, 28, 33 r.stán ~n desacuerdo. 

El 21. 67 están totalmente de acuerdo en que la Enfcr111c>ra los moti­

va a presentar una actitud de indiferencia. 11. 66 están de .:icuC'rdo 

y sólo el 10% está totalmente en desacuerdo. 

Con respecto al rechazo, los reactivos 11, 18 y 21 indican q'..i.l' están 

totalmente de acuerdo el 28.89, 23.33 de acuerdo, 18.89 están cotal­

mentc en desacuerdo, 17.78 en desacuerdo}' sólo 11.ll ni de acuc!_ 

do ni en desacul'rdo. 

La mcidiciÓn del scntinlicnto <ll' culpa se l'.t>vÓ a cabo a través dc la 

pregunta 23, que nos da un porcentaje del 46. 67 para totalnwntc d<' 

a cuerdo. El 16. 67 C'stá en desacuerdo; de acuerdo 20%, 10% ni de 

acuerdo ni en desacuerdo. Fl 6. 66 totaln1ente en dc-sacucrdo. 

La distribución de Los resu'.tados obtenidos para mC'dir tcn1or, mlc>do, 

l' angustia, con las preguntas 12, 15, 17 y 24 nrn<'stran G'" ,.1 63.33 

están totaln1<'ntc de acuerdo, zo·,~,, de acuerdo, 7.50 en desacuerdo, 

5% neutral y 4.17 están totahnentc en desacuerdo. 



Considerarno~ que et SlDJ\ ·.~a un ¡:,.1der.:imiento que, por s11 gran velo-

cidad de cxpa.nsión, en un futuro tiende a ser un problcm": de salud 

de !a más alta prioridad nacion:..1:• 

S1"." concluye .:;. trav:?~• cir:? los resultados obtenidos de la investigación 

a 30 pacientes hospitalizados con HrV, que el padcchniC'nto C'S prc>do. 

r!·:.rninantc en el sexo masculino, entre las edades de ;'O a 24 Bños, 

constituyendo 21 prinr:ipal factor de !"Ícngo la homcs!'x•.rnlidad y por 

ende, los sol te roa• Un fndicc mayo!" de pacientes de S~Di\ con doble 

factor de riesgo, lo con.stituyc la ho:n•J.i:1cxunlidad, aun;ida a la larrn~ 

codc~JCndcncia, 

La ocupación predominante en este tipo de pacientes es de en1pleados, 

con prc~cpciÓ:i económica superior al salario n1foirno• Por lo que 

se p"J.cde establecer que ia enfcrn1erlJ.d de S[D.:\ no ..::•s r.xclu.iiva de 

las personas con rscasos rc::ursos cconón1icos co:n algunos mt•dios 

de inform-:ició.,, !::>han m~;iifcstado· 

El nivel académico no -:onstituyr. un problcn1..i -en 01 grupo de pacien­

tes estudiado;, ya que la g:ran rn;iyorfa se u!l!..::an en el nivPl mi·di.o 

superior y profesionistas 1 de esco~ar!ddd• Ninguno de ello:; .::-.1 anul­

fa!"Jet.il• 



Po.r lugar de reoicle1r,~a la mayoría reside drntro dl'l Distrito Fc>dc­

ral• 

La agresión e3 u:i mccanisn"ln rfo defensa com(1n en nuestro nicrlio 

social, que se ve motivado por cierto tipo de.• cstrmulos; sin rn-:bar­

go, para e:ste tipo tlc p;t.CÍentes la enferrncra contrlbL1yc a que (>l de -

mn1~s-i;re <lgreslon. cuando no .:icudc oportunamC'nlf· c. fiU llaniado y/o 

reali:t.a prr.gunt.as por curiosidad o con ciPrtu n-1:>rbo• Por lo tanto, 

se obtuvo que el pacif'ntc está totalm~ntc de acuc•rdo f'O qu{', dentro 

del hospital se iP motiva a que asm1ia tal actitud• 

La indiferencia de este grupo de pacicntrs se n1anifi.l'sta (."11 que no 

los interesa si La enf,.rnirra ~{' conHtnicé. o 110 con C'llos• Sin C'n"lbar-

go. refieren deprimirse si ésta no propicia La c-on1unicétcilJn• 

La clistribuciOn por rccha7.o se encontró de n1ancra positiva objetiva­

lTil"ntc, ¿. lr&vés de las cifras reporlC1das en tos cuc>stinn<irios; sin 

cmbc:.rgo, tos pacicntC's nianift>staron que pC"rcibC'n rf'chitZ.O cuando el 

personal de cnfcrm'!rfa no rr.ucstra intcr(!s .::.1 atenderlo y le realh:a 

preguntas indiscretas. situación, que ellos refieren. quC' hasta el 

niomcnlo no SC' ha pre sen lado• Por lo tLinto, esl.:; variable resulta 

negativa• 



Est5 presente en los pacientes el tcn1or 1 n1icdo y ungustia, ya que 

de alguna manera C'l saber cuál es su p<::clPciniicnto y el dr.sconoc1-

n"licnto de su evolución y que, en ocasiones el p<'rsonal de C'nfcrn1e­

rfr., no le explica Los procedin.1 icntos a realizo r. infl uyc pn ra que 

estén presentes estas actitudes• 

Los datos recabados nos pcm1ilcn ¿;,finnrr qul~ los pacil"ntes con HlV, 

se sienten accptc.<los y bien atendidos cuando la cnfcrn1t:>r~ acude ºPº!. 

tuna.nH•ntc a su Llan1c;do• La ~tcnción de <'nfern1.?rfa C'ficicntr los ha­

cP srnli1·sc cbnlodos y seguros• Si adc1nás observan quf• el personal 

que Los atiende es discrC'tO y esto les hace sentirse apoyados cm•1cio­

naln1ente • 

EL grupo de pacientes encuestados prcsC'ntaron sentimientos de culpa 

ya que están totalmente de acuerdo en que, si a pesar de quP f'l tra­

to de enfcrn1l'ría no es el adecuado, ellos no Lo n1anificsta.n ya que 

se sienten culpables de 11.:::i.ber adquirido t~l padecin1iento· 



4, RECOMENDACIONES 

Es importante que el personal de Enfermcrfa conozca a fondo el pa· 

c!ecimicnto, para con ello disminuir el miedo al contagio, lo que P"!: 

mitirá una mayor acercamiento hacia el pacic:itc, tanto ffsica conw 

emocionalmente. 

Es importante que la cnfem1era se encuentre enterada dC' l••s cdn1bios 

psicológicos y ncuropsiquiátricos qtoc sufren los pacientes con Hl V, as{ 

como cuáles son las causas que lo detcn11inan, que la llC'vará a t•ntcn· 

dcr dichos cambios y a proporcionar una atención psicológica adecua· 

rJa, 

Se sugiere la formación de terapias grupales en las cuales esté i:llc­

grado un psicólogo y la enfermera que está a cargo de:> este tipo de 

pacientes. 
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ENCUESTA DE ENFERMER!A 

Elaborada: 

Por las alun1nas del Curso de Licenciatura en E'nfern1erla y Obstetri­

cia, del Sistema Universidad Abierta de la Escuela Nacional de Eníc.E_ 

mcría y Obstetricia de La Universidad Nacional Autónoma de México, 

con fines acad6micos, para conocer la actitud de Los pacientes hospi­

talizados por H. [•V., en Centro M f.dico La Raza del [nstituto M cxi­

cano del Seguro Social. 

Dirigido a: Pac icntc s hospitalizados, 

Solicitamos su valio.qa colaboraci6n C'O dar respuesta a este cuestio­

nario para obtener inforrnaci6n sobre algunos efectos dt> La práctica 

profesional que son de interés para la realización de este estudio, 

por lo que pedimos sus respuestas sean Lo mlis verídicas posible. 

La iníorrna.ci6n obtenida es cstrictan1cntc confidencial., Únicamente para 

fines académicos. 

Entrevistador: __________________________ _ 

Hora de inicio de la entrevista: _________________ _ 

Firn1.:i del entrevistador: ____________________ _ 



GUESTrON.AR[O 

[nstruccillnes de llenado: 

l. A continuación se presentan 25 preguntas y afirn1acioncs C>n re-

lación con el servicio de E'nferrnería, que usted contestará de 

acuerdo con La posible respuesta. 

2. Solicitamos a usted marcar con una P.quis (X) la respuesta que 

más se identifique con su opirti6n personal. 

3. No es necesario que anote su nombre. 

Datos generales: 

l. Sexo lvl asculino Fe1neni•10 

2. Edad en 
años De 15 a 19 afies 

De 20 a 24 años 

De 25 a 29 afias 

De 30 a 3.;, años 

De 35 a 39 afias 

De 40 a .¡.¡ años 

De 45 a niS.s años 

3. Estado 

civil Soltero 



4, Ocupaci6n 

s. E•colaridad 

6. Lugar de 

residencia 

Casado 

Viudo 

Divorciado 

Uni6n libre 

Estudiante 

Con>erciante 

Obrero 

Empleado 

Profe sionista 

.Analfabeto 

Primaria 

Secundaria 

Técnico 

Bachillerato 

Nivel superior 

Distrito Federal 

lntcrior de la República 

Extranjero 



7. Situaci6n 

econ6m:ca :rv~ cnos del salario 

8. Factor de 

riesgo 

.Atención recibida: 

mínilno 

Salario mlnirn::> 

Más del salario mÚlim~ 

Homosexualidad 

Heterosexualidad 

Hemntransfusioncs 

Tatuaje 

Farmacodcpendenc ia 

9. El trato que ha recibido de parte del p<'rsonal de 

cnfennC"rÍa, ¿lo ha n1otivado para que usted se 

muestre agresivo 2 

( ) Totalmente de acuerdo 

De acuerdo 

( ) Ni de acuerdo ni en desacuerdo 

( ) En desac•iordo 

( ) Totalmente en desacuerdo 



lo. Usted se siente bien atendido y aceptado cuando 

el personal de enfermería acude oportuna1ncnte 

a su llamado, 

() Tota~n1cntc de acuc rdo 

{) De acuerdo 

{) Ni de acuc rdo ni en dcsacuc rdo 

{) En desacuerdo 

{) Totalmente en desacuerdo 

11. Cuando precibc que el personal de cnfcn11erla no 

muestra inter¿;s en atenderlo bien, usted se siente 

rechazado. 

{ ) Totalmente de acuerdo 

De acuerdo 

( ) Ni de acuerdo ni en dcsacuC' rdo 

( ) En dcsacue rdo 

( ) Totalmente en desacuerdo 

12. .Al tener conocimiento de su cnfcrn1cdad usted 

csperimcntó un SC'ntil11 icnto de angustia. 

( ) Totalmente de acuerdo 

( ) Ni de a.o::uerdo ni en dcso.cuC'rdo 

{ ) En desacuerdo 

{ ) Totalmente en desacuerdo 



13. La atcnci6n eficiente que recibe por parte del 

personal de enfcnnerfa lo hace sc11tir cón1odo 

y seguro durante su hospital izaci.Sn. 

() Totalmente de acuerdo 

() De acuerdo 

() Ni de acuc rdo ni en desacuerdo 

() En desacuerdo 

() Totalmente en desacuerdo 

14. Cuando usted observa que el ~;ersonal de enfcr 

me ría lo atiende es discreto, se siente apoyado 

cm ocionalnientc. 

( ) Totalmente de acuerdo 

( ) De acuerdo 

( ) Ni de acuerdo ni en desacuerdo 

( ) En de sacuc rdo 

( ) Totalmente en desacuerdo 

15. Si.ente ustr-:d ten.ar cuando el ¡,Jer:;onal de cnfc>r­

merfa no le explica los procedimientos o cuida­

dos que ~e va a realizar. 

() 

() 

() 

Totalmente de acuerdo 

Dí! acuerdo 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 

( ) En desacuerdo 

( ) Totalmente en 

desacuerdo 



16. Cuando el pnrsonal de enfermería no establece 

conversaci6n con usted, se siente deprilnido. 

( ) Totalmente de acuerdo 

() De acuerdo 

() Ni de acuerdo ni en dcsacue rdo 

( ) En desacuerdo 

() Totalmente en desac 1.icrdo 

17. Ha experimentado miedo por no saber cu~l será 

la evolución o curso de su enfermedad. 

( ) Totalmente de acuerdo 

() De acuerdo 

() Ni de acuc rdo ni en de sacuc rdo 

( ) En desacuerdo 

( ) Total,mcn te en de sacuc rdo 

18. Si el personal de cnfcnncrCa le hace preguntas que 

ust cd considera indiscretas, se muestra ofendido 

() Totalmente de acuerdo 

() De acuerdo 

() Ni de acuerdo ni en desacuerdo 

() En desacuerdo 

() Totalmente en desacuerdo 



19. Cuando la atcnci6n que recibe por parte del per­

sonal de enfermería no es efic!.cntc o correcta, 

ha mostrado usted .;u inconforn1 !dad o queja a tas 

autoridades del hospital. 

() Totalmente de acuerdo 

() De acuerdo 

() Ni de acuerdo ni en dcsacuc rdo 

() En desacuerdo 

() Totalmente en desacuerdo 

ZO. Se ciente usted agredido cuando el personal de en­

fermería no acude ~portunamentc a su lla1nado. 

() Totalmente de acuerdo 

() De acuerdo 

() Ni de acuerdo ni en desacuerdo 

() En desacuerdo 

() Totaln1ente en desacuerdo 

21. Cuando observa que la atenci6n de cnícnner!a no 

satisface st!S ncccsid.udcs, se sic!tte usted insrguro 

y molesto. 

( ) Totalmente de acuerdo 

( ) De acuerdo 

( ) Ni de acuerdo ni en desacuerdo 

( ) En desacuerdo 

( ) Totalmente en desacuerdo 



22, Experimenta enojo cuando percibe que el personal 

de enfermerfa se dirige a usted haciéndole preguntas 

por curiosidad o morbo, 

() Totalmente de acuerdo 

( ) De acuerdo 

() Ni de acuerdo ni en desacuerdo 

( ) En desacuerdo 

() Totalmente m desacuerdo 

23. Le gustar!a reclamar a las enferme ras cuando no lo tra­

tan bien, pero no lo hace porque piensa que de alguna 

!arma usted contribuy6 a la adquisici6n de su padecimiento. 

() Totalmente de acuerdo 

( ) De acuerdo 

() Ni de acuerdo ni en desacuerdo 

() En desacuerdo 

() TC'talrnente en desacuerdo 

24. Le causa angustia sentir que no mejora con la rapidez 

que usted quisiera con el tratamiento establecido. 

() Totalmente de acuerdo 

() De acuerdo 

() Ni de acuerdo ni en desacuerdo 

() En desacuerdo 

() Totalmente en desacuerdo 



PRESENTACION TABULAR Y GRAFICA 
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CUADRO Ne. 1 

DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD \' SEXO DE LOS F'ACIENTES CON H. I. V. 
HOSPITALIZADOS EN INFECTOLOGIA DEL CEtHRO MEDICO ., Ll\ f1AZil". 

I .M.S.S. 

1 9 9 o 

S E X ·'.l 
E D A O 

FEMENINO r. t1ASCULINO TOTAL 

15 - 19 

20 - 24 3.33 7 ~3.'?3 8 26.66 

::5 - 2? 5 16.ú7 r; 16.67 

30 - 34 4 13.33 4 13.33 

35 - 39 5 16.67 5 16.67 

•lO - 44 2 6.67 2 6.67 

45 - + 6 20.00 6 2(1~ 00 

TOTAL 3.33 96.67 1ov.oo 

FUENTE: ML:mo~ c:1.ulc:,t ,:t:., con bdSC:;" W• ] ,:i3 d.:il.:.Js tabul .. idrn.i t:~; ~ ,;¡ 

encuesta realizada ~'' el Hosp1tal de Infectolcg{a d~i 
r.entro MÉdi co "LA ROU'l 11

; del 25 dt- f!•ar:..:o ~l 15 de .:~bri l 
da 1990. E.M.E.D. S.U.A. U.N.r .. r:. 

DESCRIF'CION1 El 96. 67 f. dLJ ¡,, pabl.>c1Ó11 e•¿tu::li.ld.:l "s uc:>l "''"º 
11la~i.:L.lino. r·or c.idad, ::.e d¡str1bl.l'/en de m.J.nc:ra 
iiimilr.\r ;..r1tt-e lo$ :?.(1 y 'l•l anc:.s. 



CUADRO No. 2 

D¡smrsuc10r; F'OF. FACTOR DE RIESGO y ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES 
cor~ H. I. v. H05?ITALI ZADOS EN INFECTOLOGIA DEL CENTRO MEDICO "LA 
RAZA·. I.M.s.s. 

FAC7C.R DE 
RiESGO 

HOtlOSE X Ui;LI DAD 

HETEROSEXUALIDAD 

HEMOTRANSFUSIDN 

TATUAJE 

16 53 • .'.33 

5 16.67 

3.33 

1 9 9 o 

ESTADO 

e Y. 

2 6.67 

3 10.01 

..:> • ..;;....;. 

CIVIL 

V D Y. TOTAL 

3.3:. 17 56.66 

7 23.34 

4 13.3'1 

3.33 

FARMACODEF'ENDENC IA 3.33 - 3.33 

TOTAL 22 73.33 6 20.01 3.33 1 3.33 30 100.00 

FUEIHE: 111Sllt'\, cu,10:;0 1 

OESCRiPCIDN La dislribui.:..iÓn segun fac:tcw d~ riesgo e=. del 
53.331! par· a µ3cient~s hom1.J=.e>:ualc::i :::el tcrc~. El 
16. 671. corresponde a heterosexual es también 
sol t~n:i~. Considerando los 5 factorr?s de riesgo~ 
el 73.3:: ,. e.le ¡o~ .;lfec.t.oc.Jo~ pcw H. I.V. son 
paciente~ soltGrc~. 



CUADRO No. 3 

DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL Y DOBLE FACTOR DE RIESGO DE LOS 
PACIENTES CON H.I.V., HOSPITALIZADOS EN INFECTOLOGIA DEL CENTRO 
MEDICO "LA RAZA". I.M.S.S. 

FACTOR DE 
RIESGO 

HOMOSEXUALIDAD 

HETEROSEXUALIDAD 

HEMOTRANSF. 

.TATUAJES 

~FARMACODEP. 

HOMO. +TRANS. 

HOMO. +FARMAC. 

HETERO.+FARMAC. 

HETERO.+TRANS. 

TOTAL 

1990 

ESTADO c 

s c V 

13 43.33 

4 13.33 

. 1 3.33 3 10.01 

3.33 3.33 

3.33 

3.33 

2 6.69 

3.33 3.33 

3.33 

22 73.34 6 20.00 1 3.33 -

FUENTE• MÍsma, cuadro l. 

V L 

D TOTAL 

3.33 14 46.66 

4 13.33 

4 13.33 

3.33 

3.33 

3.33 

2 6.69 

2 6.69 

3.33 

30 100.00 

DESCRIPCION< Los datus muestran que la homosenualidad aunada a la 
farma.~odepentJenc1a es c:on un 6.69 Y., el riesgo 
más frt?cuente en el gr·upo de paciente$ sol teros. 



CUADRO No. 4 

DISTRIBUCION POR OCUPACION Y SITUACION ECDt~OMICA DE LOS P1:\CIENí!OS 
CON H. I.V., HOSPITALIZADOS EN INFECTOi..OGII\ DEL CENTRO MEDICO " LA 
RAZA" I.M.S.S. 

1990 

S 1 T U A C I O N E e o N o M 1 c A 
OCUPACION 

- DEL M!NIMO S. cllNIMD + DEL MINHIO TOTAL 
Fo. "• Fo. 1. Fo. Y. Fo. Y. 

ESTUDIANTE J.33 3.33 

OBRERO 2 6.67 2 6.67 4 i:;;.34 

EMPLEADO 3 10.00 4 13.33 11 36.67 18 60.00 

PROFESIONISTA 3.33 5 16.67 6 20.00 

HOGAR 3.33 

TOTAL 4 13.33 7 23.33 19 63.34 29 100.00 

FUENTE• MÍsma, cuadro 1. 

DESCRIF'CIDN• Los datos muestran que el 36.67% de los pacient",; 
encuestados son empleados que perciben más di.=l 
salario m{nimo. 



CUADRO No. 5 

DISTRIBUCION POR ESCOLARIDAD Y LUGAfl !JE í~E5l!JENC:ü\ !Ji:: LúS 
PACIENTES CON H.r.v. HOSPITALIZADOS EN INFECTOLDGIA DEL CENTRO 
MEDICO "LA RAZA". !.M.S.S. 

1990 

L U G A R D E R E S l D E N C l A 
ESCOLAR I!JAD 

DISTRITO FEDERAL !NI'. DE LA REF'. 
Fo. X Fo. X TOTAL 

ANALFABETA 

PRIMARIA 2 6.67 4 13.33 6 ::o.oo 

SECUNDARIA 3.33 2 6.67 3 10.00 

TECNlCO 2 6. 67 3.33 3 10.00 

BACHILLERATO 6 20.01 3.33 7 23.33 

NIVEL SUPERIOR 7 23.33 4 13.33 11 36.66 

TOTAL 18 01). úl l:C :.o 11.•._:. (ll' 

FUENTE: M1 sma, cuadro l. 

DESCí,lPClON: Los datos muestran qw2 el 20. 01~~ d(" .. lo~ pu.c:ientcs 
con H.I.V. tienen un nivcil t.?ducativo mc:cJio :.1.t~er¡cir 

y el 23.33% son dt..· r1i·.;el su~~r1ar, é:;.to c..: ,.:>l c...lSLJ 
los r·~s~dentes del D.F •. En cuanto ~lo~ ~6cicnt~~ 
qut:i radican en L:l Jr1l~t·:..or de..· ld íú .. ·ta~:· .. : ·~·~ 
Me;·: i cana, se agregd .l ¡ Ll d11 te·::. 1n~nc i cr.¿:i.dü <.111 
20.00'l. de j'.Jc.cient~s LU11 ~t.:.L.1~...t• lJ-.•._J p¡·i111a1·1"'"· 



CUADRO No 5 (bis) 

DISTRIBUCION POR ESCOLARIDAD Y SITUACION ECONOl1ICA DE LOS 
PACIENTES CON H.l.V., HOSPITALIZADOS EN INFECTOLOGIA DEL CENTRO 
MEDICO "LA RAZA". I.M.5.S. 

1990 

a I T u A e I o N E e o N o M 1 e A 
CSCOl.A-­
RIDí\D - DEL S. MIN!MO 

Fo. r. 

ANALFABETA 

PRIMARIA 3.:::.3 

SECUNDARIA 2 6.67 

TECNICA 3.33 

BACHILLERATO 

NIVEL SUP. 

····----

T01AL 4 

FUENTE: MÍsm" cua:Jr o 1. 

S. MINlMO <· S. MINIMO 
Fo. 1. Fo. r. TOTAL r. 

2 6.67 .;. l(•.00 6 20.00 

3.33 3 10.00 

~ ..... .;:¡ 3.33 3 10.99 

3.33 6 20.0l 7 23.34 

3 10.00 e 26.67 11 36.67 

---·------- ·--· -- - - .,_. -~-- .. --~ 
·¡ 1~ 63.~~ 30 100.00 

DCSCRlF'CICM: Lo~ resu1 "'- .:u..lc~ pet·mi ten a·f i r·niar que el 36. 67:! de 1 os 
paci~ntes entrevistados pr:r-ten~cen dl gr"upo c:on 
íngrQso= supt:!rior1~s ~tl 5.alat·io mínimo >' corresponden 
al grwpo 1:on Qd1.1cación s1..tperict·. 



CUADRO No. 6 

DISTRIBUCION DE LAS RESPUESTAS DE LOS PACIENTES CON H.!.V., CON 
RESPECTO A LA AGRESION HACIA LOS SERVICIOS DE ENFERMERIA 
RECIBIDOS DURANTE SU ESTANCIA EN EL HOSPITAL DE INFECTOLOGIA, DEL 
CENTRO MEDICO "LA RAZA". I.M.s.s. 

1990 

REACTIVOS 

RES­
PUES­
TAS 

T. ACUERDO 

DE ACUERDO 

NI ACUERDO 
NI DESACUERDO 

EN DESACUERDO 

T. DESACUEc"DO 

AGRES l or• MOTI -
VADA POR EL -­
TIFO DE Arn. -
RECIBIDA. 

Fo. 

10 33.33 

3 10.0l) 

4 13.33 

10 33."33 

3 10.0(1 

FUENTE• MÍsm~ , cuadro l. 

SENSAC ION DE 
AGRESION SI 
Ln ENF .MO A­
Cl.JDE OPTMENTE. 

Fo. 

7 23.33 

5 16,66 

7 23.33 

7 23.33 

4 13.33 

AGRESION MGTl 
'H1DA POR PRE -
GUNTAS MORE.:::1·· 
SAS. 

Fo. 

11 36. 66 

6 20.00 

8 '26.66 

5 16.66 

DESCRIF'C!ON: Este .;,studio h"ce :0·1idante que en el caso "'' que lo" 
pacientes reaccionan agresivamente, éste. ne 5e debe 
c:i. la atención de Enf. propor~ionada, a 1T1~t1ü~ que 
las enfermeras se dirijan al Pte., haciendo 
pragur.tas por curiosidad o morbosas. 
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CUADRO No. 7 

o;s.-R!BUCION DE LAS RC:SPUESTAS ¡,E LC3 í'i'lCIEN7C5 ::uN H. 1. v. C::Jl·i 
RESPECTO A SU INDIFERENCIA HACl(1 LOS SERV!CiGS DE liNFERllERIA, 
RECIBIDOS EN Ii<FECTOi..Q;:;IA DEL CENTRC MEDICO ''Li) ¡\l)ZA" r.1·1.s.s. 

RES­
~~UES­

TAS 

T.ACUERDO 

01' ACUERDO 

NI ACUE:R::lO 
NI DESACUERDO 

DESACUERDO 

TOTAL 
Dl:.5ACUEHDC. 

1~90 

P R E ~ U N T n S 

SE Llt:f' ><I ME c;.,A;~o ... 
Li1 ENFERtlER· · 
NO ESl &;...t:~¿ c..: ....... ·t:.r:­
:::;,;c roN COil UD. 

Fo. ~. 

9 30.1)0 

.. 6.66 

10 33.33 

¡¡ :<.6.66 

3.33, 

r·;:..:t::s-í;-=.r:.. ,, Li'i:l t-1u;ufu~.:1tE~ 

....:...i ¡r,¡~i:JIJ1-üí\tiU)(-1:'J .:u,.:., •~C1 
Lti AfN, DE ,:;JF, CiLE REC:· 
BE NO ES EFICIENTE :' 

fo, 

4 1:3.33 

5 16 .. 66 

7 23.33 

9 30.00 

:; 16.66 

DESCR!PCiON: Lo= dalu:. mue,,t.-an que pa,·"' i>l .,~. N·· de los 
pac.i entes con v. I. H., entrevistados ¡ t::s e~ 
indiferente si la enfermar¿¡ establece o no 
conversación con el los. Sin embargu,el ::1)% de lu!!;; 
pac1 entes están ~n totul acue1·do t.m que se dcpr i meo 
si la enTermer·o nu '.;)t.: c.:CJ1111.111ica. co,.., cilos. 
Es int.Eresdnte c . .'l i1~c.ho de qLIE: 1..:.i:.:. ¡:.iat.it."nt.c.~:. 11~ 

mLt~strar1 a. 1 dS a'-1tor i dad e~ su i nconf ormi CJdd C.:L1dl 1du 
la atenci6n de Enf. que reciban nu e~ uf1~i~nt~. 
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fill¡¡iliJ TDEGAC 

FUENTE:Cuadro 7 



CUADRO No. 8 

DISTRIBUCiON DE LAS RESPUESTAS OBTENIDAS DE LOS PACIENTES DE 
H.I.V. CON RESPECTO AL RECHAZO HA~IA LOS SERVICIOS DE ENFERMERIA 
RECIBIDOS EN EL HOSPITAL DE INFECTDLOGIA DEL CENTRO MEDICO "LA 
RAZA". !.M.S.S. 

1990 

FREGUNTAS 

RES­
PUES­
TAS 

TOH\LMENTE 
DE ACUERDO 

DE 
ACUERDO 

NI ACUEF:DO 
NI DESAC. 

EN DESAC. 

TOT.-"1L 
DCSACUERDO 

SE SIENTE RECHAZADO 
CUANDO EL PERSONAL -
DE ENF. NO MUESTRA­
INTERES EN ATENDER­
LE '? 

Fo. 

11 36.66 

7 23.33 

3 10.00 

3 10. •)0 

6 20.0(1 
- --·----· - ··----- -··· ----·--. 
FUENTE: Misma, ;:uadro l. 

SE SIENTE -
OFENDIDO SI 
SE LE HACEN 
PREGUNTAS -
INDISCRETAS? 

Fo. 

5 16.66 

4 13.33 

5 lc,66 

9 .JC.00 

:.:.3: 

CUAl~DD LA ATEll­
C ION DE ENFERME­
RIA r¡o LE SATIS­
FACE SE SIENTE­
MOLESTO 7 

Fo. 

10 33.33 

JO 33.33 

., 6.66 

4 1:3.33 

•l 1.:;. 33 
·-·-· - ----·----·· 

DESCRIF'CIDN• Lt>s datos muestran que los pacient .. s se sienten 
n~c:h~;:atios cua.ndo µe1·i.;i ;;t.: f i,l ta d~ interes en la~ 

~nfet·1íle1·~~ q~c ¡~~ cili~1.j~. Du iy~a: man~r·a o~tos 
p.li...ic;.tc.:~ o~:pe-ri;11cnt.::;r. ;.n~etyi....1·id .. "\Ll 1 molnstia 
L.l.1;;ifi.JO ¡o). ~t.L..·n...;iL;r. Ji::! .:nf;:r .· . ....:r j" ne, le.: .:...at.sf'"~c.c. 

c.~:· .1 .l, i,.,1;)~1.L.:~ :w~ pc.1c·,cnte-:5 1.•.J ~o uft:·nden si ~1 
~.-: .~-ir, .. il Ju c?nfcrrner1a ¡~o;J h.J.~t: preguntas 
l11Lli st:reta.s. 
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CUADRO No. 9 

DISTRIBUCION DE RESPUESTAS DE LOS PACIENTES cor~ H. I. v.,' RESPECTO 
A LA SENSACION DE TEMOR, MIEDO Y ANGUSTIA , DUF\ANTi:: SU ESTANCIA 
HOSPITALARIA, ANTE LOS SERVICIOS DE ENFERMERIA RECIBIDOS EN EL 
HOSPITAL DE INFECTOLOGIA DEL CENTRO MEDICO "LA RAZA". l.M.s.s. 

REACTIVOS 

EXPERIMENTO AN-
GUSTIA AL SABi::R 
su Dx. ? 

SIENTE MIEDO SI 
LA ENFERMi::RA NO 
LE EXPLICA LOS-
CUIDADOS PROPOF'? 

SIENTE MIEDO POR 
NO SABER EL CUR-
so DE su ENFERME 
DAD ' 

LE CAUS!\ t\NGUS-
TIA SENTIR QUE 
NO MEJORA CON 
RAPIDEZ? 

TOTAL 
ACUERDO 

Fo. 

24 80.00 

17 56.66 

16 53.33 

19 63.33 

FUENTE: Misma~ cuadro 1. 

1990 

DE 
ACUERDO 

Fo. 'l. 

2 6.66 

7 23.33 

10 33.33 

;:; t6.66 

NI !\C. EM 
tH DES. DESAC. 

Fo. Y. Fo. Y. 

3.33 3.33 

2 6.66 ., 1:::. 33 

..... ..,.,,,) 2 6.66 

., 6.66 :. 6.66 

TOTAL 
DESAC. 

Fo. 

2 6.66 

3.33 

2 6.66 

DESCRIPCION: Los datos mue~Lr.:in q1.te lo:¡ pacier.t~-;.. c.:on v. l.H. 
ex peri mentaren angustia al cunoc.er- ':':.u di agnosli ce.. 
y no mejorar c:on la rapide;: que qLll:'.ier·an. 
D~ igual m¿¡nera los pacientes e:~per imentaron temor 
si no se les explica los cuidados de Enf •. Les 
causa ademas miedo el no saber 1 a evol tu:: i en de su 
en-fermedad. 
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FUENTE'. Cuadro Q 
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CUADRO No. 10 

DISTRIBUCION DE LAS RESPUESTAS DE LOS PACIENTES 
RESPECTO A SU ACEPTACION, POR PARTE DEL PERSONAL DE 
DURANTE SU ESTANCIA HOSPITALARIA EN INFE.(;(QLOGIA 
MEDICO "LA RAZA" !.M.S.S. 

COM H. l. V. 
i¡NFERMERI•I, 
DEL CENTRO 

1990 

PREGUNTAS 

RES­
PUES­
TAS 

TOTAL 
ACUERDO 

DE 
ACUERDO 

NI ACUERDO 
NI DESACUERDO 

EN 
DESACUERDO 

TOTAL 
DESACUERDO 

SE SIENTE ATENDI­
DO Y ACEPTADO SI­
LA ENFERMERA ACU­
DE OPORTUNAMENTE­
A SU LLAMADO ? 

Fo. 

22 73.33 

5 16. 66 

6.66 

FUENTE: Mísma, cuadro l. 

LA ATENClON E­
FICIENTE DE LA 
ENFERMERA LE -
HACE SENTIRSE­
ACEPTADO? 

Fo. 

21 70.0(1 

9 30.0(I 

CUANDO EL PEi,50 -
NAL DE ENF. SE -­
MUESTRA OISCRETO­
SE SIENTE APOYADO 
E110C I Dr li)L11ENTE? 

Fo. 

23 76.66 

3.33 

3.33 

DESCRIPCION: Los datos permiten afirmilr que los pacientes con 
H. I.V. se sientcin a.c:eptados y bien atendidos cuando 
la enfermera acL1de opot·tlin.;tment~ a sL1 11..:iniudo. Ld 
atenció'n de enf~t-mt:ria efic:ic:nto los hat..:t. ';..;;t:nt1rse 
c6modos y seguros.Si aderu~~, observan qu~ ~l p2t-s~n~l 
que los 1:1tiende ~s discreto, t?~to, les h.:\C~ 3ent.ir·se 
apoyados emoc1 ona.l mente. 



2 fi L .. , ! 

ACEPTACION 
DEL PACIENTE CON H.I. V. 

GRAFICA 5 

. '; 

¡ 

1 
1 

1 
! 
1 

\ 
l 

' 

\ '·, •. r--i ¡rn~ 
_._ ·-~-"---~LU..L.-.-



CUADRO No. 11 

¡ 
DISTRIBUCION DE LAS RESPUESTAS OBTENIDAS DE LüS PACIENTES DE 
H. I.V. CON RESPECTO AL SENTIMIENTO DE CULPA DURANTE SU ESTANCII\ 
HOSPITALARIA MOTIVADA POR LOS SERVICIOS DE ENFERMERIA RECIBIDIOS 
EN EL HOSPITA6L DE INFECTOLOGIA DEL CENTRO MEDICO "LA 
RAZA". I.M.s.s. 

RESPUESTAS 

TOTAL 
ACUERDO 

DE 
ACUERDO 

NI ACUERDO 
NI DESACUERDO 

EN 
DESACUERDO 

TOTAL 
DESACUERDO 

1990 

PREGUNTAS 

LE GUSTARIA RECLAMAR A LAS CtJFERMERAS cummo -
NO LE TRATAN BIEN; PERO NO LO HACE POR 
RESPETO? 

Fo. 

14 46.67 

6 20.00 

5 16.67 

5 11,.67 

2 6.66 

FUENTE• Misma, cuadro 1. 

DESCRIPCION: Los pacientes con H. I.V. que r.o son tratacJ05 
adecuadamente por el personal de la enfermer .i. a 
opinan que quisieran reclamar,sin ombargo, no lo 
hacen por respeto a dicho personal. 



CUADRO No. 11 

• DISTRIBUCION DE LAS RESPUESTAS OBTENIDAS DE Lú5 PACIENTES DE 
H. I. V. CON RESPECTO AL SENTIMIENTO DE CULPA DURANTE SU ESTANCII\ 
HOSPITALARIA MOTIVADA POR LOS SERVICIOS DE ENFERMERIA RECIBIDIOS 
EN EL HOSPITA6L DE INFECTOLOGIA DEL CENTRO MEDICO "LA 
RAZA". !.M.S.S. 

RESPUESTAS 

TOTAL 
ACUERDO 

DE 
ACUERDO 

NI ACUERDO 
NI DESACUERDO 

EN 
DESACUERDO 

TOTAL 
DESACUERDO 

1990 

PREGUNTAS 

LE GUSTARIA RECLAMAR A LAS CllFEr-MERAS CU!\NDO -
NO LE TRATAN BIEN; PERO NO LO HACE POR 
RESPETO? 

Fo. 

14 46.67 

6 20.0CI 

5 16.67 

5 16.67 

2 6.66 

FUENTE: Misma, cuadro 1. 

DESCRIPCION: Los pacientes con H. I.V. que r;o son tratac.JoEi 
adecuadamente por el personal de la enfermeria 
opinan que quisieran reclamar,sin embargo, no lo 
hacen por respeto a dicho personal. 
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