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Resumen

RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fue explorar las diferencias entre los
indicadores psicosociales de la calidad de vida en funcion de indicadores
inmunoldgicos en 3 grupos de pacientes con VIH/SIDA en diversos niveles de

evolucion del padecimiento.

La muestra estuvo conformada por 38 pacientes aduitos, hombres y mujeres
entre 22 y 42 afos de edad portadores del Virus de Inmunodeficiencia
Humana, en el Hospilal Regional Adolfo Lopes Mateos del ISSSTE.

£l instrumento utilizado fue el resultado del andlisis factorial de la escala
Psicosocial del cuestionario de calidad de vida “HIV Overview of Problems
Evaluation System™ (HOPES) que consta de 49 reactivos distribuidos en 10
subescalas. Los niveles inmunoldgicos se basaron en los conteos de células
CD4 por mmz en sangre de cada pacientes; con ello se formaron tres grupos
clasificandose como: bajo, medio y alto. Se utilizo la prueba estadistica no
paramétrica Kruskal Wallis.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las subescalas
psicosociales entre los tres grupos,; sin embargo, fue posible realizar un perfil
de deterioro psicosocial para cada grupo tomando come base los resultados

obtenidos.

Palahras clave; SIDA, VIH, aspecios psicosociates, psiconeuroinmunplogia, calidad de vida.



Introduccion

INTRODUCCION

Cualquier enfermedad fisica o mental altera el desarrollo cotidiano del hombre
La infeccion por VIH, igualmente trastorna dicho desarrolio, tanto por las
implicaciones bioldgicas como por las repercusiones psicosociales que se
encuentran en torno al SIDA (Sindrome de Inmuncdeficiencia Adquinda), que
es la enfermedad causada por este virus, el cual, altera el funcicnamiento del
sistema inmune, impidiendo al organismo defenderse de cualquier infeccion,

hasta provocar la muerle.

Esta investigacion tiene la finalidad de comparar los factores Psicosociales de
la Calidad de Vida en pacientes portadores de ViH (Virus de inmunodeficiencia

Humana) de acuerdo a su estado inmunologico.

Se parte del supuesto que la percepcion de satisfaccion o importancia que
cada persona otorga a las diversas areas de su vida como: salud, trabajo.
vivienda, familia o situacion economica (concepto de calidad de vida), se
relaciona con el sistema de defensas del cuerpo humano contra organismos
que le son darinos (sistema inmunoldgice). Esto sucede por medio de las
emociones y estados psicosociales, que son elementos del constructo

multidimensicnal anteriormente mencionado.

La psiconeuroinmunologia, rama de la psicologia que estudia los procesos
psicolégicos en torno a los sistemas enddcrino e inmune, ha relacionado estos
tres factores (calidad de vida- factores psicosociales inmunidad), mencionando
que algunas emociones, estados psicoldgicos y sociales se asocian al
deterioro de la salud, y con ello, al de calidad de vida; pero igualmente puede
suceder a la inversa, ya que se trata de relaciones no causales, solo de

asociacion.



Introduceidn

El Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE en la ciudad de
México, cuenta con una clinica de VIM, donde se trabaja por medio de un
equipo multidisciplinario integrado por el médico, la enfermera, trabajadora
social, el psicologo y el psiquiatra, quienes conjuntamente brindan atencion al
paciente. Dentro de éste ambito de trabajo se le otorgan periddicamente los
medicamentos necesarios de acuerdo a su estado de salud; con esto podemos
decir que la poblacion en estudio se encuentra bajo tratamiento medico, y
cuenta con medio de trabajo, ya que este servicio de saiud lo reciben como
prestacion laboral, con excepcion de aquellos casos de incapacidad debida a

ia misma enfermedad.

Se midio el aspecto psicosocial de la calidad de vida de estos pacientes con la
escala " HIV Overview of Problems Evaluation System™ (HOPES), la cual fue

validada previamente.

Para medir el sistema inmunoclogico se ulilizd como indicador el conteo de
celulas CD4 reportada en los expedientes médicos; la cual se realiza
periddicamente como medida de vigilancia del estado de salud del paciente.
Los factores social y psicol6gico se podran observar en la escala psicosocial

del instrumento de calidad de vida.

Desde el surgimiento de la “enfermedad del siglo® (SIDA), el papel def
psicologo ha sido fundamentat como promotor de la salud y prevencién por
medio de programas de educacion sexual y concientizacion social a faita de

vacuna que pueda prevenir I3 enfermedad.



Introduccion

Igualmente es labor del psicdlogo el promover una adecuada calidad de vida
del paciente portador del VIH como factor importante para controlar ef
desarrollo de la enfermedad a falta de cura; los aspectos psicosociaies en
torno al enfermo, asi como la percepcion que él tenga de los mismos, serviran
como base para crear programas de intervencion psicologica adecuados a las

necesidades de los pacientes; aqui radica el beneficio de esta investigacion.

Para cumplir el objetive planteado éste trabajc se ha conformado de la

siguiente manera:

Capitulo 1. Sistema Inmune, VIH y SIDA: Describe las definiciones.
epidemiologia, sintomatologia, diagndstico y tratamiento del VIH y del SIDA;

asi como su relacion con el Sistema inmunolégico del ser humano

Capitule 2, Calidad de vida: Se describe este concepto dentro de la psicologia
de la salud, su relacidn con las emociones y la forma en que puede ser

medido.

Capitulo 3 Calidad de Vida: Factores Psicosociales y Sistema Inmune en
Personas con VIH-SIDA; Describe los factores psicosociales que se incluyen
en el concepto de calidad de vida, su repercusion en 1os pacientes portadores

de VIH y la relacion que guarda con et sistema inmunologico det individuao.

Capitulo 4. Método: Plantea el sistema que se utilizd en la elaboracion del
presente trabajo, desde el planteamiento de objetivos, planteamiento del
problema, hipotesis, variables, sujetos, la aplicacién de instrumentos y el

procedimiento estadistico reatizado.
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Capitulo 5. Resultados: Se enfalizan las caracteristicas generales de la
muestra, el analisis estadislico del cueslionario de calidad de vida comparando
tres grupos de pacientes portadores de VIH de acuerdo a sus conteos totales

de céluias CD4 por mmaz en sangre.
Conclusion: Se describen los resultados obtenidos en el capitulo 5.

Discusion: Se explican tedricamente las diferencias psicosociales de los

pacientes portadores de ViH de acuerdo a sus niveles inmunolégicos.

Referencias: Incluye las principales referencias biblio-hemerograficas de las

variables involucradas en el presente trabajo.

ANEXQS: Cuestionario de Calidad de Vida: “HIV Overview of Problems
Evaluation System" (HOPES) y reaclivos correspondientes a la escala

psicosocial del mismo cuestionario.
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CAPITULO 1. SISTEMA INMUNE, VIR Y SIDA

1.1 VIH-SIDA. DEFINICION.

E! Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), es una enfermedad infecciosa
debida a un retrovirus conocido como Virus de ia Inmunodeficiencia Humana (VIH), el
cual ataca y deprime al sistema inmunoldgico del individuo, quien se toma presa facil
de infecciones secundarias (infecciones oportunistas) y cdncer, que pueden llevarto
a la muerte. A diferencia de la mayoria de las enfermedades infecciosas, en las que
la enfermedad aparece dias o semanas después de! contagio, el SIDA puede
presentarse anos y posiblemente decenios después de (a infeccion inicial por VIH. La
enfermedad conocida como SIDA, presenta una amplia gama de sintomas, algunos
se deben al efecto directo dei VIH sobre las células; otros, a las infecciones o a los

tumores secundarios que acompanan a la enfermedad (Sepulveda, 1989).

Ei VIH fue descubierto en el Instituto Pasteur en 1983 y luego por Gallo en Estados
Unidos en 1984. Puede aislarse en i{a mayocria de los liquidos organicos (Saliva,
lagrimas, sudor, sangre, semen, secreciones vaginales, etc) también en células del
corazén e intestino; hasta lo que se conoce, solo se transmite por tres vias.
sanguinea, sexual y matemo - fetal. Produce dafio principatmente en los glébulos
biancos y en el sistema nervioso. Produce una infeccion cronica y progresiva {Cahn,
1992).

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida {(SIDA) fue reconocido en 1981 como un
sindrome clinico consistente en infecciones oportunistas, neoplasias (cancer) o
ambas, asociadas a una inmunodeficiencia inexplicable. La Organizacién mundial de
la salud OMS ha desarrollado una definicidn clinica provisional de los casos de SIDA
con relacién a su vigilancia, estos casos incluyen pacientes con Sarcoma de Kaposi
(nddulos cancerosos que aparecen sobre la piel en las extremidades y se extiende a
lodo el cuerpc), meningitis criptocococica (inflamaciones de caracter infeccioso que
afectan a las meninges) 0 una combinacidon de signos mayores y menores de

infeccion por VIH (Kilmarx, 1996).

o



Capitulo 1 Sisterna inmune, VIH y SIDA

Los signos mayores son pérdida superor al 10% del peso corporal, diarrea cronica y
fiebre intermitente o constante por mas de 1 mes. Los signos menores son los
persistente de mas de un mes de duracion (excluyendo a 10s pacientes tuberculosos),
adenopatias generalizadas (afecciones inflamatorias degenerativas y neoplasicas
que afectan a ios ganglios linfaticos), deramatitis pruriginosas generalizadas, historia
de herpes zoster (infiamacion de uno o varios ganglios sensitivos raquideos, con
vesfculas caracteristicas) durante los 5 afios previos, candidiasis orofaringea
{infeccién causada por el hongo Céndida) e infeccion crénica y progresiva por herpes
simple (Wilson, 1997),

A partir de |a inmunodeficiencia y su manifestacién en enfermedades oportunistas o
en neoplasias {formacién de tejido nuevo, ya sea normal o patoldgico), los individuos
pueden sobrevivir dos afios aun sin terapia medica antirretroviral o profilactica, es
preciso mencionar que la scbrevivencia puede incrementarse en cantidad y en

calidad a través de los medicamentos (izazola, 1996).

En Estados Unidos, los Centro para el Contro! y 1a Prevencion de las Enfermedades
“Center for Desease Control” (CDC) en enere de 1993 amplio la definicion de SIDA,
donde ademas de tomar en cuenta a aquellos que presentan determinadas
enfermedades, ahora, los pacientes con VIH que presenten reconteos de células
CD4 (tipo especifico de linfocitos T) menores de 200 células, seran clasificados como
pacientes con SIDA (Hollander, 1994).

Cuando un individuo sospecha que es portador del virus se somete a un analisis de
laboratorio que confima fa formacion de anticuerpos (defensas naturales del
organismo) contra el antigeno (organismos patolégicos extrafos al cuerpo) del virus:
la seropositividad es el resullado positivo de dicho analisis; esto confirma ia infeccién,
no la enfermedad. Las pruebas mas utilizadas son: enzimoinmunoensayo o ELISA y
ef test de aglutinamiento de particulas confirmatonas. El liempo necesario para que
después de! contacto con el virus se produzcan los anticuerpos que positivicen las
prugbas, es de seis a ocho semanas en mas del noventa y cinco por ciento de los

casos (Cahn ,1992).
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Capitule 1 Sistema inmune, VIH y SIDA

1.2 _EPIDEMIOLOGIA

En la década de los noventa la infeccién se situé entre las cinco primeras causas de
muerte en grupos de poblacion comprendidos entre los 25 y 45 anos. Actualmente,
se calcula que aproximadamente 14 millones de personas estan infectadas y

probablemente se llegue hasta los 40 o 60 millones para el ano 2000 {Amaiz ,1997).

No se sabe exactamente cudl es el origen geografico del virus, ni en qué momento se
convirtid en un agente patdgeno para el hombre, Los paises occidentales han
culpado al Africa de ser la cuna y el foco de diseminacion del SIDA; en Estados
Unidos se considerd a los haitianos como grupo de “alto riesgo” de la infeccién,
actualmente existen consensos en cuanto a que el SIDA es una enfermedad tan
nueva en Africa como en cualguier lugar del munde y a que. epidemiologicamente '
hablando, liene menor importancia conocer de donde viene el SIDA que hacia donde
se dirige. Desde abril de 1987, el SIDA se conviftid en nuestro pais en una

enfermedad sujeta a vigilancia epidemiolégica (Sepulveda , 1989)

De acuerdo con Kilmarx (1998) la via sexual, sea homo o heterosexual, es el
principal mecanismo de transmision a nivel mundial. Aunque inicialmente los
contactos homosexuales eran la forma de transmision predominante, actualmente la
via heterosexual (especialmente en paises desarrollados) es responsable de la
mayoria de los casos. lLa infeccidn heterosexual, en su mayoria, ocurre por via
vaginal, aunque la via anal implica un mayor riesge de contagio. El VIH ha sido
aislado también de saliva, pero hasta ahora no se ha documentado la transmision por
esta via, igualmente, no hay evidencias de transmision por inseclos o por vias

respiratorias (Kalichman, 1995).

Entre jos factores que aumentan el fiesgo de transmision se encuentran: el contacto
sexual con individuos infectados que estan seriamente inmunodeprimidos, los
traumatismos genitales, las Ulceras genitales {generalmente debidas a enfermedades
de transmision sexual como la sifilis) y también las enfermedades de transmisién
sexual no ulcerativas y la eclopia cervical, donde la cerviz no ocupa su localizacion

fisiolégica normal, alterando la integridad normal de la mucosa {Dienhart, 1984).

-4



Capitulo 1_Sistema inmune, ViH y SIDA

La via de contagio incluye la transfusion de sangre o derivados {transplantes,
inseminacién artificial), la inyeccion de drogas y los contactos con material infectado.
El riesgo aumenta en funcién de la frecuencia con la que se comparten jeringas, el
numero de personas que las comparten v la prevalencia de la infeccién en la zona.
La mayoria de los hemofilicos que resultaron infectados a consecuencia de
transfusiones lo fueron en épocas anteriores a la existencia de andiisis adecuados
para la deteccidn del virus. Actualmente, con el control obligatorio de las donaciones,
el riesgo de este grupo se debe a Jos raros casos de donantes de sangre recién
infectados que aun no han desamollado anticuerpos frente al virus. Esta via sigue
siendo importante en paises subdesarroilados por carecer de medios adecuados de

analisis sanguineo (Arnaiz, 1997).

La transmisién vertical madre - hijo implica el pasc del VIH al nifio en el 13-40% de
los embarazes. La transmisidn puede darse en el momento del parto o durante e
embarazo. No son bien conocidos los factores que Hevan a la no infeccion en algunos
casos, pero determinados factores maternos, come la disminucion del numero de
células T CD4, la viremia o la ausencia de Ac antign120, hacen mas probable Ia
infeccion. La transmision por la leche materna también se ha descrito, por lo que se
recomienda evitar la lactancia natural en estos casos (Kalichman, 1995).

Para 1991 Cassuto encuentra que e} continente americano presenta la proporcién
mas elevada de enfermos, con predominio de E.U. En América, Europa y Australia la
mayoria de los casos afectan a homosexuales o bisexuales masculinos o a
heroinémanos. En Africa y el Caribe las principales formas de transmision son las
relaciones heterosexuales, la transmision matemofetal, la reutilizacién de material
para inyeccién sin esterilizar y las transfusiones sin deteccion previa. En oriente, la
prevalencia es reducida (Egipto, Arabia Saudita vy Jordania) Israel es el pais de la

Zona con mas numero de casos, principalmente en homosexuales.
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{zazola (1996) menciona que la distribucién estimada durante el primer semestre de
1996 en adultos y nifios infectados con VIH obtuvo un total de 27.9 millones de
personas con mayor prevalencia en Africa y el sur del Sahara, siguiendo el sur y
sudeste de Asia, América latina, Norteamérica, Europa occidental, ! Caribe, norte de
Africa y medio Oriente, este de Asia y el Pacifico, este de Europa, Asia Central y

finalmente en Australia.

En México, desde 1383 hasta 1998 se han registrado 35 mil personas con SIDA de
las cuales 22 mil ya faflecieron. Se calcula que el numero de seropositivos esta entre
165,000 y 225,000 personas, es decir, gue existen cinco infectados por cada 10,000
aduttos. Dentro def programa de prevencion y control de SIDA en el pais, la base es
la prevencién y posteriormente, mejorar los niveles de atencién, para lo que se
encuentran registrados 10 medicamentos antimetrovirales, de los cuales 7 ya estan
en el catalogo de medicamentos del sector publico. México ocupa el undécimo lugar
a nivel mundial por numeros de casos de SIDA. Los estados con mas incidencia son
el Distrito federal, el Estado de México y Jalisco; la enfermedad es detectada
principalmente en personas entre 25 y 44 afios de edad, es la tercera causa de

muerte entre los hombres y la sexta entre las mujeres (Mann, 15698).
1.3 ETIOLOGIA

El VIH es un retrovirus perteneciente a fa familia de los lentivirus (con un largo
periodo de latencia). Estos son virus citopaticos no oncogénicos que infectan a gran
variedad de huéspedes y tienden a causar un deterioro gradual, que incluye

alteraciones neurologicas, posteriormente la myerte {Amaiz 1997).

Los retrovirus constituyen una subclase de ARN-Virus, cuya caracteristica
fundamental es convertir su ARN en ADN, lo que se conoce como trascripcion
reversa, de donde viene el nombre de retrovirus. El ARN de estos virus posee toda
la informacién hereditaria necesarnia para fabricar los diversos componentes virales;
sin embargo para lograrlo debe primero transcribir dicha informacion a nuevos virus,
utilizando, los recursos existentes en ia célula. Durante su paso por las células, los
retrovirus pueden “robar” proto-oncogenes, transportarios y cederlos a otras célutas,

provecando asi, la formacion de cancer (Davies, 1997).
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Los retrovirus poseen una gran capacidad para cambiar su estructura hereditania, un
millon de veces mas rapido que cualquier organismo conocido. Esto explica las
dificultades que tiene el sistera inmunclogico para detectar y rechazar los retrovirus,
asi como los problemas que enfrentan los cientificos para crear vacunas contra

dichos microorganismos (Sepualveda 1989; Izazola 1996).

En la especie humana se han descrito cuatro retrovirus, que pueden ser citopaticos o
transformantes. Dos de ellos (HTLV-I, HTLV-l} son virus transformantes; el HTLV-I
causa las leucemias de las células T det adulto. Los otros dos (VIH-1, VIH-2) son
virus citopaticos no transformantes que causan ef sindrome de la inmunodeficiencia
adquirida en humanos, Mientras que el VIH-1 es el mas ampliamente distribuido a
nivel mundial, el VIH-2 es predominante en Africa y parece ser de mas dificil
transmision y menos patégeno que el ViH1 (Davies, 1997).

Cassuto (1994) describe la estructura del VIH dividiéndola en:

1} Morfologia: Tiene un didmetro de 90 a 120 nm esta rodeada por una envoltura
externa lipidica (grasas) de 100nm de didmetro. Tiene un nucleiode dentro de una
envoltura proteica, contiene dos copias idénticas del material genético (ARN) con

elevado peso molecular.

2} Genoma: ARN, contiene informacion genética para ia sintesis de proteinas incluye
tres genes fundamentales de los retrovirus: gag (gen antigeno del grupo, que
codifica las proteinas del nucledtido), poli (polimerasa, separa las proteinas
producidas por gag). env (envoltura, que permite la sintasis de glucoproteinas de

la envoltura viral.

3) Proteina viral: Son antigénicas, capaces de producir anticuerpos. La proteina p23

interviene en ensamblar las particulas virales en el momento de la replicacion.

10



Capitulo 1. Sistema inmune, VIH y 51DA

4) Regulacion de la réplica del ViH: El gen transactivador (TAT) es
fundamental para la multiplicacion det virus en la célula infectada. Los genes
rif y nef intervienen en la replicacién y expresién del genoma viral o en los
efectos del virus. £l gen NE es responsable de la latencia de la infeccion,

caracterizada por la ausencia de replicacion.

Sepulveda (1989} menciona que el VIH puede vivir dentro de las células por muchos
anos; fuera de ellas, su vida se reduce notablemente. La sangre y los liquidos
corporales que poseen glébulos blancos, tales como el esperma y las secreciones
vaginales, son excelentes vectores del virus. En los liquidos corporales como las
lagrimas, saliva, sudor y orina se encuentra fundamentalmente libre, fuera de las
célufas, siendo por ello poco infectante, ademas de que su concentracion en estos
sitios es muy baja. Fuera del organismo, en superficies inertes, tales como objetos
de uso comun, su vida se reduce ain mas.  El hecho de que posee una envoltura
sumamente rica en lipidos (grasas) hace que pueda ser faciimente degradable por
diversos procedimientos de limpieza utilizados en forma rutinaria, como el agua, el

fabdn, los blanqueadores caseros, el alcohol y &l calor {hervir durante 20 minutos).

1.4 CARACTERISTICAS CLINICAS

Amaiz (1997) menciona la clasificacion oficial realizada por el CDC en E.U. haciendo
mencion que al llegar los niveles de células CD4 a menos de 200, el individuo puede
ser clasificado como enfermo de SIDA. Las caracteristicas clinicas suelen OCUITIr en

diversas estadios:

. Infeccidon inicial: Es asintomadtica en la mayoria de los individuos, o
aparece como un cuadro de infeccion gripal aguda. Si durante ests
fase, los sintomas son severos, la enfermedad progresara mds
rapidamente. Durante esta etapa, se infectan los organoes linfoides
perifericos. La mayoria de los individuos se hacen seropositivos a los

tres meses de la infeccidn, y el 99% io sera a los seis meses.

li. Latencia clinica: La replicacion del virus persiste en los érganos linfoides
(ganglios linfaticos, timo, amigdala, placas de Peyer y pulpa blanca del bazo).
Surge un descenso en el numero de cétulas T CD4 y puede observarse una

inmunodepresion progresiva.
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[N Progresion de la enfermedad: Aunque &l paciente permanezca asintomatico,
la infeccion progresa. Las células T CD4 que viajan a través del ganglio se
infectan, de tal forma que, con e tiempo, el nimero de células infectadas en
las regiones paracorticales aumenta. La pérdida de la arquitectura normal
del ganglio linfatico (ubicados en el cuello y axilas, en ias regiones inguinal y
paraventral) contribuye también a la supresion. Marcadores que indican
progresion por la enfermedad son : infeccién por herpes zoster, candidiasis
orai, leucoplasia vellosa oral, sintomas constitucionales (Fiebre, disminucién
de peso), disminuciéon del numero de células T CD4, e incremento de la

carga viral {aumenta el ndmero de células infectadas por VIH).

IV.Estadio final (SIDA): La tasa media de progresién es de alrededor 10 anos,
se da cuando la destruccion del sistema inmune se hace presente y el
organismo ya no puede defender al individuo contra tas infecciones

oportunistas.

El sarcoma de Kaposi y la tuberculosis pueden aparecer aun cuando no exista

inmunosupresion severa (Cassuto, 1991).

De acuerdo a Durham y Cohen (1994), en el ditimo estadio se presentan subgrupos

que han sido clasificados por el CDC:

« Subgrupo A: Enfermedad constitucional. Fiebre persistente por mas de un
mes, perdida involuntaria de peso mayor de 10 %, diarrea persistente por

mas de un mes.

» Subgrupo B: Enfermedad neuroldgica. Demencia, miglopatia. Se han
realizado estudios utilizando resonancia magnética proténica en pacientes
voluntarios sanos y pacientes con infeccion con VIH o SIDA en sus diversas
etapas con complejo demencial, mostrando que en las etapas iniciales del
SIDA sin complejo demencial ¢ al principic de éste no se aprecian
diferencias significativas respecto a los sujetos normales. (Salgido y Romo
1995).
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« Subgrupo C: Enfermedad infecciosa secundaria. Enfermedad infecciosa
propia por el VIH, presentando un defecto en la inmunidad mediada por
células:

a) Enfermedad invasiva sintomatica.

b) Enfermedades infecciosas sintomaticas secundarias especificas.

= Subgrupo D: Cancer secundario.

+ Subgrupo E: Otra enfermedad coexistente no clasificada cuya evolucion y

tratamiento pueden ser complicadas o alteradas por ef VIH.

Salgido y Romo (1995) Mencionan que muchos de los adultos con SIDA padecen en
algun momento, cuadros neurologicos que incluyen alteraciones cognitivas, de
movimiento o sensoriales, donde el componente morfoldgico es el cerebro, la
afteracion y pérdida neuronales. Los sintomas iniciales se caracterizan por falta de
memonia y concentracion. Después se presenta lentitud psicomotora, disminucion de

la alerta, la apatia, retraimiento, pérdida de interés y libido.

1.5 VIHY EL SISTEMA INMUNE.

1.5.1_El sistema inmune:

La inmunidad es la capacidad que tiene el cuerpo humano para resistir casi todos los

tipos de organismos o toxinas que tienden a lesionar tejidos y érganos (Gyton, 1977).

El sistema inmune es extremadamente complejo y posee gran diversidad de
actividades para mantener la homeostasis y la salud, al igual que el sistema
endocrino, controla el organismo por medio de componentes circundantes capaces
de actuar en sitios muy alejados de su lugar de origen. Una funcion defectuosa del
sistarma inmunitario trae como consecuencia la presencia de enfermedades {Stites,
1983).
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Cahn (1992) menciona que el sistema inmune debe ser capaz de realizar tareas
especializadas con gran precision como reconocer lo que es propio del organismo y

lo que le es ajeno.

Gyton (1877) explica que gran parte de la inmunidad depende de un sistema especial
productor de anticuerpos y linfocitos especializados que atacan y destruyen los
organismos especificos o las toxinas, Este tipo de inmunidad, es la inmunidad
adquirida. Por otra parte, existe la inmunidad innata, que resulta de procesos
generales e incluye fagocitosis de bacterias y otros invasores de los glébulos blancos
y células reticuloendoteliales (destruyen las células sanguineas), asi como la
destruccion de las secreciones acidas del estomago y las enzimas digestivas de
microorganismos que deglutidos pasaron al estémago; también resisten la invasién a
la piel por gérmenes y destruyen a los organismos extrafios o toxinas en la sangre

por medio de diversos compuestos quimicos.

La inmunidad adquirida no se presenta hasta después de la primera invasion por un
organismo extrafio o una toxina, cada uno contiene compuestos quimicos
especificos, en general, son proteinas, polisacaridos voluminosos o grandes
complejos de lipoproteina, estas substancias se flaman antigenos y logran la
inmunidad adquirida (Roitt, 1994),

Son muchas las células que pueden presentar funciones relacicnadas af sistema de
defensa, sin embargo, las células principales del sistema inmune son los linfocitos
{Sties. 1982), se trata de uno de los cinco tipos de glébulos blancos o leucocitos de la
sangre, combaten ias enfermedades mediante su paricipacion en la formacién de
anlicuerpos, los cuales son proteinas que se producen siempre que una molécula
exlrafia penetra en el cuerpo, éstas a su ves, reciben el nombre de antigeno (Kimball.
1988),

Existen dos clases basicas de respuesta inmunitaria mediadas por dos tipos distintos
de linfocitos. Los linfocitos B regulan la inmunidad humoral, que se encarga de
producir anticuerpos denominados inmuncglobulinas, que destruyen antigenos como

virus o bacterias o incrementan su destruccion por otras células (Davies, 1997).
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El segundo tipo de respuesta inmunogénica se denomina inmunidad mediada por
células, e implica a los linfocitos T, Estos finfocitos atacan directamente a diversos
antigenos, actian como células acecinas defendiendo al cuerpo de sustancias que

pueden formar tumores (Rosenzweig. 1992).

1.5.2Componentes del sistema inmune.

Los componentes genéricos, celulares y moleculares del sistema inmunitario estan
combinados en una compleja red de comunicaciones. Las relaciones entre estos

componentes, son reciprocas y restringidas (Sherwood, 1993).

De acuerdo a Arnaiz (1997) los dérganos que forman parte de! sistema inmunitario son

fos organos linfoides, que se dividen en:

» Primarios: encargados de la generacion inicial de linfocitos a partir de células
progenitoras, estos son: la médula dsea, en la cual se producen los linfocitos B
durante toda la vida; y el Timo, donde se producen ios linfocitos T, proceso que
dura dnicamente hasta la pubertad. Esta actividad estd controlada por
sustancias elaboradas por ellos mismos llamadas intedeuquina 3 (IL-3 estimula
los linfocitos que dan inicio a ta hematopoyesis) y el factor estimulante de células
madre pluripotenciales (SCF). Los tinfocito§ maduros emergen del Timo y de la
Medula Osea sin haber sido estimulados para realizar funciones inmunolégicas.

Estos linfocitos viajan hacia los Grganos linfoides secundarios.

= Organos linfoides Secundarios o periféricos {el bazo, los ganglios linfaticos y las

amigdalas): La funcion de estos organos es favorecer el encuentro entre
linfocitos y sustancias extrafias. Es en ellos donde inicia la mayor parte de ias

respuestas inmunes.

Las células T tienen receptores especificos para antigenos que les pemmite unirse a la
superficie de las células infectadas. Existen tres tipos, los cuales son citotoxico,
cooperadores y supresoras. Las primeras son capaces de atacar a la célula
infectada por virus, después de unirse al antigeno, destruyen a la céluta infectada,
limitando que se propague la infeccién. La funcién principal en la respuesta inmune
es desempenada por las células T cooperadoras, ya que estimulan a las células B

para la secrecidn de anticuerpos en respuesta a la mayor parte de los antigenos y
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permiten a las células T supresoras y citoloxicas responder a estos. (Alberts, citado
por Durham. 1990).

Dentro de las células T, las células cooperadoras- inductoras se identifican con el
marcadar CD4 6 T-4. En la superficie de las células supresoras {CD8 o T8}, tas
células CD4 o T4 desarrollan una funcion crucial en la respuesta inmune, ya que
tiene la capacidad de activar a otras células T, a las B e incluso a otros grupos
celulares. Por lo tanto, las diferentes areas del sistema inmune no estan aisladas. si
ne que se comunican a través de sustancias liquidas llamadas linfokinas. que

funcionan como mensajeras (Cahn, 1992).

El finfocito B del ser humano y de la mayoria de los mamiferos se caracteriza por la
presencia de inmunoglobulinas que se pueden identificar en ia superficie celutar
{Sites, 1982).

Las células asesinas (NK) derivan de la médula dsea, pero lo que requieren para su
desamolio es diferente a los linfacitos T y B, son relativamente abundantes en los
pulmones, la mucosa intestinal y el higade. Son infrecuentes en el Timo y en los
ganglios linfaticos (Arnaiz, 1997). Estas células participan en la destruccion de

células infectadas por virus y tumores (Alberts y col citados por Durham. 1990).

Los receptores de los linfocitos Ty B (TcR e inmunoglobulinas respectivamente), los
antigenos y las citoquinas (se encargan de la activacién, proliferacion y diferenciacion
de los linfocitos B) son moléculas fundamentales en el funcionamiento dal sistema
inmune (Roitt, 1994)

1.5.3 Larespuesta inmune.

Las células dei sisterna inmunoldgico se desplazan en el torrente sanguineo por todo
el organismo, poniendo en contacto a todas las otras células. Si encuentran células
que reconocen no les causan dafio, al no reconoceras, las atacan. Cuando las
células del sistema inmunoldgico no logran reconccerse entre si, crean una

enfermedad autoinmune (Goleman, 1995).
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De acuerdo con Cahn (1992), un invasor rompe primeramente la barrera constituida
por la piel y las mucosas (que también fabrican sustancias de efectos
antimicrobianos); posteriormente tendra que realizar una sene de defensas no
especificas, aqui se incluyen los fagocitos que son capaces de engullir a otras
células. Los proceso de fagocitosisi y digestién fragmentan al invasor en varias

porciones, exponiendo al antigeno que contiene.

E! siguiente paso es enfrentarse a defensas especificas para cada antigeno; aqui
intervienen los linfocitos T y 8. Los primeros hacen anticuerpos contra cada
microorganismo extrafno, de acuerdo ;1 los estimulos de los linfocitos T cooperadoras
(CD4). Al mismo tiempo los linfocitos T ponen en circulacion a ios mensajeros o
tinfokinas para atraer nuevos linfocitos y células fagociticas que puedan ayudarios
Las células T citotoxicas pueden destruir agentes extrafnos como los virus. Después
de que la infeccion ya ha sido controlada, los finfocitos T supresores (CD8) causaran
la respuesta inmune. La informacion del invasor puede ser facilmente reconocida si

trata de atacar nuevamente {Amich, 1994).

1.54 VIH Y SISTEMA INMUNE.

El principal problema en el SIDA es una disminucién en la relacion de células T
cooperadoras- supresoras ( CD4/CDB) que se perciben por un decremenlo en la
funcidn y cantidad de las células T cooperadoras. El Subgrupo de células T4, que
son las infectadas por el retrovirus del SIDA, forman de 60 a 80% de la poblacion

total de las células T {Laurence, citado por Durham.1990).

Amaiz (1997) explica que la principal célula que es atacada por e! VIH son las células
T CD4, pero también hay otras células que pueden ser infectadas: Megacariocitos,
células dendriticas de sangre periférica, células dendriticas foliculares de ganglios
linfaticos, microgiia, linfocitos TCDB8, células de la mucosa rectal, células epiteliales
renales y células de ia retina entre otras. Se ha observado que algunas células
infectadas son realmente CD4 negativas, por 0 que se supone la existencia de un
segundo factor tras la unidn a CD4, como podria ser CD26. Las infecciones originan

un amplio rango de alteraciones inmunolégicas que afectan a células B, NK. T,
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Hollander (1984} aclara que aigunos meédicos utilizan cuatro limites de los recuentos

de CD4 para diagnosticar en etapas la enfermedad del VIH:

1) 500mi al comenzar la terapia antirretroviral, Pueden comenzar a aparecer
las infecciones causadas por el virus del herpes simple (VHS) y por el

herpes Zoster.

2) 200ml. Se requiere profilaxis intensiva contra la neumonia y puede
aparecer el Sarcoma de Kapposi, también linfoma e infecciones

eporunistas come meningitis.

3} 100 ml. Las infecciones oportunistas se toman mas comunes, en especial
la infeccion ulcerosa por VHS, toxoplasmosis, moniliasis esofagica y la

retinitis.

4} 50 mi. Cuvando la enfermedad se encuentra muy avanzada; fa mayoria de
las muertes suceden con un conteo mayor a éste. El porcentaje total de
CD4, de linfocitos totales y la relacion CD4:CD8 son marcadores un poco
mas estables de la enfermedad que el recuento absoluto de CD4, y en
ocasiones se emplean como marcadores auxiliares. £l recuento absoluto
de CD4 es el marcador mas utilizado en la mayor parte de los estudios

clinicos.

Durante ei procese de retrotranscripcion se dan mutaciones con elevada frecuencia,
ya que la respuesta viral no tiene capacidad correctora, asi, et virus inicial tras varios
ciclos de replicacion incrementa su potencial citopatico y orgina la aparicion de
variantes antigénicas que no pueden ser detectadas por el sistema inmune (Arnaiz,
1997).

1.6 DIAGNQSTICO Y TRATAMIENTO.

Un individuo puede averiguar si se ha contagiado por el ViH y es potencialmente
contagiante, por medic de un andlisis de laboratorio, que en caso de resuitar positivo
indica la calidad de "portador” del VIH. Debe tenerse claro que ninguna prueba de
laboratorio hace diagndstico de SIDA, si no que este diagnostico lo hace el médico de
manera clinica al deteriorarse el estado de salud debido al virus, tomando en cuenta
las enfermedades marcadoras ya descritas (Cohen, 1982).
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El diagnastico biolégico por la infeccién por VIH se realiza por medio de las pruebas
de deteccion y pruebas de confirmacion. Entre las primeras se encuentra la prueba
ELISA (enzyme-linked immunsorben assay) de deteccion de anticuerpos dirigidos
contra el VIH y llegado a ser de aplicacion rutinaria, la positividad en esta prueba
marca una infeccion y el riesgo de transmisidn de la misma, sin embargo no es capaz
de detectar la infeccion antes de que se formen anticuerpos, esto es, de las 4 a las
12 semanas después del comienzo de la infeccién. Otras pruebas de deteccidn son:

La técnica de aglutinamiento {no muy fiable) y ELISA ViH-2 (Cassuto,1994).

Hasta la fecha, la Mancha Western es la prueba mas utlizada para confirmacion.
También se pueden emplear pruebas de inmunofluorecencia, pero estas se utilizan
principalmente en investigacion {Durham, 1994). Estas pruebas se utilizan en caso de

resultar positiva la prueba de deteccion,

El tratamiento implica el use de 1a terapia antiviral, el cuidado de las infeccicnes
secundarias y tumores, y la reconstruccién del sistema inmune mediante sustancias

inmunomoduladoras (Arnaiz, 1997}

De acuerdo con lzazola (1994) el uso de una combinacién de antiretrovirales es
ahora la practica mas recomendada, con base en los resultados de los marcadores
virologicos que se han correlacionado con efectos clinicos benéficos. Los principios
de terapia antiviral actual deben basarse en lograr supresion virologica maxima, por
mayor tiempo e iniciando lo mas pronto posible. La Sociedad Internacional de SIDA
recomienda la vigilancia de la carga viral como medida de eficacia del medicamento
antiviral, Este método consiste en contar el nimero de acidos nucleicos del VIH en el

plasma sanguineo, lo que puede predecir fa evelucion a largo plazo del enfermo.

Una vez confirmada la presencia del virus en el organismo, es conveniente realizar
un examen de laboratorio para conocer el nimero de células CD4 que existen por
milimetro cubico en sangre, esto indicara en dano ya causado en el organismo {Zala,
1997).
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Ademas de los recuentos de CD4, las pruebas bdsicas de laboratorio incluyen una
biometria hematica con foérmula diferencial y recuento de plaquetas para identificar
problemas como anemia, linfopenia, neutropenia y trombocitopenia. La quimica
sanguinea debe incluir enzimas hepaticas; la revision de las concentraciones de
albimina es un signo que pronostica el aspecto alimenticio. A medida que
evoluciona la infeccidn causada por el VIH es posible observar disminucion de las
concentraciones de colesterol total o aumento en las proteinas totafes (Hollander,
1954).

Dentro del tratamiento al paciente con VIH o SIDA se le recomienda abstenerse de
conductas andmicas como fumar o beber en exceso, cuidar su alimentacion o evitar
el exponerse demasiado al sol. También debe contemplarse el aspecto psicosocial,
donde el adecuado entrenamiento en afrontamiento y aceptacién de la enfermedad
puede resultar benéfico como aportacién psicosomatica como paliativo de salud que
recibe el individuo desde su diagnostico inicial hasta la muerte (Sties, 1996).

RESUMEN.,

En esta seccion se describié la manera en que en ViH ataca al sistema inmunolédgico
del organismo provocando su deterioro hasta que el individuo muere por infecciones
oportunistas o necplasias.

Las principales caracteristicas inmunitarias del ViH son:

» Se infectan las células CD4 del sistema inmunitario, incluyendo linfocitos T,
monocitos y macrofagos, células dendriticas foliculares y células de Langerhans.

* La infeccidon causa defectos globales progresivos de la inmunidad humoral y
mediada por células.

» Estan disminuidos los linfocites T tipo CD4 (cooperadores-inductores).

» Existe activacion policlonal de linfocitos B con disminucién de fa produccion de
inmunoglobulinas,

+ La enfermedad progresa a pesar de respuestas vigorosas humoral y celular

contra el virus,
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El SIDA es una enfermedad que ha causade la muerte en un alte porcentaje de la
poblacion sexualmente activa ,en edad laboral y productiva. Las caracteristicas de la
enfermedad son diversas de acuerdo al estadio de evolucion de la enfermedad vy del
deterioro inmunolégice. Las formas de contagio son principalmente tres: por via
sanguinea, sexual y materno-fetal. A nivel mundial, los paises subdesarrollados
ocupan los indices mas altos de prevalencia, esto puede deberse a las carencias en
educacion sexual, las costumbres del lugar o situaciones médicas poco seguras.
Actualmente se busca una vacuna, pero las caracteristicas del virus han hecho esta
tabor, hasta ahora, imposible. La mejor manera de prevenir, s fomentando practicas

sexuales seguras, ya que ésta es la forma de contagio con mayor incidencia,

H
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CAPITULO 2. CALIDAD DE VIDA

2.1, CONCEPTO DENTRO DE LA PSICOLOGIA DE LA SALUD.

El origen de la expresion “Calidad de vida" proviene de un fendmeno social;
donde ia conciencia de las consecuencias no deseadas provocadas por el
desarrollo econémico y la industrializacién incontrolada han contribuido a

poner de moda este concepto (Setién, 1993).

En el intento por encontrar una definicion, han surgido diversos postulados;
Campbell (citado en Holtgrave,1997) propone que el concepto se refiere al
sentido de bienestar que percibe una persona derivado de su experiencia ante

la vida.

Lewis (citado en Alvaradejo, 1988) considera la calidad de vida como el grado
en el que el individuo posee autcestima, un propésito en la vida y un minimo
de ansiedad. Buckhard considera que es el grado en que un individuo percibe
que su vida es buena y satisfactoria, que goza de bienestar fisico y material,
asi como de buenas relaciones interpersonales; ademas de participar en

actividades sociales alcanzando un desarrollo 6ptimo a nivel personal.

Secchi (1996) analiza el concepto de calidad de vida como un fendémeno
transcultural y subjetive; sostiene que no existe “mucha” ni *poca” calidad, sino
sencillamente se tiene o no; la vida tiene calidad cuando se vive con vida. La
transculturacion es el elemento que no permite generalizar al concepto ya que
aun dentro de una misma cultura y también dentro de un mismo nivel

econdmico, cada individuo tiene su medida de calidad de vida.
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Para su estudio, diversos especialistas y diferentes disciplinas han hecho
aportaciones tanto en el terreno del entorno fisico y biolagico, de produccion,
de sintomas y signos de bienestar - malestar, como en necesidades humanas
y satisfaccion. Igualmente se ha pretendido hacer uso del concepto con el fin
de mejorar el bienestar social e individual a través de la intervencion estata,
logrando cubrir las necesidades humanas., Con estos elementos podemos

decir que se trata de un concepto multidimensional (Setien, 1993; Grau, 1996).

En México, Palomar {(1995), ha considerado que la calidad de vida es el nivel
de satisfaccion que informa un individuo de acuerdo a la importancia que

concede a cada una de las areas que conforman su vida.

Young y Longman definen calidad de vida comeo el grado de satisfaccion en
que se perciben las circunstancias de la vida cotidiana {Donna, Samson,

Fisher y Redden citados por Alvaradejo, 1996}.

El concepto de calidad de vida ha evolucionado desde los indicadores
materiales y objetivos, hacia los indicadores de satisfaccion, con medidas

psicosociales subjetivas {Grau, 1996).

La perspecliva psicologica aporta una vision donde el hombre experimenta una
sensacién de bienestar cuando las necesidades que siente, se ven reducidas;
dichas necesidades pueden ser biolégicas y aprendidas, por lo que cada
cuitura influye en su numero y contenido. Freud, Maslow y Murray aportan las

teorias en las que se basa esta cancepcion (Setién, 1993).
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Jorge Grau (1996) menciona que el concepto se refiere a ia preocupacién por
ia salud e higiene publicas, extendiéndose a los derechos humanos, labores y
cuidados, tomando en cuenta los bienes econdmicos y la preocupacion por la
experiencia del individuo en su vida social, de su actividad cotidiana y de su
propia salud. Sin embargo, no siempre el sufrimiento o la feiicidad estan
determinadas por las circunstancias materiales: podemos encontrar a la
infelicidad y la enfermedad psiquica bajo condiciones favorables de bienes
materiales: ‘La opulencia social y el consumismo no significan,
definitivamente, calidad de vida.” En determinados grupos poblacionales como
mujeres o pacientes con Cancer o SIDA se utilizan como medidas globales los
indicadores que les son relevantes, evaiuando las interrelaciones entre

diferentes componentes de la vida y su sentido total de bienestar.

La definicion adoptada por las Naciones Unidas sobre calidad de vida como
medida de bienestar fisico, mental y social tal como la percibe cada individuo y
cada grupo; comprende un estado satisfactorio en nueve factores que la
compeonen. Saiud, alimentacién, educacion, trabajo, vivienda, vestido,

recreacion, seguridad social y derechos humanos, {Gonzales, 1995).

2.2. SALUD, EMOCION Y CALIDAD DE VIDA.

Setién (1993), menciona que en el campo de la salud, las metas de mas alto
grado de calidad de vida eslarian representadas por una vida lo mas larga
posible y en el mejor estado de salud, y que ello, esté distribuido
equitativamente entre los individuos y grupos que forman la comunidad. La
orientacion hacia ia salud se da con el bienestar fisico, mental y social. Existen
practicas de conductas insanas como el beber alcohal en exceso o fumar, y sin
embargo, son aspectos aceptados por la sociedad: se ha observado que existe
una relacién entre un mejor estado de salud y el no fumar, hacer ejercicio,
consumir moderadamente alcohol, tener un pesc normal, descansar de 7 a 8

horas diarias por la noche y Hevar una buena alimentacién,
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Existen factores que influyen en la calidad de vida, éstos pueden ser una
genética, una familia o un contexto disfunciona! (Sumay, 1996). También las
emociones juegan un papel importante, sirviendo como punto de interaccion
continua entre las personas y su entorno fisico y social (Lazarus y Folkman,
1986).

Fernandez castro (1994) trata la relacidon que existe entre las emociones y la
salud; el principal problema péra desarroilar esta idea reside en el gran
contraste entre lo tangible y concreto de un diagndstico meédico, y lo subjetivo y
cambiante de las emociones humanas. La via de accién mas conocida de las
emociones sobre la salud, es el Estrés. Cuando este se torna crénico,
aumenta la vulnerabilidad de manera inespecifica, ante las enfermedades.
Con respecto a esta respuesta se ha descubieto que los mecanismo
neuroendocrinos se ponen en funcionamientc ante diversos tipos de
agresiones y amenazas para el individuo, tanto fisicas como psicologicas.
Algunas emocicnes también se han relacionado con cefaleas, el asma vy la

diabetes.

Antoni Font (1994) encontrd que lo que estd mas relacionado con la reduccion
de la calidad de vida en los pacientes con Cancer, no son los sintomas de la
enfermedad o el dolor, ni las incapacidades funcionales sino aspectos
psicoldgicos como el miedo, la ansiedad, depresion e insatisfaccién con el
propio aspecto.  Pacientes con estados de salud similar pueden presentar
importante diferencias, de acuerdo a las estrategias que utilicen para
enfrentarse a los problemas de salud (conductas, pensamientos y reacciones
emocionales). Las expectativas elevadas de que la enfermedad pueda
curarse correlaciona negativamente con la ansiedad, depresion y valoracion
negativa del dia; los pacientes con peor calidad de vida (aquellos que valoran

el dia como mas negativo) mostraron tener un menor locus de control interno.
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De acuerdo con Font (1994) el estudio cientifico de la calidad de vida en el

ambito de la salud es importante porque permite;

- conocer el impacto de la enfermedad y/o el tratamiento a un nivel relevante,
diferente y complementario al nivel biotdgico- fisiolégico.

- Conocer los efectos secundarios de los tratamientos.

- Profundizar en el conocimiento del enfermo y su adaplacion a la
enfermedad,

- Ewvaluar mejor las terapias paliativas.

- Eliminar los resultados nulos de algunos ensayos clinicos, facilitando la
comparacion de terapias alternativas,

- Facilitar la rehabilitacion de los pacientes.

De acuerdo a lo anterior se puede decir que las emociones negativas
constituyen un riesgo para la salud, los estados emocionales cronicos afectan
a los habitos de salud, los episodios emocionales agudos pueden agravar
ciertas enfermedades y-las emaociones pueden distorsionar la conducta de los

enfermos (Fernandez, 1994).

Se han creado pruebas que miden el estrés psicolégico por el impacto de la
enfermedad, tomando en cuenta, principalmente las areas de funcionamiento
fisico, psicologico, social, relaciones sexuales, dias de discapacidad y

sentimientas acerca de la salud {Secchi, 1996).
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2.3 MEDICION DE CALIDAD DE VIDA

La medicion de la Calidad de Vida es una medida que muestra el grado en que
el individuo satisface sus necesidades (fisicas, sociales, psicolégicas, es
decir, de todo tipo, sean materiales o no materiales). El éptimo de calidad de
vida coincide con las metas del desarrollo personal. Los indicadores sociales
son un conjunto de indicadores integrado dentro de un marco de referencia
coherente que permite ia medida de los componentes de Ja calidad de vida.
Partiendo de la teoria de las necesidades jerarquicas de Maslow, se han
seleccionado once éreas o componentes de calidad de vida, estos son: salud,
bienes materiales, trabajo, vivienda, seguridad, educacion, familia, entorno
social, tiempo libre, religidon y politica (participacion, libertad, prestigio e

identidad comunitaria) (Setién, 1993).

Holtgrave (1997) sefala la existencia de tres comportamientos fundamentales
dentro del campo de a calidad de vida. El primero es ia funcion fisica, que
comprende la discapacidad, ocupacion manejo del hogar, suefo. nutricién,
sexo y entretenimientos. La segunda funcion es social: familia, vida social y
dependencia. Y por ultimo una tercer funcién: la emocional, que comprende el

aislamiento, 1a depresidn y la ansiedad.

Brock (1993) menciona que la mayor dificultad, en el desarroilo de medidas de
calidad de vida estandarizadas, es la ausencia de una definicién universal; es
por esto que para su medicidn, la calidad de vida se ha dividido en subjetiva y

en objetiva.

La perspectiva cbjetiva depende de lo que puede ser observable desde el
exterior. En pacientes enfermos existen algunos aspectos importantes que no
pueden ser visibles, por lo que se reporta como calidad de vida, el sentido de
bienestar, alegria y satisfaccion hacia fa vida, es decir, de manera subjetiva

(Baker, Curbow y Wingard citados por Alvaradejo, 1996).
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Considerando que la medicidon de |a calidad de vida del paciente con VIH ha
partido de las investigaciones reaiizadas en Cancer, pueden tomarse en
cuenta los requisitos que Font {1994) menciona debe tener un instrumento
para valorar la calidad de vida de los pacientes con enfermedades cronicas,

igualmente aplicables en instrumentos especificos para pacientes con SIDA:

Medir calidad de vida en relacién con 1a salud

Constatar la reduccion de calidad de vida producida por la enfermedad
Incluir diferentes aspectos o niveles (fisicos, psicolégico, familiar y social)
Centrarse en los temas de la vida diaria del paciente

Considerar el aspecto subjetivo de |a calidad de vida

L o e

Ofrecer diferentes posibilidades de valoracién (no solo evaluacion

dicotomica)

7. Satisfacer los requisitos metodologicos de: especificidad y claridad de los
reactivos, sensibilidad, discriminacion longitudinal

8. Ser repetible, autoadministrable, sencilio y presentar un grado aceptable

de fiabilidad y vatidez.

Existen diversos instrumentos que miden la calidad de vida en pacientes

cronicos.

Cohen (1996) Utilizd el "McGill QOL Queslionaire” (MQOL), el cual esta
disefiado y validado para medir calidad de vida en personas con cualquier tipo
de enfermedad bajo tratamiento, desde el diagnéstico hasta la muerte. En
pacientes con VIH, mentalmente capaces y que contaran con estado fisico
suficiente para completar el cuestionario sin fatigarse. Considera cuatro

factores relevantes: el estado fisico, existencial, psicoldgico y de apoyo.
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£l VIH Overviewof Problems Evaluation System (HOPES) es un instrumento
derivade de un cuestionario para le cuidado de pacienles con cancer,
igualmente mide la calidad de vida pero (nicamente de personas infecladas

con VIH, esta constituido por 165 reactivos distribuidos en 5 escalas:

» Escala Fisica: Con 8 subescalas que miden problemas fisicos y el
funcionamiento diario.

e Escala Psicosociall Incluye 8 subescalas relacionadas al
funcionamiento emocional y problemas de comunicacién e
interaccidén con parientes y amigos.

= FEscala de Interaccidn médica: Cuenta con tres subescalas
abordando problemas de interaccién y comunicacién con el equipo
de salud.

« Escala de Sexualidad: Contiene dos subescalas que evaldan el
interés, actividad y funcionamiento sexual.

« Escala de Pargja: Formada por cinco subescalas relacionadas a

problemas de comunicacion e interaccion con la pareja.

Su consistencia interna se estimd con el alfa de Cronbach y su validez es de

constructo (Boer, 1996),

Otros instrumentos que pueden medir especificamente la calidad de vida de

pacientes con SIDA son:

« “Functional Assessment of Human Immunodeficiencia Virus Infection”.
(FARI). (Cella.1996).

» “Medical Outcomes Study Short-form 20°. (Smith, 1996).

« “Quality of Well-Being". {Patterson, Kaplan. 1996).
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RESUMEN

El concepto de calidad de vida ha sido estudiado originalmente por la
Sociologia, de ahi ha partido la necesidad de buscar 1a unién de éste concepto
con diversas areas del conoctmiento. Ei concepto puede tomarse desde dos
enfoques: el objetivo, que consiste en revisar las caracteristicas, necesidades
y forma de vida de los individuos en un contexto colectivo que pretende dar
solucion a problemas sociales. El segundo enfoque es gl subjetivo, en el cual,
cada individuo manifiesta su estado de satisfaccion o bienestar en el medio en
el que se encuentra, interviniendo aqui las diferencias individuales y de

percepcion .

En el campo de la psicologia de ta salud, la calidad de vida se estudia de
manera subjetiva. El concepto pretende comprender cémo un individuo

percibe que una enfermedad ha alterado su modo de vida.

Dentro del concepto se incluyen diversas areas de importancia como son la
interaccién con el ambiente hospitalario, con el médico, la forma de tomar el
medicamento, la percepcion de la propia salud, la relacién con ta familia, la
refacidon con la pareja y los hijos, los cambios laborales, la interaceion con
amigos y companeros. Los problemas sociales con los que se enfrente el
paciente fran modificando su percepcion ante la vida, pero también las
caracteristicas individuales y de afrontamiento tendran un papel importante en

dicha percepcién,

Se han realizado distintas escalas que pretenden medir la calidad de vida de
personas que sufren diversas enfermedades. El realizar una medicién de la
calidad de vida servira de apoyo al equipo de salud para la implementacion de

programas de trabajo e intervencion.
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Se han disefiado pruebas mas o mencs complejas para medir el estrés
psicologico por el impacto de la enfermedad de VIH-SIDA, incluyendo como
areas principales: funcionamiento fisico, psicologico, social, relaciones
sexuales, dias de discapacidad y sentimientos acerca de la salud. Deben ser
aplicables a la mayoria de las situaciones y poco influenciables por factores

como edad, sexo, ocupacian o tipo de enfermedad {Secchi, 1996).
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CAPITULO 3. CALIDAD DE VIDA: FACTORES PSICOSOCIALES Y
SISTEMA INMUNE EN PACIENTES CON VIH-SIDA

3.1 FACTORES PSICOSOCIALES DEL PACIENTE CON VIH-SIDA.

La infeccion por VIH/SIDA ademas de tener grandes repercusiones en la salud
fisica del individuo, influye en sus procesos psicologicos y en sus relaciones
interpersonales ya que éslas se ven afectadas por la manera en que se
enfrenta al estrés causado por el estigma social que rodea su forma de vida y

su preferencia sexual (Guerra, 1998, Viliagran, 1998).

Los ataques publicos contra fa gente que sufre SIDA, calificados como
“Homosexuales inmorales que estan teniendo un justo castigo por su conducta®

producen un fuerte efecto sobre el paciente (Morin, 1984).

Estos pacientes enfrentan aspectos sociales que desencadenan ansiedad y
depresion. El mayor porcentaje de los pacientes ha tenido relaciones
homosexuales. El SIDA pone de manifiesto una forma de vida estigmatizada.
El caracter contagiose de la enfermedad onigina rechazo de la comunidad, esto
se debe a la mala informacion acerca de la enfermedad y el miedo al contagio
(Sepulveda ,1989).

Los enfermos homosexuales no solo luchan contra la enfermedad, sino contra
su miedo a ella y a la homofobia que pueden percibir del medio social (TIME,
1985). Son un grupo estigmatizado y rechazado, principalmente por sus
preferencias sexuales, por lo que suelen evadir contactos sociales, haciendolos
vulnerables al esirés psicologico. Suelen dejar de trabajar y de acudir a

actividades sociales, {o que limita sus medios de apoyo social ( Dijker, 1996).
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Las reacciones del paciente frente al diagnéstico de infeccion inicial del virus.
estan determinadas por una serie de variables personales desarrolladas a o
largo de su vida, estas variables pueden ser la edad, sexo, personalidad,
religién, habilidades, antecedentes culturales, salud mental, estilo de vida e
inteligencia; asi como por aspectos sociales, familiares, relaciones
interpersonales y habilidades de comunicacion; asi como por aspectos
directamente relacionados con la enfermedad: el tipo de medicamentos que
recibe, la presencia de complicaciones clinicas, el tipo de seguridad social y la
calidad de la asistencia; también deben tomarse en cuenta el deterioro fisico y

psicoldgico y el tiempo de sobrevida (Kalichman, 1995; Arango ,1893).

Las expresiones individuales estan determinadas por factores de la historia
individual, experiencias y estilos de afrontamiento de cada sujeto. Sus
emociones cambian rapidamente a través del curso de la enfermedad. Estos
eventos tienen secuencias unicas con significados diferentes para cada
individuo. El grupo de pacientes sintomaticos presentan mayor ansiedad,
depresion e intensa negacion. Los pacientes con SIDA se enfrentan a los
futuros prondsticos que dependeran del tratamiento y a la confrontacion con la

posible muerte (Septiveda,1989; Kalichman,1993).

Algunos pacientes asintomaticos han desarrollado sintomas psicolégicos que
incluyen ataques de panico, ansiedad generdlizada y preocupaciones
somaticas {Arango 1993, Morin 1984). Ei modelo de Kubler Ross ante la
muerte y el duelo es un buen marco para considerar las emociones
experimentadas en los pacientes con VIH, ella identificd 5 etapas: 1) Negacion,
2) Enojo, 3) Ajuste, 4) Depresion y 5) Aceptacion.
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Ramos {1989) menciona que estos enfermos hacen frente a distintos grados de
estrés psicosocial, como el miedo a la muerte, las infecciones repetidas, el
estado fisico deteriorado, el estigma social, el miedo a exponer su estilo de
vida, la culpabilidad, e! contagio a los demas, la perdida de !a pareja y amigos,
la perdida del atractivo fisico, del estatus financiero y ocupacional y a depender
de los demas. Dados estos grados de estrés hay varios sintomas que pueden
desarroliar, por ejemplo: ansiedad, depresion y déficits cognoscitivos
secundarios def ataque al Sistema Nervioso Central y dificultad para iniciar el

tratamiento médico.

También suelen ser comunes los problemas de ridiculizacion, violencia
interpersonal, evasion para renta o venta de vivienda, perdida de pensiones,
negacion de servicios de salud, cuidade dental, servicios primarios y perdida de

empleo (Kilmarx, 1998).

Por otro lado, Siegel y Krauss (1996) identificaron la presencia de miedo al
rechazo, y abandono; deseo de evitar ia pena y dolor emacional a sus seres
queridos y procurar que las personas que los rodean no se preocupen por
elios. El estrés Psicosocial puede ser resultado de la prueba de anticuerpos,
del realizar ajustes en el estilo de vida al ser seropositivo, del observar a otros

enfermos y del miedo a que avance la enfermedad.

Los sindromes desarrollados a partir de la ansiedad y la depresion {crisis de
angustia, ansiedad generalizada y trastornos afectivos) presentan sintomas
que van desde la tristeza, ltanto facil, labilidad emocional, fobias, aislamiento,

hasta reacciones psicoticas (Sepulveda, 1989).
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La resolucion y adaptacion de fos pacientes va a depender del apoyo social con
el que cuenten y de los aspeclos psicologicos individuales, que se pueden
definir como la estructura de! caracter, la cual puede facilitar la comprension de
los procesos de ajuste y puede predecir el curso de las reacciones
emocionales, que juegan un papel importante en l0s procesos inmunologicos.
El apoyo social es dtil para producir estrategias de afrontamiento adecuadas
para el paciente (Seplilveda, 1989; Kalichman, 1995).

3.2. CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON VIH-SIDA.

El estudio de la calidad de vida en pacientes con SIDA ha tomado sus bases

de los estudios realizados en pacientes oncoldgicos.

Trabajando con ésta poblacién, Font (1994), define la calidad de vida del
paciente como la valoracion subjetiva respecto a en qué medida cree gue su
estado de salud ha afectado a su vida cotidiana en un periodo concreto de
tiempo. El estudio cientifico de {a calidad de vida es importante, porque

permite correlacionar el factor de malestar corporal con el malestar psicosocial.

Ganz y Coscarelli. (1993) mencionan que la salud relacionada a la calidad de
vida, forman un constructo multidimensional, que generalmente incluye
dimensiones importantes como: El eslado funcional {autocuidado, movilidad,
actividades fisicas y actividades de género como el trabajo o las
responsabilidades de! hogar); sintomas relacionados a !a enfermedad y ai
tratamiento {sintomas especificos como dolor, dificultad para respirar, u
originados por el medicamento como la nausea, pérdida de cabello o
impotencia); trastarnos psicologicos (como ansiedad o depresién secundarias)

y la funcion socia! (interrupcion de la actividad social normal).
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Para evaluar la calidad de vida del paciente con SIDA, también se han tomado
en cuenta los aspectos espirituales, existenciales, de las funciones sexuales y

de salisfaccion ante el autocuidado de la salud (Sumay, 1996).

Cohen (1996) ademas de tomar en cuenta los aspectos anteriores, considera el
apoyo que el paciente percibe del mundo que lo rodea, hace hincapié en no
utilizar dnicamente los factores negativos para definir la calidad de vida como la
ausencia de problemas; sino como el balance entre !as influencias positivas y

negativas en torno a la vida.

El ser portado_r del VIH o de la enfermedad (SIDA) puede tener efectos
devastadores en la calfidad de vida del paciente. Esto puede observarse en los
efectos fisicos y neurolégicos asociados a la enfermedad, aunados a la
suspencion laboral, limitaciones en las actividades sociales y en la
decrementada dependencia a los demas. Se requieren instrumentos que
reporten los cambios clinicos en el estado de salud a través del tiempo, asi
como los cambios psicosociales; al poseer esta informacion, sera posible crear,

en todos los sentidos, cuidados apropiados para estos pacientes (Boer,1996).

Font {1994) menciona que la disminucion de la calidad de vida se relaciona
mas con aspeclos fisicos: pacientes con estado de salud similar pueden
presentar importantes diferencias en cuanto a disminucidn de calidad de vida
atribuida a la enfermedad. Las estrategias de afrontamiento, expectativas de
autoeficacia y locus de contro! contribuyen a explicar éstas diferencias. Parece
que la calidad de vida subjetiva de los pacientes puede mejorar interviniendo

sobre los factores cognitivos mencionados.
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Ante 1a carencia de una cura, es una meta d.e la terapia clinica, el limitar las
consecuencias de |la enfermedad, para que el paciente pueda tener una vida
comoda y productiva. 1.a medicion de calidad de vida también puede contribuir
a conocer la eficacia de los protocolos de tratamiento y puede servir como

marcador de cambio en el desempeno neuroconductual (Fletcher y col, 1991).

3.3 SISTEMA INMUNE Y FACTORES PSICOSOCIALES DE LA CALIDAD DE
VIDA EN PACIENTES CON VIH.

Armaiz (1997) aclara que debido a que el sistema inmune esta relacionado
anatdémica y funcionalimente con otros sistemas del organismo, su
funcionamiento puede verse alterado por influencias ambientales. Por ejemplo,
el envejecimiento incrementa la susceptibilidad al desamollo de aigunas
enfermedades infecciosas, ya que hay un declive en las funciones
inmunolégicas. Por otro lade, la mala nutricion provoca una reduccion
significativa en las funciones del Timo, ia piel y las membranas mucosas asi
como la secrecion de inmunoglobulinas en saliva y otros fluidos corporales. El

ejercicio regular y moderado aumenta algunos aspectos de inmunidad.

Borras (1994} encuentra que los habitos de beber y fumar aunados al estrés,

pueden contribuir a presentar alteraciones tinfocitarias.

Para pacientes con SIDA, se ha encontrado una valoracién simultanea de las
consecuencias de valores estresantes, apoyo social y mecanismos de
afrontamiento pueden formar una integracion de las consecuencias globales de
los factores psicosociales que afectan a la persona, asi como el dueto. Estos
factores se han correlacionado con las células T CD4, con los linfocitos NK vy
células B, observando niveles bajos con puntuaciones bajas en medias
psicosoaciales (Beardsiey, 1998).
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Lutgendorf (1997) observd que el proceso cognoscilivo posterior a la
notificacion del VIH seropositividad puede verse dificultado por una evitacion al
suceso, lo que implica mayores niveles de depresidn, ansiedad, enojo y miedo,
que a ir incrementando. producen decremento de los niveles inmunolégicos y

con ello, mayor probabilidad de desarrollar el SIDA en un futuro mas cercano.

Ganz y Coscarelly (1993) encontraron que pacientes con VIH asintomaticos
presentaron mencres problemas psicosociales en relacién con aquellos que ya
habian desarrollado el sindrome, los grupos fueron seleccionados de acuerdo

al numero de células CD4 de cada paciente.

Boer (1996} encontro que el cuestionario de Calidad de Vida "HIV Ovedrview of
Problems Evaluation System” (HOPES) respondié a los cambios de células
CD4 a traves del tiempo. Se reflejé el deterioro en las funciones inmunolégicas
en puntuaciones mas bajas del cuestionario; funciones inmunoldgicas estables
0 mejores, estuvieron acompafiadas con mas altas evaluaciones del
cuestionario. A través del tiempo, los pacientes experimentaron un deterioro
mas rapido en sus funciones fisicas y sexuales, ademas, la disminucion en los
conleos de células CD4 estuvieron acompafados por un decremento en la

escala psicosocial.

Utiizando el instrumento HOPES, Boer y Col (1996} encontraron un deterioro
en las funciones inmunoldgicas relacionadas a bajos puntajes en el
instrumento. Un estado estable en (as funciones inmunes estaba acompanado
por mejores puntajes en la calidad de vida del mismo instrumento. Cohen
{1996) encuentra los mismos resuitados aplicando el McGill Quality of life

Questionnaire,
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3.3.1 PSICONEURCINMUNOLOGIA.

En 1974, e! psicologo Robert Ader descubre que el sistema inmunolagico, al
igual que el cerebro, puede aprender. Liega a la conclusién gue el sistema
nervioso central y el sistema inmunolégico se comunican: redes biclégicas
hacen que la mente, las emociones y el cuerpo no estén separados, Sino

intimamente interrelacionados (Goleman, 1995).

Rosenzweig (1992) describe que en la década de los ochenta, dentro de la
psicologia  fisiolégica  aparece un  nuevo  campo denominado
psiconeurcinmunologia; su existencia supone que el sistema inmunitario con
todas sus células, intemelacionan con otros érganos, especialmente los
sistemas humorales y con el sistema nervioso. Estas interacciones se
establecen en ambas direcciones; el sistema nervioso influye en las respuestas
del sistema inmunitario, y los anticuerpos afectan a las actividades neurales.
Goleman (1995) sefiala no solamente la intervencion de las actividades
neurales: sino neuroenddcrinas, las cuales incluyen al sistema nervicso y 10s

sistemas humorales.

La psiconeurcinmunotogia ha iniciado el estudio de la posible incidencia de los
factores psicologicos (procesos emocionales y estrés particularmente) en la
funcién inmune y de aqui, en la vulnerabilidad a aquellas enfermedades en las
que la inmunidad tiene una implicacion fundamental, como el Cancer, las
enfermedades autoinmunes o las enfermedades infecciosas, el SIDA entre
ellas {Borras, 1994; Ader, Felten y Cohen, 1991).

Cahn (1992) menciona, que se relacionaron diferencias inmunitarias con
factores estresantes fisioldgicos y psicolégicos tales como vuelos espaciales,
privacion de! suefo, duelo, desempefio de cargos académicos, atencién a

personas con enfermedades crénicas y separacion matrimonial o divorcio.
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También se ha encontrado que las medidas inmunitarias varian de acuerdo al
eslilo que tiene cada persona de sobrellevar determinada situacion
{(afrontamiento). Igualmente, se demostrd que se ven afectados los parametros
inmunitarios tanto fenotipicos como funcionales; esto sugiere que podria haber
una relacién entre factores psicosociales y medidas inmunoldgicas en diversas

poblaciones y enfermedades (Taylor, 1992).

Los sistemas inmune y neurcenddcrino se comunican de manera bidireccional
por el hecho de compartir sefiales moleculares (citoquinas, hormonas
peplidicas y neurotransmisores) que actuan sobre un grupo de receptores
comunes a ambos sistemas, las mismas senales y los mismos receptores
pueden ser usados tanto para la regulacidon intrasistema como para la

comunicacion intersistema (Arnaiz, 1997).

Una forma de demostrar el papel neural en la respuesta inmunologica ha sido
examinar los efectos de lesiones cerebrales sobre la respuesta inmunitaria,
algunos de estos efectos son bastante especializados, implicando respuestas a
determinados antigenos pero no a otros; iguaimente el lugar especifico de la
lesion determina el cardcter de los efectos inmunolégicos. Otras
aproximaciones se han centrado en la busqueda de factores emocionales en
enfermedades que implican un cambio en el sistema inmunitario. es por esto
que se han estudiado los efectos del esirés sobre el sistema inmunitario de

poblaciones humanas y animales (Rosenzweig, 1991).

Otra relacidn que se ha encontrado entre las emociones y el sistema
inmunoldgico es la influencia de las hormonas que se liberan con el estrés. Las
catecolaminas (epinefrina y norepinefrina;, conocidas como adrenalina y
noradrenalina), el cortisol y la prolactina y los opidceos naturales beta-
endorfinas y encefalina se liberan durante el aumento de estrés. Cada una
influye en las células inmunolégicas, mientras estas hormonas aumentan en
todo el organismo la funcidn de las células inmunoldgicas se ve obstaculizada;

el estrés anula la resistencia inmunoldgica (Goleman,1997).
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Wiedenfeld y Bandura {1290) mencionan que los estresores que no pueden ser
controlados incrementan la produccion de corticoesteroides y catecolaminas.
Los niveles elevados de corticoesterorides inhiben el metabolismo linfocitario,
interfiere con el proceso de proliferacion linfocitaria e inhibe la produccién de
interferdn. Los niveles elevados de cortisol se han asociado con el decremento
de la respuesta linfocitaria a la estimulacion mitégena y disminuye la capacidad

de destruir organismos extrafos al organismo.

La magnitud de la inmunodepresion inducida por el estrés esta determinada por
el impacto emocional del acontecimiento estresante, éste depende de variables
cognitivo-conductuales relacionadas con la apreciacion y el afrontamiento del
estresor (Ader, 1991).

Borras {1994) aclara que las implicaciones de una inmunodepresion inducida

por el estrés psicolégico a pacientes portadores de VIH son:

Mayor riesgo de infeccion en caso de exposicion al virus.

2. La reaccion del Virus de su asociacion latente con los linfocitos T
cooperadores, promoviendo !a progresién de sintomas clinicos vy
enfermedades oportunistas.

3. Potenciacién de 1a replicacién del ViH-1 con el consiguiente

agravamiento del curso de la enfermedad.

El contexto sociocultural, como el hecho de saberse contagiado, las presiones
sociales o el rechazo pueden ser factores estresantes suficientes para inducir
un estado de inmunodepresion capaz de aumentar el grado de vulnerabilidad al
ViH-1.
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Solomon (1991) hace una lista de relaciones entre el sistema neuroendécring y

el inmunologico; de las cuales, ocho pueden ser aplicables a personas con

SIDA, entre ellas:

1

2)

3)

4)

5)

6)
7)

8)

Los estilos de afrontamiento y los factores de personalidad pueden influir
en la suceptibilidad del sistema inmune.

Estados emaocionales como la tristeza o estrés pueden alterar ia
incidencia, severidad y curso de la enfermedad asociada con la funcion
inmunolégica.

La enfermedad inmunolégica puede estar acompafnada por sintomas
psiquiatricos o neurolégicos.

Factores inmunoldgicos pueden afectar a las sustancias regutadas por el
sistema nervioso central.

Las intervenciones conductuales como la psicoterapia, técnicas de
relajacion, imagineria, retroalimentacion y bioldgica , pueden optimizar la
funcidn inmunolégica.

Los neutrdfitos pueden presentar afinidad a los linfocitos y viceversa.

El estado hormonal prenatal puede afectar tanto al sistema nervioso
central con consecuencias conductuales, como a la funcion
inmunolbgica.

Las hormonas reguladas por el Timo pueden verse influidas por ef

sistema nervioso central.

Temoshok (1990) describid la relacion negativa esperada entre angustia

psicologica (Tensidn-ansiedad, depresion-abatimiento, ira-hostilidad, fatiga-

inercia, estrés provocando enfermedad) y medidas inmunitarias (recuento de

celulas T citotéxicas. recuento de células NK) descubriendo una fuerte

asociacion positiva entre células NK y angustia psicologica.
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Salomon y Temoshok {1987) encontraron relaciones entre niveles altos de
estrés, ansiedad , depresidn, fatiga y hostilidad con numeros bajos de células T
Citotoxicas, T supresoras y NK, asi como niveles mas elevados del antigeno
P24, el cual refleja la replicacion del virus. Sin embargo, estos mismos
investigadores encontraron conteos bajos de céluias CD4 en sujetos con menor

ansiedad, hostilidad y soledad.

Lutgendorf y col (1997} realizaron una investigacion con pacientes
homosexuales seropositivos asintomaticos, donde enconiraron que al
incrementarse los procesos de negacion e intrusion, se reflejan mayores
dificultades para trabajar en el trauma de la notificacion de VIH seropositividad

y correlacionan negativamente con el nimero de células CD4 del paciente.

RESUMEN.

En esta seccion se describid la serie de problemas que atraviesa la persona
que resulta infectada por el virus del SiDA. La notificacion de seropositividad,
por sl misma, es un agente que origina estrés en el individuo; se trata de un
estrés psicosocial originado por ta concepcion social que existe hacia la
enfermedad, como lo son el miedo al contagio, la estigmatizacion a los
portadores del virus por la posibilidad de que exista una preferencia
homosexual o por el hecho de representar conduclas sexuales “promiscuas’; o
bien, por el hecho de suponer un estilo de vida determinade en los pacientes
de VIH.

La persona contagiada, igualmente se enfrenta a modificaciones en su
ambiente familiar, en sus relaciones de pargja, en su conducta sexual y en la

percepcion que tiene de la propia vida y de la posible muerte.
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También se enfrenta a cambios economicos originados por los gastos que
implica el tratamiento y el medicamento; a las modificaciones laborales con el
temor por un posible despido y a dificultades en compariias de seguros o al
hacer su testamento. Por otro lado, el deterioro fisico se encuentra latente,

acompanado por angustia, miedo, depresidn y culpabilidad.

Las repercusiones en la vida del paciente dependeran de las caracteristicas
individuales de cada sujelo, asi como de la manera en que enfrente el

problema y del apoyo que reciba de sus redes sociales.

Los cambios psicologicos, sociales y de salud en el individuo infectado van
modificando su calidad de vida. Dentro de este concepto, el aspecio
psicosocial tiene una gran importancia, ya que el estrés originado en ésta area
tiene una estrecha relacion con ef estado de salud del individuo; el sistema
inmunotégico del paciente se ve alterado por su modificacion de vida ante el
saberse seropositivo, sin embargo, €l virus por si mismo, va modificando las
caracteristicas inmunologicas del organismo y a su ves las condiciones de vida

del enfermo.

Con esto se puede resaltar la necesidad de seguir de manera cercana la
refacion de los aspectos sociales y de salud mental con los estados
inmunoldgicos en las evaluaciones y tratamientos de los pacientes VIH

seropositivos.

Las investigaciones recientes en torno a la calidad de vida en pacientes VIH
seropositivos apuntan a la necesidad de promover la integracion de
componentes psicelogicos, terapéuticos y sociales del individuo. Con ello, sera

posible fomentar su salud de manera biopsicosocial.
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Si bien, la invesligacion en el area de promocion de la calidad de vida en
pacientes seropositivos ha girado en torno a aspectos  psicologicos
individuales, ha dejado a un lado la manera en que el grupo social influye en el
paciente; no solamente como se percibe el individuo enfermo dentro del grupo,

sino como es tratado realmente.

Puede notarse una amplia carencia de instrumentos de medicion validos y
confiables de calidad de vida en pacientes seropositivos, por lo que es
necesario el continuar la construccion y disefo de medios adecuados de
medicion sin olvidar las caracteristicas culturales especificas de cada
poblacién, por lo que seria conveniente agregar afternativas cualitativas, en

dicho proceso.

El encontrar las areas basicas que denoten las condiciones de la calidad de
vida, puede servir como base de apoyo en la inlervencion terapéutica, con fin

de mejorar los indices de calidad de vida.

De esta manera, uno de los propésitos de la siguiente tesis consistid en evaluar
y afinar las caracteristicas psicométricas de un instrumento expresamente
disenado para valorar los distintos aspeclos de la calidad de vida del paciente
seropositive VIH en poblacion mexicana; asi como su deterioro con la
perspectiva de ulilizar dicha informacién para el desarrollo de intervenciones

preventivas yfo restauradoras de mejores niveles de calidad de vida.
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CAPITULO 4. METODO
OBJETIVQS
Objetive general,

Explorar las diferencias entre los indicadores psicosociales de la calidad de
vida en funcién de indicadores inmunologicos en tres grupos de pacientes con

VIH/SIDA en diversos niveles de evolucién del padecimiento.
Objetivos especificos.

Evaluar y afinar las caracteristicas psicométricas de ia escala psicosocial del
instrumento de calidad de vida “HIV Overview of Problems Evaluation System
(HOPESY

Formar tres grupos de pacientes portadores de VIH de acuerdo a su sistema
inmunolégico. Comparar los factores psicosociales de los tres grupos formados

e identificar las diferencias entre ellos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. ¢Existirdn diferencias estadisticamente significativas entre los factores
psicosociales de la calidad de vida en pacientes con VIH/SIDA de acuerdo

a su sistema inmunoldgico?.

HIPOTESIS

alterna:

Si existiran diferencias estadisticamente significativas entre los indicadores
psicosociales de la calidad de vida en funcién de indicadores inmunolégicos en
tres grupos de pacientes con VIH/SIDA en diversos niveles de evolucion del

padecimiento.
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nula:

No existiran diferencias estadisticamente significativas entre los indicadores
psicosociales de la calidad de vida en funcion de indicadores inmunologicos en
tres grupos de pacientes con VIH/SIDA en diversos niveles de evolucion del

padecimiento.

VARIABLES

Definicidn conceplual

e Factores Psicosociales de calidad de vida. Se relaciona con la
percepcidon del sujeto mismo, es decir, lo que es de él, sus sentimientos,
vivencias, autoconcepto, autoestima, entre otros; y el vinculo con su
entorno, como familia, trabajo, educacién y dinero {Silva, 1996), y con el

objetivo real o satisfaclores basicos y necesarios que afaden bienestar.

Definicidn operacional

+ Factores Psicosociales de calidad de vida; Los factores psicosociales
son la valoracion que hace el paciente con VIH, respecto a la medida en
que €l percibe que el estado de su salud ha medificado su interaccién
psicosocial en un periodo concreto de tiempo, en termino de los puntajes de
tos factores Psicosociales de la Calidad de vida del Instrumento HIV
Overview of Problems Evaluation System (HOPES) de Anne Coscarelll y

Richard Heinrich, que consta de 49 reactivos y 10 factores.
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ESCENARIQ Y SUJETOS

Esta investigacion se llevd a cabo en la clinica de VIH-SIDA del hospital Lic.

Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE, durante las horas de consulta.

Se trabaj6 38 pacientes adultos, hombres y mujeres entre 22 y 42 anos de
edad, portadores del Virus de Inmunodeficiencia Humana. Los pacientes se
encontraban en cualquier estadio de la enfermedad: asintomaticos,
sintomaticos o SIDA. Todos los sujetos cuentan con contrato laborai, ya
que acuden al servicio médico de este hospital como prestacion de trabajo.
No tienen problemas para conseguir su medicamento, ya que se les otorga
de manera periddica y gratuita.  Siguen diferentes protocolos de

tratamiento de acuerdo a {a evolucién de su enfermedad.

Los pacientes forman parte de un registro total de 90 individuos
seropositivos del mismo hospital a quienes se les aplicd el cuestionario
completo de calidad de vida "HIV Overview of Problems Evaluation System”
(HOPES).

De estos 80 se seleccionaron 38 pacientes de acuerdo al registro
inmunoidgico con un periode no mayor a un mes de haberlo realizado, para
el momento de la aplicacion de la escala psicosocial del instrumento total.
La principal célula que es atacada por el VIH son las ¢élulas CD4; también
hay otras que pueden ser infectada;s como las CD8& y las NK Ei
porcentaje total de CD4 es un marcador que indica el estado inmunciogico
del paciente, 1o gue reflejara en cierta medida, su estado de salud. Para

fines de eslta investigacion solo se utilizé ef conteo de células CD4.
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Se formaron lres grupos con los pacientes seleccionados de acuerdo a los
niveles de su sistema inmunolégico tomando como base el conteo de

células CD4 por mma en sangre, constituyéndose de la siguiente manera.

GRUPO Nivel * Sistema inmunolégico

Grupo 1 Bajo 11 -135 numero de células CD4

Grupo 2 Medio 136 — 316 numero de células CD4

Grupo 3 Alto 317 — 1197  numero de células CD4
INSTRUMENTOS

1.

Factores Psicosociales: Del cuestionario de calidad de Vida “HIV
Overview of Problems-Evaluation System” (HOPES) de Anne Coscarelli y
Richard Heinrich de 1991, formada por 165 reactivos; se utilizé la escala
psicosocial conformada por 57 reactivos distribuidos en 11 subescalas; las
respuestas son tipo Lickert:
0 nunca, 1 un poco, 2 regular, 3 mucho y 4 siempre.

Para esta investigacion se realizé un analisis factorial en el gque se
abtuvieron 49 reactivos, excluidos los no significatives, distribuidos en 10
factores y 5 indicadores. A continuacion se describen los factores con sus

respectivos reactivos:

« Ffectos Psicologicos Adversgs al VIH: Se refiere a la sensacion de

enojo, depresion, emociones y sentimientos en torno a la enfermedad:
problemas de concentracion, memoria y pensamiento; percepcion de
lastima social a causa de la enfermedad y temor ante la evolucién de la

enfermedad. Incluye los siguientes reactivos:

No. REACTIVO
44 Frecuentemente me siento deprimido
45 Frecuentemente me siento enojado
47 Frecuentemente me encuentro dominado por mis emociones y sentimientos sobre
la infeccién de! VIH
50 Me cuesta trabajo concentramme
51 Me cuesta trabajo recordar cosas
52 No puedo pensar con clardad
62 Me parece que mis amigos o parientes me dicen gue me veo bien cuando se que
no es cierto
63 Me parece que mis amigos o parientes no me dicen algunas cosas
74 Me pongo nervioso cuando me dan los resultados de mis exadmenes meédicos
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Afrontamiento inadecuado ante el VIH: Se refiere a no poder

expresar lo que siente con respecto a su enfermedad, incomodidad al
ver a olros pacientes, sensacién de nerviosismo al ir al hospital, al
recibir los examenes médicos y ante la toma de muestras de sangre,
en concreto, la forma en que enfrenta su enfermedad. Incluye los

siguientes reactivas

No. REACTIVO
58 No se que decir 2 mis parientes y amigos
60 Me cuesta {rabajo hablar con mis amigos y parientes sobre la infeccion del VIH
69 Me parece que a mis amigos y parientes les cuesta trabajo hablar conmigo sobre
mi enfermedad
70 Me siento incémodo cuando veo a otros pacientes
71 Me pongo nerviose cuando tengo que ir al hospital
72 Me pongo nervioso cuando estoy esperando ver al doctor
73 Me pongo nervioso cuando estoy esperando los resultados de mis examenes
médicos
75 Me pongo nervioso cuande me foman muestras de mi sangre
92 Tengo problemas con [as compahias de seguros
« Dificultad en la interaccién sccial: Se refiere a ia preocupacion por {a
apariencia fisica, sensacion de soledad, dificultades en comunicar lo
que sienten y desea en toro a su enfermedad y al grupo social que
lo redea.
No. REACTIVO
38 Estoy preocupada por mi apariencia fisica a causa de mi enfermedad
53 Me siento solo debido a a infeccién del VIH
54 Me cuesta trabajo decirfle a mis amigos que vengan a venme menos sequido
61 Me cuesta trabajo.decirfe a mis parientes y amigos que vengan mas seguido
64 Me parece que mis -amigos o parientes no quieren hablar conmigo sobre mi
enfermedad
65 Me parece que mis amigos o parientes evitan tocame
68 Me parece que mis amigos o parientes estan moleslos cuando me visitan
93 Me cuesta trabajo transportarme para ir y venir a las citas médicas
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Apatia a la terapia médica: Se refiere a la renuencia a acudir a las
citas médicas, al tomar los medicamentos y al encontrar situaciones

idéneas para el autocuidado.

No. REACTIVO
82 A VECES ND voy a mis citas con el médico
83 A veces no voy por mis tratamientos
89 No puedo pagar mis medicamentos
9N Me cuesla trabajo encontrar peluquerias, salones de belleza, o quen lave mi
ropa, etc
= Preocupacién por la_evolucidn de la enfermedad: Se refiere a la
sensacion de malestar y preocupacion por saber si su tratamiento
estad funcionando, si la enfermedad esta avanzando y la manera en
que se encontrara su vida al progresar la enfermedad.
No. REACTIVO
43 Emocionalmente me siento tenso por la muerte de otros que estaban infectadoes
con ek ViH
76 Me preocupa saber si mi tratamiento esta funcionando
77 Me preocupa que {a infeccién del VIH me esté avanzando
80 Me preocupa estar solo cuando la infeccidén del VIH avance
81 Me preocupa cémo mis amigos ¢ familia se las arreglaran si muero
+ Problemas de Interaccion con hijos: Se refiere a las dificultades que
atraviesa el enfermo para el cuidado y convivencia con sus hijos o
nietos.
No, REACTIVO
163 Me cuesta trabajo cuidar a mis hijos y/o a mis nietes
164 Me cuesta trabajo ayudar a mis hijos para que me cuiden
165 Me cuesta trabajo ayudar a mis hijos para gue puedan hablar acerca de mi

enfermedad
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« Problemas para ia comunicacidén: Se refiere a las dificultades que

tiene el enfermo para comunicar sus deseos y sentimientos debido a

la enfermedad, esto conlleva la sensacion de soledad.

No. REACTIVO
53 Me siento solo debido a la infeccion del ViH
55 Me cuesta trabajo decifle a mis amigos y parientes que me dejen solo cuando no
me siento bien
59 Me cuesta trabajo pedirle a mis amigos y parientes que hagan cosas por mi

» Depresion causada por el estado fisico: Se refiere a las sensaciones
de angustia, molestia y enojo debidos a los cambios corporales, a

esto se auna el no querer divertirse en compania de sus personas

significativas.
No. REACTIVO
40 Esloy molesto por los cambigs en mi cuerpo
43 Frecuentemente me siento angustiado
48 Frecuentemente me siento molesto
56 Me cuesta trabajo pedirle a mis amigos y parientes que hagamos algo divertido
juntos [

« Culpa por ser portador de VIH: Se refiere a autoculparse por ser

portador de VIH y estar molesto consigo misme por ello.

No REACTIVO , ]
41 Estoy molesto conmige mismo desde que lengo la infeccion de VIH !
42 Me siento culpable por tener la infeccién de VIH ]
58 No se que decir a mis amigos y parientes

61 Me cuesta trabajo decirle a mis amigos y parientes que vengan mas seguido

= Percepcion de rechazo social: Se refiere que el paciente percibe que
sus redes de apoyo no lo frecuentan habitualmente, o se encuentran

molestos cuando lo hacen.

No REACTIVO

66 Me parece que mis amigos o parientes no me visitan muy sequido

67 Me parece que mis amigos o parientes no me flaman muy seqguido

68 Me parece que mis amigos o parientes estan molestos cuando me visitan_
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2

Indicadores Inmunoldgicos: Para conocer la condicién del sistema
inmune, se registré el nimere de células CD4 por milimetro cubico en
sangre; es un andlisis de laboratorio, que debido a su alto costo y poca
disponibilidad en el sector salud, no se realiza de manera regular Sin
embargo, el médico procura que sea de la manera mas frecuente dentro de
sus posibilidades. Dichos resultados se obtuvieron de los expedientes de
cada paciente, exigiendo un periodo no mayor a un mes de haberlos

realizado al momento de la aplicaciéon def cuestionario.

PROCEDIMIENTO

Se solicitd autorizacion al Hospital Regional Adolfo Lopez Mateos para

llevar a cabo esta investigacion.

Se recabaron datos de identificacién: Nombre, sexo, edad, forma de

contagio, estado civil, personas con quien vive, ocupacion.

Se aplicod y calificd el cuestionarioc de calidad de vida (HOPES) a 90

pacientes.

De los 90 pacientes, se selecciond de manera no probabilistica a los 38
sujetos, de acuerdo a los andlisis inmunologicos de conteos totales de
células CD4 por mms en sangre, para obtener la muesira de la presente

investigacion.

Con el registro del numero de células CD4, de los andlisis quimicos
reportados en el expediente médico de cada paciente se formaron tres
grupos de pacientes de acuerdo a los niveles inmunoldgicos obtenidos, y
se clasificaron como altos {317-1197}, medios (136-316) y bajos {(11-135).

h
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DISENO

Se realizd un estudio NO experimental donde se establecieron relaciones NO

causales entre las variables .

El disefio es correlacional transversal ya que los sujetos no son expuestos a
ningun tipo de intervencion y las mediciones se tomaron en un corte o punto en
el tiempo. Asi en principio, la estructura del disefio es simplemente “0Q"

(Hernandez-Sampieri, 1997),

ANALISIS ESTADISTICO

La captura informatica de datos y el andlisis estadistico se llevaron a cabo con
el programa SPSS (Statistics Package for the Social Sciences), Paquete
Estadistico para las Ciencias Sociales.

Se realizd un andlisis factorial con Rotacion VARIMAX para validar el
instrumento utitizado, obteniendo un total de 49 reactivos distribuidos en 10

factores

Para conocer la consistencia interna de la escala psicosocial total, asi como
para cada una de las subescalas se aplicd el coeficiente de confiabilidad a

través del alfa de Cronbach,

Se obtuvieron diferencias en las 10 escalas psicosociales entre los tres grupos;
utlizando la estadistica Kruskal Wallis, que es la prueba no paramétrica
analoga al ANOVA y detecta las diferencias en la distribucion entre los tres
grupos. Se utilizd una prueba no paramétrica ya que los reactivos del

instrumento utilizado tienen una estructura ordinal.
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Capitulo 5. Resultados

CAPITULO 5. RESULTADOS

Los resultados se basan en la comparacion de la escala psicosocial del

cuestionario de calidad de vida (HOPES) entre los 3 grupos de pacientes de

acuerdo a al conteo de células CD4, clasificando su sistema inmunologico

como bajo, medio y alto.

La consistencia interna de la escala psicosocial utilizada obtuvo un valor de

alfa= .9196 lo que indica un coeficiente de confiabilidad bastante alto.

La confiabilidad de la Escala Psicosocial del instrumento HIV Overview of

Problems Evaluation System {HOPES) con los factores pre-establecidos por

Anne Coscarelli y Richard Heinrich .

Tabla 1. Confiabilidad de los factores originales de la escala HIV QOverview of Problems

Evaluation System (HOPES).

NOMBRE DEL FACTOR REACTIVOS QUE ALFA
INCLUYE

Imagen Corporal 38,39y 40 .6827

Autorechazo 41, 42 y 53 B715

Aspectos Psicologicos 43, 44, 45, 46, 47, 48,49 .8407

Dificultades Cognitivas 50, 51, 52 8761

Dificultades en la 54 - 61 6931

comunicacion con

parientes y amigos

Problemas en la 62 -69 .6993

interaccion con parientes

y amigos

Ansiedad en situaciones 70-75 8505

medicas

Preccupacion por la 76— 81 7532

evolucién de la

enfermedad

Interaccion con nifios 163 — 165 9302

Adherencia Terapeutica 82 - B85 .3045

Barreras Concretas 86— 93 .3978

Total 59 9196
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Con ¢l total de reactivos (59) de la escala Psicosocial se realizo un analisis

factorial con Rotacion VARIMAX, que explicd el 72.2% de la Varianza

obteniéndose 10 factores y 5 indicadores, de los cuales se obluvo el andlisis

de confiabilidad con el alfa de Cronbach; y se conformaron las siguientes

dimensiones.

Tabla 2. Confiabilidad de nuevos factores.

NOMBRE DEL FACTOR REACTIVOS QUE INCLUYE ALFA

1. Efectos Psicoldgicos 44,45, 47, 50, 51, 52, 62, 63, 9202
adversos al VIH 74

2. Afrontamiento inadecuado |58, 60, 69, 70, 71, 72, 73, 75, 8775
ante el VIH 92

3. Dificultad en la interaccién : 38, 53, 54, 61, 64, 65, 68, 93 8299
social

4. Apatia a la Terapia 82, 83, 89, 91 7621
Médica

5. Preocupacion por la 48, 76, 77, 80, 81 .8124
evolucién de enfermedad

6. Problemas de interaccion | 163, 164, 165 9239
<on hijos

7. Problemas para la 53, 55, 59 8226
comunicacién

8. Depresién causada por el |40, 43, 46, 56 8285
estado fisico

9. Culpa por ser por ser 41,42, 58, 61 7510
portador de VIH

10. Percepcién de rechazo 66,67, 78 7208
social

TOTAL 49 8214
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Los indicadores que se obtuvieron de éste factorial fueron:

INDICADORES PSICOSOCIALES REACTIVO
1 Me preocupa no poder cuidarme a mi mismo 79
2 No puedo dormir bien 49
3 A veces no le hago caso a fas instrucciones del médico 85
Me cuesta trabajo resolver el problema de mi testamento 87
4 Tengo problemas de dinero 86
5 A veces no tomo el medicamento como me dijo ef médico 84

La gréfica 1 muestra las medidas de los puntajes en cada uno de los factores

psicosociales.

Es de notarse que la preocupacién por la evolucion de la

enfermedad (F5) obtuvo la medida mas alta en el total de los pacientes

(6.6889).

Puntajes ded total de
los pacientes

O =2 NWAROO

Grafica 1. Escala Psicosocial
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B Problemas de
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Se conformaron tres grupos con la muestra utifizada, de acuerdo al numero de

células CD4 totales de los pacientes, tomando como base el percentil 33.

En nimero total de células varié de 11 (minima) a 1197 (maxima) por mma en

sangre, con una media de 278.

Los tres grupos se distribuyeron de la siguiente forma;

PERCENTIL

33

66

99

Se realizé un analisis de varaianza (ANQVA) con el fin de comparar cada uno
de los factores de la escala Psicosocial con los tres diferentes grupos de

pacientes, de acuerdo a su numero de cétulas CD4. Los resultados son los

siguientes:
RANGO : SIGNIFICANCA
555 G P
7315 2863 . 239
5.3535 4817 . 403
28107 1557 . 459
6053 2681 262
6.6889 200 905
1.2564 871 847
9730 o367
20694 o a1
1.6691 f 181

ht



Capitulo 5. Resultados

Como se puede observar en la tabla anterior, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas al 0.05 respectc al nimero de células CD4.
En la escala de rechaze social se presenta el rango mas alto en el grupo 1
{20 8B), es decir pacientes con sistema inmunolégico bajo; siguiéndole el
grupo 2, medio (18.96) y finalmente, e! grupo 3, alto {15.18); asi lo muestra ia

grafica nimero 2.

Grafica 2. Percepcion de rechazo social.

25

20

Percepcién de 15 [311 - 135 cétulas CD4
rechazo social

(RoPES) 10 B 136 - 316 céhtas CD4
3317 - 1187 celulas CD4

Los resultados de la subescala de depresidn por el estado fisico (8) presentan
la misma distribucién que la escala anteriormente mostrada; el grupo 1, bajo
obtuvo el puntaje mas alto (20.33), posteriormente el grupo 2, medio (19.67) y

por Uitimo el grupo 3, alto (15.50) como puede chservarse en la gréafica 3.

Grafica 3. Depresion por estado fisico

25

Depresion por 15
estado fisico
(Hores) 10

D311 - 135 célutas CD4
B 136 - 316 células CD4
0347 - 1197 células CD4

Niveles inmunoldgicos de los pacientes
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La subescala que manifiesta ta cuipa que el paciente mismo se atribuye por
ser portador de VIH (9), presenta puntaje mas alto en el grupo 2, medio
{21.23), seguido por el grupo 1, bajo (15.50) y finaimente el grupo 3 alto

(14.85); esto puede observarse en ia grafica 4.

Gafica 4. Culpa por ser portador de VIiH

Culpa por ser
portador de VIH
(HOPES)

B311 - 135 células CD4
B 136 - 316 células CD4
0317 - 1197células CD4

La subescala de efectos psicoldgicos adversos al VIH muestra puntajes mas
altos en el grupo 2, medio (22.25) posteriormente se encuentra el grupc 1, bajo
(17.04) y finalmente el grupo 3, alto { 14.15), la distribucion de los resultados

son semejantes a la escala anteriormente descrita, esto puede observarse en

la grafica 5.
Grafica 5. Efectos Psicolégicos adversos al VIH
25
20
Efectos .
Psicolégicos 15 1 @11 - 135 cétutas coe
adversos al VIH 1 @136 - 316 célutas CD4
(HOPES) 0317 - 1197 células CD4

Niveles inmunolégicos de los pacientes
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La grafica 6 muestra la dificultad en la interaccion social (3) que presentan los
pacientes; el puntaje mas alto o obtuvo el grupe 1, bajo (20.00),

posteriormente el grupo 2, medio (18.79) y por tltimo el grupo 3, alto (14.95).

Grafica 6. Dificultad en la interaccion social

1581 F . S
Dificultad en la : B 11 - 135 células CD4
interaceidn social 10 135 - 316 células CD4
(HOPES) 13317 - 1197 células CD4

Niveles inmunoldgicos de los pacientes

La subescala de interaccidn con hijos (6) mostré resultados mas altos en el
grupo 2, medio (7.86), siguiendole los grupos 1, bajo (6.00) vy 3, alto (6.00)

como puede observarse en la gréafica 7.

Gréfica 7. Problemas de interaccion con los hijos

6

Protlemas de
Interaceion con los 4
hijos (HOPES)

E3 11 - 135 células CD4
B 136 - 316 célutas CD4
0317 - 1157 células CD4

Niveles inmunolégicos de los pacientes
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La grafica 8 muestra los puntajes obtenidos en la escala de problemas para
lograr la comunicacidn (7), siendo los mas altos los del grupo 2, medio (21.79),

después el grupo 3, alto (19.08) y finalmente el grupo 1, bajo (16.35}.

Grafica 8. Problemas para la comunicacién.

25

Pioblermas parala 15 E11 - 135 cétulas CD4
comunicacion

tHoPeEs) 1047 1 : 8136 - 316 células CD4
0317 - 1197 células CO4

5

0

| de los p

Los pacientes que se preocupan en mayor mediada por la evolucion de su
enfermedad (5) son los que pertenecen al grupo 3‘ (19.46), posteriormente 10s
del grupo 2 (18.55) y finalmente los de! grupo 1 {17.58); es decir, los pacientes
con niveles inmunoldgicos aitos son los que se preocupan por saber si su
enfermedad estd avanzando y si el tratamiento esta funcionando. esto va
disminuyendo a medida que los conteos de células CD4 van decrementando,

asi puede observarse en la grafica 9.

Grafica 9. Preocupacion por la evolucién de la enfermedad
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La grafica 10 muestra que la distribucion de los resuitados anteriormente
mostrades es igual a ia de [os puntajes encontrados en ia subescala de apatia
terapéutica {4), donde resulté mas elevado el grupo 3 (21.71), posteriormente
el grupo 2, (20.42) y finalmente el grupo 1 (16.54); lo que denota que a pesar
de que los pacientes con niveles inmunolégicos altos son los mas
preocupades por la evolucion de su enfermedad, asisten menos a las

entrevistas médicas y son mas renuentes al tratamiento.

Grafica 10. Apatia terapedtica.

25
2007 oA 0 [
Apatia terapeitica 154 £ 11 - 135 células CD4
(HOPES) 10¥ 136 - 316 células CD4
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0

Niveles inmunoldgicos de los pacientes

La subescala de afrontamiento inadecuado ante el VIH resultd mas elevada en
el grupa 2, medio (19.79) posteriormente el grupo 3, aito (16.45) y finalmente

el grupo 1, bajo (14.45} como puede observarse en la grafica 11

Grafica 11. Afrontamiento inadecuado ante VIH

20+

15177

Afrontamiento = "
inadecuado ante el 10_ B 11 - 135 células CD4
VIH (HOPES) H136 - 316 células CD4

D317 - 1197 células CD4

Niveles inmunoldgicos de los pacientes
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Con ios resultados oblenidos fue posible realizar un perfil de deterioro

psicosocial, tomando como base el analisis de los reactivos mas elevados en

la escala para cada uno de los tres grupos:

*
e

Grupo 1 {Indicadores inmunologicos bajos). Frecuentemente se sienten
encjados, se ponen nerviosos al esperar ser recibidos en consulta por el
médico, presentan mayores problemas con las compairiias de seguros, les
parece que sus amiges o parientes no quieren hablar con ellos sobre su
enfermedad, en mayor medida les preocupa saber si su tratamiento esta
funcionando y que !a infeccion esté avanzando, les cuesta mucho trabago
aceptar que sus hijos tengan que cuidarlos, frecuentemente se sienten
angustiados, les parece que sus amigos o parientes no los visitan ni llaman

muy seguido.

Grupo 2 (Indicadores inmunoldgicos medios): Frecuentemente se sienten
deprimidos y dominados por sus emociones y sentimientos sobre la
infeccidn del VIH; les cuesta trabajo concentrarse, recordar cosas y pensar
con claridad; les parece que sus amigos o parientes le dicen que se ve bien
cuando saben que no es cierto, ademas de ocultarle algunas cosas; se
pone nervioso cuando les toman muestras de sangre y al recibir los
resulftados de sus analisis clinicos; le cuesta trabajo hablar con sus amigos
o parientes sobre {a infeccion del VIH, no sabe qué decirles al respecto.
igualmente percibe que a ellos les cuesta mucho trabajo hablar sobre la
enfermedad; se ponen nerviosos cuando tienen que ir al hospital. Estan
preccupados por su apariencia fisica a causa de la enfermedad, se sienten
solos debido a la infeccidn de VIH y les cuesta trabajo pedir a sus amigos
que los visiten. Perciben que sus amigos o parientes evitan tocarlos y que
estan molestos cuando los visitan. Les cuesta trabajo transportarse para ir
y venir a las citas medicas, emocionalmente se sienten tensos por la
muerte de otros pacientes y se preocupan por como se las arreglaran sus
familiares después de su muerte. Les cuesta trabajo cuidar a sus hijos y a

sus nietos, asi como ayudarlos a hablar acerca de su enfermedad y pedir
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que los dejen solos cuando no se sienten bien.  Les cueslta trabajo pedir a
sus amigos o parientes que los ayuden a realizar actividades complicadas
para ellos, asi como el pro poner actividades divertidas en grupo. Estan
molestos con ellos mismos desde que tienen la infeccion, de hecho, se

sienten culpables por ello.

Grupo 3 (Indicadores inmunaldgicos altos):  Se sienten incdmodos al ver
a otros pacientes, a veces no van a sus citas con el médico ni por sus
tratamientos. Percibe que sus medicamentos son muy caros (a pesar de
que no los paga, ya que los recibe de manera gratuita), les cuesta trabajo
encontrar peluquerias, salones de belleza, etc. Les preocupa estar solos
cuando la infeccién del VIH avance. Es el grupo que reporta estar mas

molesto por los cambios en su cuerpo.



Conclusion

' CONCLUSION

El propésito del presente trabajo fue explorar tas diferencias entre los indicadores
psicosociales de la calidad de vida en funcién de indicadores inmunoldgicos en
tres grupos de pacientes portadores de VIH/SIDA en diversos niveles de
evolucion del padecimiento; dicho objetive ha sido cubierlo al finalizar la presente

investigacion.

Los resultados no denotan diferencias estadisticamente significativas en la
escala psicosociat del cuestionario de calidad de vida “HIV Overview of problems
evaluation system” (HOPES). Esto confirma la hipdtesis nula planteada. Sin
embargo, fue posible obtener un perfil de deterioro psicosocial para cada grupo

tormando como base los resultados estadisticos.

También se logrd conocer la posicién psicométrica del instrumento utilizado, asi
como afinar la estructura de la escala psicosocial del HOPES en la poblacién
utilizada; encontrandose una confiabilidad de alfa= .9214 distribuida en 10

factores y 5 indicadores.

La evolucion del padecimiento parece reflejarse, en efecto, en variaciones
supuestamente temporales de los resultados de los diferentes indicadores de
calidad de vida. Si bien, el deterioro no mostré una tendencia consistente a la
baja, se notaron fluctuaciones atribuibles probablemente a diversos factores tanto
de naturaleza médica como psicoldgica, La suposicion de temporalidad reflejada
por las diferencias entre grupos de pacientes con grados variables de evolucion

no supone, por lo tanto, un gradiente identificable.
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Conclusion

Al realizar la correlacion de los Factores Psicosociales con el numero de células
CDh4, se observd que entre mayor es la autopercepcion del paciente de ser

rechazado por su grupo social, menor es su conteo de ¢élulas CD4.

Pudo abservarse que entre mas deprimido se encuentra el individuo, menor es su
conteo de células CD4. Es decir, entre menos sano se encuentra e! individuo se
presentan mayores problemas de depresion, ademas de que es mayor su
percepcion de rechazo por el grupo social. Esto puede atribuirse a que los
pacientes con niveles inmunologicos medios concluyen una etapa asintomatica de
la enfermedad, atraviesan una serie de cambios corporales que dejan claro la
progresion del deterioro fisico, y por lo consiguiente, la cercania de la muente. Se
hace evidente que son portadores del virus, factor que altera sus relaciones
sociales ya que, probablemente, se enfrentan por ves primera, al rechazo, al

miedo y al estigma social.

En la comparacién de medias entre los tres grupos se pudo observar que los
cambios corporales que experimentan los pacientes, producen sentimientos de
engjo y angustia que aunados al poco interés en el esparcimiento social parecen
desembocar en estados depresivos, los cuales se presentan principalmente en
los pacientes con niveles inmunolégicos bajos (grupo1), agregando a esto que
quienes se encuentran en condiciones fisicas y de salud mas deterioradas,
perciben en mayor medida que las personas que le son significativas no los
frecuentan y ademas suelen evitarlos; la depresidn y la percepcidon de rechazo
social van disminuyendo de acuerdo a que los niveles inmunolégicos son mas

favorables,
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Conclusidn

En los pacientes con niveles inmunclogicos altos se preseniaron menos
problemas de depresion a causa del estado fisico y la percepcion de ser
rechazados socialmente es menor, estos se puede explicar de acuerdo a que su

estado de salud aun no se ha deteriorado.

Se encontraron relaciones positivas entre las dificultades en ia interaccién social

y mayores rasgos depresivos causados por el estado fisico del paciente

Los pacientes con afrontamiento inadecuado a la enfermedad, parecieran
autoculparse por ser portadores del virus. El afrontamiento poco adaptativo,
como es el no poder expresar lo que se siente con respecto a la enfermedad, la
incomodidad de ver a otros pacientes, la sensacidn de nerviosismo al ir al hospital
o al recibir los exdmenes médicos, se encontraron mas presentes en los
pacientes con niveles inmunoldgicos medios (grupo 2); le siguen los pacientes
con niveles altos (grupo 3) y finalmente los pacientes con niveles bajos (grupo
1). A esto se puede agregar que los pacientes con niveles inmunologicos tanto
altos como bajos no manifiestan grandes problemas para hablar acerca de su

enfermedad.

El grupo con niveles inmunoldgicos altos {grupo 3) resullaron ios mas
preocupados por la evolucion de su enfermedad. Esto es, saber si su tratamiento
funciona, si la enfermedad avanza, preocupacion por su situacién de salud futura
y la muerte. Por otro lado, estos mismos pacientes presentaron la mayor
renuencia a acudir a las citas médicas, a tomar el medicamento y al encontrar

situaciones idéneas para el autocuidado.
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Conclusidén

Esla situacion va disminuyendlo conforme los niveles inmunolbgicos se tornan
menos favorables. Esto podria deberse a la -existencia de una desesperanza
aprendida en torno al medicamento y a la terapia médica, ya que a pesar de que
se busca una mejoria fisica, continia en progresion la evolucidn de la

enfermedad, y con ello, la cercania a la muerte.

En la presente investigacion se encontré gue entre mas deterioro percibid el
paciente en sus relaciones interpersonales, peores fueron los efectos
psicolégicos adversos como problemas de concentracidn, memoria, pensamiento,
sensacién de enojo y depresion, lo que indica una relacidn entre los Factores
sociales y psicolégicos de los pacientes. En este punto cabe sefalar la
importancia que tiene el trabajo del psicélogo con la familia y personas
significativas en torno al paciente, ya que la relacion social puede ser un punto
basico para su equilibrio psicoldgico y con ello, contribuird en el cuidado de su

salud.

Los pacientes con niveles inmunologicos bajos (grupo 1) presentaron mayor
deterioro en la Percepcion Social por ser portadores de VIH. Esto es. la
preocupacién que tiene ei paciente por su apariencia fisica, el sentimiento y
deseo de soledad, las dificultades para poder expresar lo que sienten y desean
en torno a su enfermedad y la percepcion de ser rechazado por su grupo sociai.
Le siguen el grupo 2 y el grupo 3, lo que denota que los pacientes con niveles
inmunofégicos medios o muy bajos perciben menor deterioro en sus
interretaciones sociales. Podra parecer que el paciente asocia su calidad fisica
con el rechazo y dificultades de interaccion social, podria ser que al fomentar

benéficamente dichas relaciones, |a calidad fisica y la calidad de vida, mejoraran.
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Conclusion

Por ultimo, al comparar a los tres grupos de pacientes se encontré que los efectos
psicoiogicos adversos al VIH son mayores en los pacientes del grupo 2, es decir,
con un nivel inmunotégico medio; le siguen el grupo 1 y finalmente ef grupo 3. Lo
que muestra que los pacientes con niveles inmunologicos altos presentan menos
alteraciones psicologicas. Esto puede deberse a que su estado de salud adn no
se ve deteriorado, de hecho puede resultar imperceptible su condicidén VIH
seroposiliva, factor que contribuye a no desencadenar desequilibrios sociales o

individuales.
De acuerdo a los resultados sefialados anteriormente, éstos se podrian explicar ¢

fundamentar a partir de los hallazgos teoricos desarrollados en la siguiente

discusion.
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Discusion

DISCUSION

Esta investigacion corrobora que ciertos aspeclos psicosociales estan
estrechamente relacionados con el funcionamiento neuroenddcrine e
inmunolégico del individuo., La Catidad de Vida y el Sistema Inmunoldgico se
relacionan por medio de los estados psicosociales del individuo. La condicion de
una esta relacionada con ia condicion de la otra, no funcionan por separado, sino
en conjunto. Estos resultados pueden dar pie para conocer de manera mas
precisa la fluctuacion y relacidon entre ambas, para io que se sugiere disenar
medios adecuados de tratamiento psicolégico y multidisciplinarios para los

pacientes.

Los resultados que no encontraron diferencias estadisticamente significativas
coinciden con los de, Boer (1996) quien utilizé el mismo cuestionario empleado en
esta investigacion: "HIV Overview of Problems Evaluation System " (HOPES):
encontro que la disminucion de los conteos de celulas CD4 en los pacientes,
estaba acompanada por un decremento en los puntajes en las escalas de Funcion
Fisica y Sexual, pero, esto no se presentd en la escala psicosocial. De acuerdo a
estos resultados, se podria afirmas que los niveles inmunoldgicos de los

pacientes no guardan relacion con sus dreas psicosociales.

Lo propuesto por Font (1994} de que los problemas en la Calidad de Vida se
relaciona con aspeclos psicosociales, mas que con aspectos fisicos; podrian
explicar las diferencias obtenidas en los dos factores psicosociales significativos
(culpa y percepcion de rechazo social), ya gue no resultaron importantes los

aspectos fisicos, sino los de interaccién social.
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Discusién

Si como propone Aragon (1993}, el rechazo social, es un factor importante que
desemboca en estrés psicosocial originado por ser portador de la enfermedad:
esto podria constatarse en los resultados de la comparacion de los Factores
Psicosociales con el numero de células CD4, ya que se observd que entre mayor
es |la autopercepcion del paciente de ser rechazado por su grupo social, menor es

su conteo de células CD4

En lo que respecta a la depresion, entre mas deprimido se encuentra el individuo,
menor es su conteo de celulas CD4. Este hallazgo se podria explicar con los
niveles inmunolégicos en el sentido propuesto por Kiecolt-Glaser y Glaser {1986)
guienes documentaron con un grupe de individuos diagnosticados como
deprimidos por medio de la escala MMPI (Minnesota Muiltiphasic Personality
Inventory) presentd un bajo conteo de linfocitos T cooperadores en comparacion
con el grupo no deprimido. Dichos hallazgos sugieren que los cambios negativos
de la vida del ser humano que conllevan a la depresion. implican estados de
estrés en los individuos, lo cual origina alteraciones en los procesos de
restauracion de DNA, cambios en la actividad de las células NK y hacen mas
dificil la destruccion o eliminacion de células mutantes {Kiecolt-Glaser y Stephens
, 1985).

Los resultados encontrados en la dificultad en la interaccién social, problemas
para la comunicacidon y percepcion de rechazo social, apuntaron hacia la
conveniencia de corroboran ia importancia de establecer redes sociales para
obtener apoyo que sirva de base para salud psicolégica del individuo, ya que
pudo observarse que al disminuir sus niveles inmunoldgicos, ef paciente presenta
mas problemas para comunicar sus sentimientos, percibe mayor rechazo social y

presenta mayor dificultad en la interaccién social (Sepulveda, 1989).
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Discusidn

Es posible que al progresar la enfermedad hay mas problemas de ajuste, el
individuo se siente mas culpable al demandar ayuda, la cual no seria necesaria al
no estar contagiado, y experimenta enojo ante la evolucion de la enfermedad
(Siegel, 1996). Con ello podria explicarse que los pacientes con afronlamiento

inadecuado a la enfermedad, se autoculpan por ser portadores del virus.

£l grupo conformado por pacientes con niveles inmunolégicos medios comienza a
manifestar sintomas que anteriormente no eran noterios sin llegar a percibirse
como graves, Dicha siluacidn de salud lo orilla a revelar su estado de

seropositividad, que en ta mayoria de los casos se encontraba en el anonimato

Esto se ve relacionado con lo encontrado por Kalichman (1995) quien afirma que
la mayoaria de los pacientes no comunican su estado seropositivo a quienes o
rodean por miedo al rechazo, estigma social y por querer evitar que sus seres
queridos sufran. Dichos acontecimientos sociales pueden ser la causa del
deterioro en los efectos psicologicos adversos al VIH, afrontamiento inadecuado
ante el VIH, dificultad en la interaccién social, problemas de interaccidn con hijos,
problemas para la comunicacién y sentimiento de culpa en los pacientes con
niveles inmunoldgicos medios, ya que son ellos quienes se enfrenta a los cambios

corporales que dejan al descubterto su estado seropositivo.

Al progresar la enfermedad se presentan mas problemas en el ajuste de las
relaciones interpersonales, los cambios sociales pueden dar origen a varos
sintomas como ansiedad, depresion, deficiencias cognitivas y enojo (Sepulveda
1989, Ramos 1989 y Siegel 1996).
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Discusién

La propuesta de Ader (1991) de que la inmunosupresion esta determinada por la
apreciacion y afrontamiento del individuo hacia el impaclo emocional que conlleva
ia enfermedad. esto parece no concordar con los resultados de este estudio, ya
que los pacientes con niveles medios de células CD4 fueron quienes presentaron
mayores niveles de afrontamiento inadecuado ante el VIH, aunque habria que
tomar la comparacién con cautela por tratarse de estudios con metodologias

distintas.

Los pacientes con niveles inmunolégicos bajos muestran la menor preccupacion
por la evolucion de su enfermedad, y al mismo tiempo, la menor apatia a la
terapia médica. Entre mas sanc se encuentra el individuo, mas parece
preccuparse por su enfermedad, perc presenta mayores problemas para
adaptarse o aceptar |a terapia médica. Esto puede explicarse con los ajustes que
realiza el individuo ante el duelo por la evoiucion de la enfermedad, retomando e
modeio de Kubler Ross (citado en Kalb,1982), los pacientes con diagndstico mas
reciente que pueden ser los menos enfermos, experimentan la etapa de negacion,
lo cual puede verse reflejado en su renuencia al tratamiento. Por otro lado, los
pacientes mas enfermos pueden encontrarse en ia etapa de depresién por el
deterioro de su cuerpo, lo que facilita aceptar la importancia del uso del

medicamento

En lo referente a la adherencia al tratamiento médico, cuando un paciente, sin
importar fa enfermedad que padezca, cree que el medicamento no le esta
funcionando, paulatinamente abandona las prescripciones médicas (Durham,
1994). Sin embargo, en el proceso de estos pacientes se puede observar gue los
menos enfermos se adhieren menos al tratamiento, posiblemente por gue no
manifiestan ningun malestar fisico, posteriormente, al surgir los primeros sintomas

tal vez pretenden que el medicamenio repare el dafio de la enfermedad,
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Discusion

£1 contexlo sociocultural, las presiones sociales, el diagnéstico en si mismo y el
rechazo asociade al SiDA pueden inducir a. un estado de inmunodepresion
(Borras, 1994), lo que explica que en esle estudio los pacientes con niveles
inmunologicos medios son quienes presentan mas dificultades sociales y

psicologias asociadas a su enfermedad.

La relacibn negativa entre factores psicoloégicos como tensidn, ansiedad.
depresion y abatimiento, ira, hostilidad y estrés: con el recuento de células T
citotoxicas, utilizadas como medidas inmunitarias (Temoshok citado en Goodkin,
1992), coincide con los resultados enconlrados en el presente estudio, con
excepcion de las subescalas de apatia a la terapia médica y preocupacion por la
evolucion de la enfermedad, donde los pacientes con mayores niveles

inmunitarios fueron los mas afectados.

Los resultados obtenidos en esta investigacién muestran ser consistentes con los
planteamientos de Borrds (1994) quien menciona que {a incoherencia y
contradiccién de algunos resultados sugieren el continuar con la investigacion en

ésta area.

Es recomendable que los estudios psiconeuroinmunoldgicos deben hacer frente a
complejas dificultades metodolégicas, especialmente en el campo del SIDA,
donde variables como los efectos inmunclogicos del VIH o de las diversas
infecciones oportunistas pueden introducir variables que aiteren los resuitados de
las condiciones de salud; seria conveniente el émpliar ésta area de investigacion

ya que resuila de suma importancia, en especial para la psicologia de la salud

15



Discusion

Los resultados obtenidos en este trabajo podrian, en principio, servir de base para
la creacién de modelos de intervencion de acuerdo al etapa en que se encuentra
el paciente, en cuanto al rea psicosocial y de igual forma, buscar prevenir los

efectos psicaldgicos adversos de la etapa posterior a la que se encuentran.

En los pacientes con niveles inmunolégicos bajos es preciso buscar reducir la

percepcion de rechazo social y la depresion causada por el estado fisico.

En los pacientes con niveles inmunolégicos medios parece especiaimente
importante el afrontamiento inadecuado ante la enfermedad, la dificultad en la
interaccion social, los problemas en la interaccién con los hijos, ias dificultades en
la comunicacion y el sentimiento de culpa por ser portador de VIH. En los
pacienles con niveles inmunoldgicos aitos, es necesario poner especial atencién
en la preocupacion por la evolucién de la enfermedad y en la apatia a la terapia

médica.

Es imponante lograr la conjuncidén Psicosocial con fa salud en pacientes
portadores de VIH-SIDA, de esta manera se podria observar qué tanto se afectan
mutuamente y que tanto pueden ayudarse, a través de programas de redes de
apoyo o preventivos del contagio; Ya que el procurar paliativos efectivos a tos
pacientes con VIH puede mejorar su Calidad de Vida, integrada por en un

contexto biopsicococial, el cual se encuentra alterado por la presencia del virus.
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Discusion

En futuras réplicas de los presentes hallazgos.seria conveniente hacer estudios
iongitudinales que midan el deterioro psicosocial a la par de fluctuaciones
inmunolégicas, en pacientes portadores de VIH/SIDA en diversos estadios de la
enfermedad; también sugierc tomar en cuenta indicadores afectivos

concomitanies, los cuales no fueron tocados a fondo en el presente trabajo.

Seria conveniente afiadir medidas de estrés psicosocial, concebido por algunos
autores como el mediador entre los indicadores inmunolégicos y los factores
psicosociales; ya que el propio hecho de ser notificado como portador de ViH
causa en el individuo un estado de eslrés psicosocial. Dicho estado no se tomo

en cuenta en ésta investigacion.

Por dltimo, sugiero agregar ctros indicadores inmunoldgicos como los registros de
carga viral de los pacientes y la relacién de linfocitos CD4:CD8 para sustentar de

manera mas confiable la situacion inmunotogica del individuo.

En México, el sector salud ha realizado una intensa labor en el fomento de la
prevencion de |la enfermedad. En lo que se refiere al tratamiento parece haber
sido muy limitado, en primer lugar, por los altos costos de medicamentos, lo que
conlleva una imposibilidad econémica adquisitiva, en {a poblacion infectada en

general,

Mientras se desarrollan otras opciones tales como vacunas, el psicdlogo puede
contribuir con planes de prevencion mediante practicas sexuales seguras y
protegidas. A falta de cura, es labor del psicélogo, con el apoyo del equipo de
salud y de las personas significativas en torno al enfermo, el promover la mejor

calidad de vida en portadores de VIH y en enfermos de SIDA.
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Escala Psicosocial del Cuestionario de Calidad de Vida:

“HIV Overview of Problems Evaluation System” (HOPES)

A continuacion se le presentara una lista de afirmaciones que describen
situaciones y experiencias de personas que tienen la infeccidn del VIH. Lea
cada afirmacién y marque el numero que mejor describe cuanto aplica en
cada caso cada afirmacion durante el pasado hasta el dia de hoy.

Algunas secciones no aplicaran en su caso. Por favor salle esas secciones y
contindie con la siguiente seccion.

Marque el nimero que corresponda a su propio caso de acuerdo a las

siguientes categorias:

0 1 2 3 4
NADA UN POCO REGULAR MUCHO MUCHISIMO
1 Frecuentemente me siento deprimido 60 1 2 3 4
2 Frecuentemente me siento enojado 0 1 2 3 4

3 Frecuentemente me encuentro doeminado
por mis emociones y sentimientos sobre ia

infeccion del VIH o 1 2 3 4
4 Me cuesta trabajo concentrarme o 1 2 3 4
5 Me cuesta trabajo recordar cosas o 1 2 3 4
6 No puedo pensar con claridad 0 1 2 3 4

7 Me parece que mis amigos o parientes
me dicen que me veo bien cuando se que
no es cierto 0 1 2 3 4



o

1 2 3

NADA UN POCO REGULAR MUCHO

8

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Me parece que mis amigos o parientes
no me dicen algunas cosas

Me pongo nervioso cuando me dan mis
examenes médicos

No se que decir a mis amigos y parientes

Me cuesta trabajo hablar con mis amigos
y parientes sobre la infeccion del VIH

Me parece que a mis amigos o parientes

les cuesta trabajo hablar conmigo sobre
mi enfermedad

Me siento incomodo cuando veo a otros pacientes

Me pongo nervioso cuando tengo que ir la hospital

Me pongo nervioso cuando estoy esperando ver
al doclor

Me pongo nervioso cuando estoy esperando
los resultados de mis examenes meédicos

Me pongo nervioso cuando me toman muestras
de sangre

Tengo problemas con las companias de seguros

Estoy preocupado por mi apariencia fisica a
causa de |a enfermedad

Me siento solo debido a la infeccion del VIH

Me cuesta trabajo decirle a mis amigos que
vengan a verme menos seguido

Me cuesta trabajo decirte a mis panentes
0 amigos que vengan mas seguido

4
MUCHISIMO
12 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
12 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
i 2 3
12 3



0

1 2 3

NADA UN POCO REGULAR MUCHO

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

Me parece que mis amiges o parientes no
quieren hablar conmige sobre mi enfermedad

Me parece que mis amigos o parientes
evitan tocarme

Me parece que mis amigos o parientes
estan molestos cuando me visitan

Me cuesta trabajo transportarme para
ir y venir a las citas médicas

A veces no voy a mis citas con el médico
A veces no voy por mis tratamientos

No puedo pagar mis medicamentos

Me cuesta trabajo encontrar peluquerias,
salones de belleza o quien lave mi ropa, etc.

Emocionalmente me siento tenso por la muerte
de otros que estaban infectados con el VIH

Me preocupa saber si mi tratamiento
esta funcionando

Me preccupa que la infeccion del VIH
me esté avanzando

Me preocupa estar solo cuando ia
infeccién del VIH avance

Me preccupa cOmo mis amigos o parientes
se las arregleran si muero

Me cuesta trabajo cuidar a mis hijos yfo nietos

Me cuesta trabajo ayudar a mis hijos
para que me cuiden

Me cuesta trabajo ayudar a mis hijos para
que puedan hablar acerca de mi enfermedad

4

MUCHISIMO
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1t 2 3
T 2 3
12 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
t 2 3
1 2 3
1 2 3



o

NADA UN POCO REGULAR MUCHO

39

40

41

42

43

44

45

45

47

48

49

1 2 3

Me cuesta trabajo decirle a mis amigos y
parientes que me dejen solo cuando no
me siento bien,

Me cuesta trabajo pedirle a mis amigos y
parientes que hagan cosas por mi

Estoy molesto por los cambios en mi cuerpo
Frecuentemente me siento angustiado

Frecuentemente me siento molesto

Me cuesta trabajo pedirle a mis amigos y
parientes que hagamos algo divertido juntos

Estoy molesto conmigo mismo desde que
tengo la infeccion de VIH

Me siento culpable por tener la infeccion de VIH

Me parece que mis amigos ¢ parientes no
me visitan muy seguido

Me parece que mis amigos o parientes no me
llaman muy seguido

Me preocupa infectar a otros con el VIH

4
MUCHISIMO
1 2 3
1 2 3 4
1 2 3
1 2 3
T2 3
1 2 3

i 2 3
1 2 3
12 3
1 2 3



