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DESARROLLO DEL PROTOCOLO.
I.- ANTECEDENTES.

El tiempo transcurre y nuestra sociedad, sometida a la vertiginosa
aceleracién de la investigacidén tecnolégica, sufre en todos los
campos una auténtica transformacién. En materia sexual, la
revolucidon es explosiva.
Para la mayoria de las personas, el bienestar f£isico, mental y
social, asi como el auténtico placer de vivir, depende en gran
parte de como responden a los impulsos naturales y a los placeres
del sexo y de la "“suerte” que hayan tenido en su preparacién y
educacién sexual.
Todos los individuos tienen sentimientos, actitudes y convicciones
en materia sexual, pero cada perstna experimenta la sexualidad de
distinta forma, por que viene decantada por una perspectiva
sumamente individualizada. Se trata, en efecto, de una perspectiva
gue se origina tanto de experiencias personales y privadas como de
causas piblicas y sociales.
La sexualidad es un tema que ha despertado el interés de hombres
de toda indole: y condicién, desde los tiempos primitivos hasta
nuestros dias. La sexualidad impregna el arte y la literatura de
todas las épocas. Conviene precisar que las religiones, teorias
filos6ficas y c6digos legales tendientes todos ellos a configurar
'y ordenar la conducta humana, intentan establecer por sistema
normas y tabids sexuales.
En diversas etapas de la historia se ha querido "explicar" 1la
enfermedad, la creatividad, la agresién, los trastornos
emocionales, el surgimiento y la desaparicién de las culturas en
funcién de las carencias o excesos de la funcién sexual, o bien de
précticas y conceptos sexuales insdlitos y desacostumbrados.
Hasta principios de nuestro siglo, los hombres de ciencia no se
sintieron lo suficientemente seguros en su ilustrado ambiente para
dar los primeros pasos y empezar a publicar los resultados de sus
investigaciones. Es comprensible quwe esos primeros trabajos
reflejen el ambiente general y la poca preparacién de los
sexdlogos.
Se podrian mencionar nombres como Havelock Ellis, Magnus
Hirschfield, Sigmund Freud,. Richard von Kraft-Ebing hasta llegar
al nombre de Alfred Kinsey, cuyas investigaciones se basaron en
los informes personales de mas de 12000 hombres y mujeres
reclutados entre una amplia gama de grupos sociales, religiosos y
étnicos. Por supuesto que, como Kinsey era estadounidense, sus
estudios son validos. en este mismo contexto. Kinsey y su equipo
sometieron a sus sujetos (voluntarios) a cuestionarios complicados
y exploratorios que a menudo duraban varias horas.
Kinsey fue el primero en revelar la existencia de wuna
. extraordinaria variacién en el comportamiento sexual de 1la
sociedad normal. Destacé que la variacién del comportamiento
sexual, incluso hasta el punto de una experiencia homosexual
ocasional, se producia en una proporcién grande y representativa
de la poblacién. En 1953, Kinsey dio también peso cientifico a las
ideas de los primitivos movimientos feministas. Sin embargo, en lo



que mis beneficiaron a la ciencia de la sexologia los estudios de
Kinsey fue en establecer que es lo que se podria considerar normal
en cuanto al comportamiento sexual. (27)

Posteriormente se habla de Master y Johnson los cuales. recalcaron
que el sexo es una fuente de placer compartida por ambos
componentes de la pareja.

Por otro lado Helen Singer Kaplan se ha convertido en una especie
de sintetizadora en este campo: ha tomado elementos de la terapia
conductista y la analitica y lo emplea eficazmente en la terapia
sexual.

Desde hace unos quince aifios, la profesién Médica, ayudada por los
Psiquiatras y Psicélogos Clinicos, se ha ido desplazando cada vez

més hacia el campo de la investigacién sexolSégica con resultados
estimulantes (28).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El presente. estudio se plantea dada la falta de informacidn
que existe acerca de la conducta sexual y depresién a partir
del SIDA entre individuos de diferentes grupos
socioeconémicos, pretendiendo iniciar este trabajo entre
estudiantes universitarios que a la larga puedan ser
comparados y poder asi integrar una idea general del
comportamiento sexual y de las ideas existemntes respecto al
SIDA especificamente de la poblacién mexicana, ya que estos
resultados deben tener diferencias tanto cuantitativas como
cualitativas, respecto a estudios hechos con anterioridad en
México y otros pafses y que se han convertido en el
principal parédmetro hasta la actualidad a nivel mundial en
cuanto a comportamiento sexual se refiere en los ultimos 10
afios y en especial en poblacién universitaria.

JUSTIFICACION.

Aunque los psiquiatras se han ocupado siempre en lo que
concierne a la sexualidad, ésta cubre mucho més campo que
finicamente la relacién sexual en si, entendiendo esto como
expresién de la sexualidad fisica o como exponente de unos
determinados aspectos del acto sexual. Durante las dos
dltimas décadas el interés por el tema de la sexualidad ha
tenido un incremento exponencial al igual que el SIDA en la
dltima década transformé muchos de los avances que en
materia sexual se habian obtenido.

Hace quince afios, los psiquiatras estaban mucho mée seguros
que en la actualidad sobre lo que se consideraba como vida
sexual saludable, puesto que para ellos, el concepto de
normalidad era mas estadistico que cientifico.

Por aquella época, la mayoria de los psiquiatras estaban de
acuerdo por ejemplo, que la homosexualidad era una
enfermedad. Hoy, el tema sirve de controversia entre dos
grupos polarizados en torno a dos enfoques distintos: uno,
alin insiste en que la homosexualidad es una enfermedad y el
otro ni siquiera decide enjuiciarla como una desviaciédn,
porque el término ya no implica cierto contenido
psicopatoldégico; por ello, la considera como una variante
sexual (28).

El funcionamiento normal, es decir, lo que la socxedad juzga
como normal, ha virado desde el sexo reproductivo al sexo
relacional, para posteriormente pasar al sexo recreativo
(placer fisico acompafiado o no de afecto o amor). Los
hombres habian manipulado siempre las tres clases de sexo, Yy
las mujeres estaban descubriendo que también ellas eran
capaces de acceder a las tres clases de sexo, incluyendo la
recreativa. Pero todo esto se ha visto ensombrecido en la
actualidad por el SIDA, lo cual ha producido cambios en la
conducta sexual en otros paises, existiendo reportes de que



gracias a estos cambios ha habido una disminucién de 1la
incidencia anual de casos, debida también en parte a las
campaiias de informacién y prevencién.
Otro dato de gran importancia, como ha sefialado Formand, es
~ que el establecer patrones de conducta sexual es escencial
en la prediccién de la futura propagacidén del SIDA.
De acuerdo a los estudios de Bowie y Ford (2) en Inglaterra
efectuados entre 400 personas de 16 a 21 afios de edad a los
que se les dié un cuestionario autoaplicado se encontré que -
el 92% se consideraba a si mismo heterosexual, que el 47% de
el grupo de 16 afios ya habia iniciado su vida sexual
aumentando este pozcentajc al llegar a la edad de 21 afios.
El promedio de relaciones sexuales entre la poblacién sexual
activa es de 62 por afio. A los 16 afios el nimero de parejas
por afio es de 1.5 y esto aumenta a los 21 afios a 1.7, esto
significa una nueva pareja cada 7 meses. Este nivel de
actividad sexual puede eventualmente explicar la prevalencia
de los niveles de VIH que es semejante a los encontrados en
Africa (15 a 100 VIH positivos por 1000) (4). En otro
estudio realizado en 1Inglaterra en un grupo de 761
adolescentes con edades promedio entre 15 y 17 afios mostrd
que el 56 % de ambos sexos habian tenido una relacién de
pareja estable o seria. Para el 40 % de estas parejas las
relaciones sexuales fueron partes de la situacién afectiva;
los adolecentes conocen la forma de transmisién del SIDA,
pero sélo una tercera parte mostré preocupacién acerca de la
situacién epidémica. SS6lo una quinta parte, basados en estos
conocimientos, previdé una relacién monogdmica; el nmimero de
mujeres que planean tener menos compafieros sexuales fue
significativamente mayor que el de los hombres; del grupo
que no consideré 1la monogamia tres cuartas partes.
congideraron la utilizacién del condén. Como menciona el
estudio realizado en Gales e Inglaterra, con una poblacién
de 480 hombres blancos entre los 15y I8 49 aifios, la mitad
de los hombres tuvieron su primera relacién antes de los 18
aflos y mas de las tres cuartas partes las tuvieron antes de
los 20 afios. Se observé que en las familias numerosas los
mas pequefios comienzan a tener relaciones mis tempranamente
que el resto y que los que provienen de clases sociales
bajas presentan relaciones.mas tempranamente (12).
El 1.7% declaré que tuvieron relaciones homosexuales en
donde la mitad de ellos tuvo una relacidén homosexual casual,
solo una persona declard haber tenido mas de 25 parejas
homosexuales, siendo el nmimero de hombres que tuvieron una
relacion homosexual menor que los que se esperaria.
Existe también el reporte efectuado en Inglaterra (13) de
estudiantes universitarios, basado en un cuestionario postal
realizado con los alumnos de primer afio de la universidad;
solamente el 43 % respondidé el cuestionario (siendo mayor el
porcentaje de hombres que de mujeres), pese a que 1la
sociedad de alumnos les aseguré el anonimato y 1la
confidencialidad. De 1las personas que respondieron el
cuestionario, independientemente del sexo, 43.6 % refirid
haber tenido relaciones durante los 3 meses anteriores;



siendo veinte y tres sobre setenta y nueve relaciones
reportadas por sesenta y tres hombres y quince entre sesenta
y uno reportadas por cuarenta y cinco mujeres las cuales
fueron casuales. Los 63 hombres tuvieron relaciones
casuales sin condén 72 veces en total y las 45 mujeres 37
veces. Veinte y dos de los 63 hombres reportaron que alguna
persona se tragé su semen y 11 de las 45 mujeres reportaron
haberlo realizado.

El departamento de salud de Texas, seifialé el 31 de marzo de
1989, que el estado de Texas, se clasificé en el quinto
lugar respecto a los casos de SIDA entre los diversos
estados de USA. Con un total de 6,312 casos y 3,829 muertes
y se dice que 100,000 tejanos son portadores del VIH siendo
Houston y Dallas el cuarto y decimo lugar respectivamente de
los casos de SIDA en la nacién. A partir de 1986 el SIDA ha
sido la causa m&s importante de muerte entre los hombres de
Houston cuya edad promedio varia entre los 25 y 44 aios,
siendo Houston la ciudad con mis casos que 45 estados juntos
y Dallas con mds casos que 42 estados juntos. De acuerdo a
un reporte preliminar emitido por el CDC de Atlanta sobre la.
prevalencia del VIH en el campus- universitario es de
aproximadamente de tres de cada mil estudiantes son
seropositivos, de acuerdo a esto se estima que en 1991 Texas
tendr& 90,000 casos de SIDA y 290,000 tejanos estaréan
infectados (24). .

Uno de los temas fundamentales en el sector educacional para
la salud en la campafia contra el SIDA en Inglaterra es el
uso del preservativo, un estudio acerca del uso y las
actitudes con respecto a los preservativos realizado en una
poblacién heterosexual de 222 hombres y mujeres mostzré que
del 55 $ al 59-% de los hombres o mujeres nunca lo habian
usado, 6 a 15 % siempre usaban preservativo con su pareja
estable o casual, no se encontraron diferencias
significativas con respecto al uso o las actitudes tomadas
con los preservativos ni en edad, sexo, clase social y
estado civil. La conducta con respecto al uso de los
preservativos fue en términos generales negativa (26).

Se examiné el apoyo hacia una mujer heterosexual, victima
del SIDA, entre 237 estudiantes universitarios, 54% mujeres
con una media de 23.7 afios. Se aplicé un cuestionario que
contenia-uno de cuatro escenarios (SIDA como resultado de
sexo inseguro, uso insequro de drogas, sexo con un esposo
infiel o una transfusién sanguinea) y midié el apoyo
solicitando la firma de una peticién para defender el
derecho de la victima para asistir a clases. Se encontré que
la victima que tomaba mas riesgos, recibia menos apoyo Vv
mientras que los hombres no discriminaron entre los cuatro
escenarios, las mujeres tendieron a apoyar mas a las
victimas "inocentes" que contrajeron SIDA sin comportamiento
sexual. Adicionalmente, si los sujetos conocian a alguien
con SIDA tendian a firmar mas facilmente la peticién.
Concluyen que el SIDA , particularmente cuando se contrae a
través de un comportamiento riesgoso es una enfermedad con



ramificaciones sociales mds alld de su.amenaza a la salud
piblica (1).



ASPECTOS CLINICOS.

Al principio de la década de los ochentas, aparece en el
mundo un sindrome, inicialmente presentado en homosexuales
masculinos en edad productiva; caracterizado por una
disminucién en la efectividad del sistema inmunolégico, 1lo
que da como consecuencia una propensién caracteristica a
infecciones oportunistas y a enfermedades neoplasicas, que
culminan finalmente con la muerte del sujeto infectado (23).
Tempranamente en la aparicién de esta epidemia, se determina
que el agente causal es un retrovirus, transmisible por los
fluidos corporales, 1l4bil a la temperatura y a distintos
agentes antisépticos fuera del cuerpo humano, sin que hasta
el momento se cuente con un tratamiento o prevencién
efectiva; conociéndose a la fecha, el hecho de que el grupeo
en el que inicialmente se presentd la epidemia fue més
propenso, daebido a su comportamiento sexual (9).

En la actualidad la epidemia se ha extendido a otros grupos
como prostitutas, donadores “profesionales" de sangre,
farmacodependientes que usan drogas por via intravenosa,
bisexuales, mujeres con pareja bisexual, productos de
embarazo de mujeres infectadas, hemofilicos y se observa un
aumento paulatino de esta enfermedad en las parejas
heterosexuales.

El Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA), se
encuentra actualmente distribuido por todo el mundo y se
estima que en 1987 existfan de 5 a 10 millones de personas
infectadas con el retrovirus de la inmuno deficiencia humana
(VIH) y existen predicciones que serdn de 50 a 100 millones
probablemente los infectados para el afio 2000 si no
encontramos mecanismos que disminuyan la transmisidén de VIH.
Los grupos de poblacién de alto riesgo para el SIDA varian
de acuerdo a las diferentes &areas del mundo. En Africa, en
donde los heterosexuales y la transmisidn perinatal parecen
ser las mas comunes, el SIDA ocurre en las mismas
proporciones en l®s hombres y las mujeres. En los Estados
Unidos y Europa Oeste la transmisién es mas comin en la
poblacién homosexual activa y por consumo de drogas de uso
intravenoso. En México s8e considera principalmente en
homosexuales y transfundidos principalmente, pero poco a
poco se incrementa entre la poblacién heterosexual.

El virus del SIDA es un virus formado de. RNA (retrovirus)
que es altamente linfotrdpico y neurotrépico.

El SIDA es una enfermedad letal con una mortalidad del 60%
un afio después de hacer el diagnéstico y del 80% dos afios
después del diagnostico, en la era previa al AZT. Como
grupo, los pacientes con SIDA que presentan como inica
manifestacién de su enfermedad el Sarcoma de Kaposi tienen
una funcién inmunoldégica menos alterada en el momento del
diagnostico y un promedio de esperanza de vida mds largo que
la de los pacientes con infecciones con oportunistas (18
meses Vs. 8 meses). Un pequeiio porcentaje de los pacientes
sobreviven mas de 3 afios después del diagnostico.



Consecuencias Psicosociales.

En los primeros afilos de la epidemia del SIDA, miembros de la
poblacién general veian a la enfermedad como caracteristica
de miembros de ciertos grupos. Posteriormente la incidencia
de SIDA en 1los hemofilicos y en los receptores de
transfusiones sanguineas incremento el estado de alerta en
el publico ya que se dieron cuenta que el SIDA era una
enfermadad que podia presentarse en la poblacién general, se
manifestaron miedos irracionales acerca del contagio y se
adoptaron actitudes ambivalentes como dejar que los nifios
infectados fueran o no a la escuela o bien se tenia miedo al
riesgo asociado con la donacién de sangre, eon el contacto
casual con pacientes con SIDA o con miembros de un grupo de
alto riesgo (6). Se intentd también legalizar el que los
pacientes con SIDA permanecieran en cuarentena. Hubo muchos
factores psicolégicos, sociales y médicos que contribuyeron
en la presentacién de ansiedad miedo en el phblico. La
ansiedad social se asocié al i.nzcio de una epidemia fatal
secundaria a un nuevo virus transmisible y su identificacién
en los homosexuales asf{ como en los farmacodependientes por
abuso de drogas por via IV y la creencia de que la
enfermedad se asociaba a conductas sociales inadecuadas asi
como a una falta de moral y juicios religiosos (3).

La educacién piblica acerca del poco riesgo por infeccién
por VIH con contactos casuales ha ayudado a combatir el
miedo piblico; la documentacién acerca de la transmisién
heterosexual ha desviado la asociacién del SIDA con ciertos
grupos.

La epidemia del SIDA muy comunmente intensifica muchos
conflictos psicodindmicos. La conjugacién de amor e
intimidad con culpa, castigo, y muerte; conflictos con
respecto a la identidad sexual y la eleccién de objeto
sexual; miedo acerca de 1la vulnerabilidad psicolégica y
fisica individual; mas conflictos generalizados entre los
impulsos psicolégicos y sus métodos de control; conflictos
entre 1las tendendias autopreservativa y autodestructiva;
conflictos entre confiar y desconfiar de la pareja en las
relaciones intimas y conflictos entre la conformidad social
VST inconformidad social.

Los profesionales de la salud mental tienen que entender
tres conceptos fundamentales relacionados a las pruebas de
anticuerpos VIH: el sentido médico del resultado, el impacto
psicolégico potencial del conocimiento del propio estado -de
anticuerpos y las pérdidas sociales potenciales asociadas a
una seropositividad para el VIH. Todas las personas a las
que se considere necesario realizar una prueba de
anticuerpos VIH requieren ser informados y orientados acerca
de las importantes consecuencias del resultado de la prueba
de manera que puedan tomar la mejor decisién personal. La
orientacién previa a la prueba, la obtencién de un
consentimiento por escrito, el reportar los resultados cara
a cara ea forma personal, la orientacién posterior a 1la
prueba, la disponibilidad de una consulta psiquidtrica de



urgencias para una persona VIH positiva quien inmediatamente
se descompensa psiquidtricamente y el conocer a donde
referir a las personas para un apoyo electivo individual o
de grupo son elementos esenciales de un pragrama adecuado
para probar -el VIH.

Médicamente, la presencia de anticuerpos VIH, no confiere
inmunidad. Todos los individuos seropositivos deben de
considerarse a ellos mismos como potencialmente infecciosos
a lo largo de su vida., Deben de adquirir conocimientos sobre
la prevencién de la transmisién del virus a través del sexo
y las conductas no sexuales, deben informar a los médicos
tratantes acerca de su estado de anticuerpos, deben de
recibir cuidados médicos con mucha precaucién, deben evitar
donar sangre o cualquier tejido corporal y deben informar
previamente a cualquier pareja sexual acerca de su estado
inmunolégico. También deben de comprender el riesgo que
corren en desarrollar enfermedades clinicamente relacionadas
con el VIH.

La reaccién inicial mids comin cuando se notifica la
seropositividad al VIH es el shock. Son comunes las
preguntas acerca del contagio, la sexualidad y reproducc;én,
riesgo de presentar SIDA y morir asi como compartir el
resultado de las pruebas con seres allegados. Otra de las
respuestas psicoldgicas que se puede presentar es la
anhedonia.

En las pxlmeras semanas despues de haber notificado la.
seropositividad puede presentarse un complejo sintomético
parecido al trastorno por estrés post~traumitico. Rumiacién
de ideas, hlpervigllanc;a de los sintomas fisicos, insomnio
inicial e hipocondriasis con marcada dependencla al personal
de salud. Se presentan depresidn, grandes reacciones frente
a las pérdidas asociadas con la positividad del VIH, culpa
acerca de las actividades realizadas en el pasado,
autopunicién por estar infectado y crisis con intentcs
suicidas. Una adaptacidén exitosa al conocimiento de 1la
seropositividad depende de un entendimiento del significado
de los resultados de la prueba, de la restauracién de un
equilibrio psicoldégico positivo y de realizar los cambios
necesarios en la conducta sexual para protegerse uno mismo y
los otros (8).

Si bien la mayoria de los individuos seropositivos reducen
las conductas de riesgo de transmisién, no todos lo hacen.
La negacién puede extenderse a no buscar una ayuda médica
apropiada. Algunas personas seropositivas presentan
disfunciones sexuales transitorias o crénicas muy marcadas.
Algunos individuos se aislan socialmente por miedo a
contagiar o a ser rechazados socialmente (9).

‘'Las mujeres seropositivas habitualmente no tienen un apoyo
social, tienen menor informacién de la transmisién del VIH y
de las consecuencias de la infeccién sobre la reproduccién y
presentan muchos miedos sobre sus propios hijos y su rol
materno.

Un estudio preliminar en farmacodependientes que abusan de.
drogas IV y seropositivos, comparandolo con un grupo



farmacodependientes que abusan de drogas IV pero
seronegativos reporto menos “viajes", un mayor wuso de
preservativos y una reduccién en el uso de la droga.
Pocos meses después de la primera publicacién describiendo
el. sindrome que hoy en dia se denomina SIDA, aparecieron las
primeras descripciones de los sindromes neuropsiquidtricos
en los pacientes con SIDA. Hoy en dia esta perfectamente
establecido que pueden aparecer enfermedades del sistema
nervioso central (SNC) o del sistema nervioso periférico
(SNP) o de ambos en el 30% al 40% de los pacientes con SIDA
¥ que cualquier estructura nerviosa puede estar involucrada.
Las causas més comunes de enfermedad neurolégica en los
pacientes con SIDA son: la propia infeccién con el VIH,
otras infecciones (virales o no), neoplasias y enfermedades
cerebrovasculares (15).

El VIH es altamente neurotrépico, infecta al SNC semanas
después de 1la infeccién primaria y contribuye a 1la
disfuncién cognitiva subclinica en individuos seropositivos
sanos. las enfermedades del SNC incluyendo el complejo
demencial por SIDA que resulta por la infeccién por VIH,
preceden el diagnostico de Complejo relacionado al SIDA
(CRS) o de SIDA en el 10% al 25% de los pacientes por 12
meses o mAs. Cierto grado de demencia asociada al SIDA puede
estar presente en dos terceras partes de los pacientes con
SIDA previos a su muerte (7).

Las autopsxas indican que el 70% al . 90% de los pacientes con
SIDA tienen una evidencia macro o microscépica (o ambas), de
enfermedad del SNC atribuible al VIR a.otras infecciones o a
Neoplasias. La enfermedad neurolégica en las personas
infectadas por el VIH, es una fuente importante de
morbilidad médica y psiquiatrica.

Son comunes los trastornos organicos cerebrales y pequeiias
disfunciones cognitivas en los pacientes con SIDA y demencia
asociada al SIDA. En este tipo de pacientes los trastornos
orgadnicos cerebrales mas frecuentes son el delirium y la
demencia. Evidencias recientes indican que mis del 40% de
los individuos seropositivos sanos, del 70% de los pacientes
con CRS y del 90% de los pacientes con SIDA presentan una
disfuncién cognitiva en las pruebas psicolégicas.

Los trastornos neuropsiquiitricos son tan comunes en las
personas infectadas con VIH que todos los profesionales en
el area de la salud dedicados al cuidado de estos pacientes
requieren un alto grado de conocimiento y habilidad acerca
del reconocimiento y manejo de estos trastornos.

Algunas evidencias provenientes de centros de SIDA sefialan
que inclusive los pacientes seropositivos asintomiticos
neurolégica y psiquiatricamente presentan una frecuencia
mayor de disfuncién cognitiva en las pruebas
neuropsicolégicas que se 1les aplican. Los datos mas
recientes sugieren que el porcentaje de personas con
disfunciones neuropsicolégicas determinadas en las pruebas
ha ido en aumento en el grupo seronegativo sano,
seropositivo sano, CRS y poblacidén con SIDA. Por lo menos el



80% de los pacientes con SIDA presentan anormalidades en las
pruebas.

Estos datos recientes apoyan la hipétesis de que 1la
infeccién por VIH afecta comunmente al sistema nervioso
central y da como resultado cambios sutiles en las funciones
cognitivas mds elevadas. Se requiere una mayor investigacién
antes de que se defipa mas adecuadamente la naturaleza real
de la funcién cognitiva en los pacientes infectados con VIH,
del significado <clinico correspondiente a las pruebas
anormales, de sus causas y de la eficacia de 1los
tratamientos para poder prevenir estas alteraciones.

Se ha reportado desde 1983 la existencia de una encefalitis
crénica en los pacientes con SIDA. Trabajos subsecuentes han
documentado un sindrome clinico y neu:cpatolégico distinto
que se conoce hoy en dia como complejo demencial del SIDA
(CDS), presentando evidencias de que es el resultado de una
encefalitis crénica y una mielitis por VIH. Clinicamente CDS
se caracteriza por una triada tipica que incluye sintomas
cognitivos, conductuales y motores gque en un inicio
presentan manifestaciones sutiles y posteriormente severas
(18). NeuropatolSgicamente el CDS se caracteriza por
hallazgos histopatolégicos tipicos de infiltrado
perivascular y parenquimatoso, astrocitosis reactiva vy
perdida de 1la mielina en forma difusa involucrando 1la
materia blanca central y las estructuras subcorticales de
materia gris cerebral. lLos mismos hallazgos histopatolégicos
se observan en la medula espinal (14).

En un estudio CDS fue demostrado en el 70 % de las autopsias
realizadas en los pacientes con SIDA. Este estudio excluyd a
los pacientes con enfermedad neuroldgica focal o
encefalopatia metabdlica. La incidencia real del CDS en los
pacientes con SIDA antes de la muerte probablemente se
encuentre en un 70 a 95 3%, ain cuando la severidad clinica
de la demencia varia considerablemente. En el estadio final
de la enfermedad, probablemente el 75% de los pacientes con
SIDA demenciados lo estdn severamente (5). Aproximadamente
una tercera parte de los pacientes con CDS desarrollan su
demencia antes, o paralelamente al diagnostico de SIDA por
si mismo. Los dos tercios de los pacientes con CDS presentan
una demencia con un inicio incidioso y una progresién
insidiosa péro esta se acelera sidbitamente. Una tercera
parte de los pacientes con CDS presentan un inicio demencial
aqudo de unos cuantos dias, frecuentemente con una psicosis
organica florida. El inicio sidbito o la aceleracién del. CDS
se asocia frecuentemente en el tiempo de presentacién con
una. enfermedad sistémica mayor. Mas del 50 % de los
pacxentes con CDS estén severamente demeneiado a los 2 meses
del inicio. En los pacientes con sarcoma de Kaposi (SK) o
con una historia de infeccién por oportunistas, el promedio
de sobrevida desde la demencia hasta la muerte es de 4.2
meses, con un promedio de sobrevida en los pacientes
severamenté demenciados de 2 meses.



Los pacientes con CDS presentan inicialmente sintomas de
afecto disférico, apatia y aislamiento social que
frecuentemente son diagnosticados de manera errénea como
depresién. Conforme el CDS progresa, frecuentemente pero no
siempre en unos cuantos meses, el diagnéstico se vuelve muy

vago. Los pacientes con SIDA presentan otros sintomas
neuroldégicos concurrentes (16).

Ya gque la disfuncién inmunoldgica del huédsped altera 1la
presentacién habitual de las infecciones neurolégicas en los
pacientes con SIDA--y CRS la primera manifestacién de
enfermedad del SNC en estos individuos es un estado mental
alterado, las enfermedades del sistema nervioso central que
presentan mas comunmente un estado mental alterado son: CDS,
meningitis asépticas atipicas, infecciones por Toxoplasma
n y Linfoma. A excepcién del CDS la presencia de una
evidencia clinica de una enfermedad neurolégica focal o de
un delirium se presenta frecuentemente en horas o dias
despuds del inicio de una alteracién en el estado mental.
También enfermedades como neaoplasias, infecciones del SNC y
trastornos vasculares cerebrales se asocian con sindromes
psiquitricos que clinicamente se presentan como un
trastorno organico cerebral agudo clasico (17).
Clfnicamente el CDS presenta sintomas psiquiatricos gque
f&cilmente se confunden con todo el grupo de trastornos
psiquiAtricos funcionales, asi como con los signos
caracteristico de la demencia o del delirium. Es muy comin
que se presenten la apatia progresiva y el aislacionismo
social del CDS. Hay un nuimero muy importante de casos
reportados acerca de la nueva presentacién de lo que
corresponderia a un episodic maniaco cléasico en los
pacientes que posteriormente desarrollan un CDS. Muchos de
estos pacientes presentan una evidencia clinica de
alteracién en la memoria y en otras funciones cognitivas
justo en el wmomento del brote psicético inicial, pero
algunos no presentan una evidencia inicial de estas
alteraciones.
También se han observado delirios paranoides agudos como
presentacién itnicial del CDS con conductas bizarras. Otros
han tenido un inicio con cambios en la personalidad no
psicéticos como labilidad- afectiva y otros con brotes
psicdéticos agudos.
La presencia de cualquiera de los sindromes psiquidtricos
mayores en los pacientes infectados por VIH con CRS y SIDA
debe hacernos sospechar una alteraciodn del SNC
significativa, especialmente el CDS. Los profesionales de la
salud que se encargan de tratar a los pacientes con una
infeccidén por VIH diagnosticada o de los pacientes que estan
en alto riesgo de padecer una infeccién por VIH, deben de
valorar en forma estricta el estado mental y la funcién
cognitiva de estos pacientes de manera que los sindromes
psiquidtricos organicos asi como las enfermedades del SNC,

reciban un tratamiento temprano apropiade y un buen
sequimiento.



Los principios para la evaluacién correcta neurolégica y
psiquidtrica de las personas infectadas por VIH son los
siguientes:

1. Un asesoramiento rutinario y la documentacién de 1la
funcién cognitiva del paciente mediante la realizacién de un
examen mental adecuado.

2. La bisqueda rutinaria de la presencia en el area
cognitiva conductual y motora de los sintomas iniciales
caracteristico del CDS.

3. El poder canalizar de manera urgente aquellos pacientes
que desarrollen delirium o cuadros psicéticos agudos para
que se les realize una adecuada evaluacién neurolégica y
médica, asi como un bajo umbral médico y neurolégico de
manera ha poder referir inmediatamente a los pacientes que
presentan una descompensacién psiquidtrica aguda.

4. Bl poseer un bajo umbral para referir a los psicélogos
que realizan con propiedad pruebas neuropsicolégicas de
manera que realicen en forma repetida y breve las pruebas de
la funcién cognitiva, ya que @&stos aparentan ser el
indicador clinico més sensible del inicio de un CDS.

5. La posicién de que el inicio de cualquier trastorno
psiquidtrico significativo en los pacientes infectados por
VIB debe de ser considerado como resultado de una enfermedad
del SNC que tiene tratamiento hasta gque no se demuestre lo
contrario (11).

Hasta 1987 el diagndstico diferencial entre un trastorno
psiquidtrico de origen funcional versus orginico en esta
poblacién era muy problemdtico. Es relativamente raro
encontrar un sistema nervioso central normal en los
individuos infectados por VIH que presenten sintomas
psiquidtricos significativos. Los sindromes psiquiidtricos
funcionales puros son raros, con excepcién de los trastornos
por ajuste; esta asociacién de trastornos psiquidtricos
organico y funcional~ complica el tratamiento
psicofarmacolégico y psicoterapeiitico. Muchos de los
pacientes con CRS y SIDA que presentan un trastorno
psiquidtrico aparentemente funcional rapidamente desarrollan
evidencias contundentes de un trastorno orgénico cerebral.
Algunos factores «clinicos pueden ser ftiles en el
diagnostico diferencial psiquidtrico del CRS y del SIDA. Un
sindrome psiquidtrico predominante se puede distinguir mas
facilmente en aquellos pacientes que tienen mas intacta su
funcién inmunoldgica, que clinicamente se encuentran mas
sanos sin historia de una infeccién mayor por oportunistas,
que tienen un diagnostico mas reciente de CRS o SIDA (si es
que. estos sindromes estan presentes), que poseen una
historia personal previa de un trastorno psiquidtrico
funcional o una historia familiar de un trastorno
psiquiatrico funcional familiar, en quienes el trastorno se
encuentra claramente asociado con factores psicosociales
estresantes identificables y cuyo trastorno psiquiatrico
funcional presenta un patrén de inicio tipico y una
progresién tipica. :



Muy £frecuentemente se diagnostica depresidén aguda en los
pacientes con SIDA hospitalizados que presentan apatia,
letargo, aislacionismo social, incontinencia y mutismo
durante- algunos dias. No se trata de la tipica historia
natural de la depresién mayor sino una presentacién muy
comin de delirium o CDS rapidamente progresivo.
Frecuentemente, la evaluacién de los factores histéricos,
una buena historia clinica y una acuciosa observacién, asi
como pruebas cuidadosas de el estado mental concernientes - a
la funcién cognitiva permiten un grado razonable de certeza
acerca de la presencia o ausencia de un trastorno orgénico
cerebral en los pacientes con SIDA o CRS. Se requieren de
mias estudios de investigacién para disponer de bases
empiricas y poder asi realizar diagndésticos psiquidtricos
clinicos mas. acuciosos en los paciente infectados con VIH
presentando un CRS y SIDA.

Log psiquiatras y otros profesionales de™a salud mental
tienen una gran responsabilidad en diagnosticar de manera
precisa y completa los sindromes psiquidtricos en esta
poblacién de pacientes, También deben saber canalizar a
estos pacientes a una adecuada consulta médica o
neurolégica, deben participar activamente en el cuidado
multidisciplinario de estos pacientes, ya que frecuentemente
estos tienen problemas importantes en el a&rea médica,
neurolégica, psiquiétrica y social.

El conocimiento de la incidencia y prevalencia de  los
trastornos psiquidtricos funcionales en 1los individuos
infectados por VIH es aun muy limitado, debido a lo nuevo de
esta epidemia, 1los problemas generales para realizar
diagnésticos psiquiatricos acuciosos en pacientes seriamente
enfermos, y el hecho de que las enfermedades del SNC y los
trastornos orgdnicos cerebrales son muy comunes en las
personas infectadas por VIH., También, ciertos grupos de
individuos infectados por VIH (abusadores de drogas IV)
tienen una incidencia mayor de trastornos psiquidtricos en
el eje II” no relacionados a su estado VIH. Sindromes
psiquiitricos relacionados al miedo del SIDA han sido
reportados en miembros de la poblacién general y en miembros
de grupo de alto riesgo que no esta infectados por el VIH
(20).

Los trastornos psiquidtricos mas comunes especificamente
relacionados a la epidemia del SIDA en individuos que no
pertenecen a los individuos de grupos de alto riesgo son
sindromes de ansiedad relacionados con el miedo a 1la
infeccidén por VIH o al SIDA.

En los primeros estadios de la epidemia, se presentaba con
bastante frecuencia miedo al contagio acompanado de sintomas
fébicos en los trabajadores del sector salud encargados de
los pacientes con SIDA, ya que sentian que no conocian el
grado de riesgo personal que estaban asumiendo. En general
se ha visto que la frecuencia y severidad de estos sindromes
en los profesionales del area de la salud ha decrecido.--



Miembros de la poblacién general También presentan
trastornos psiquidtricos funcionales como respuesta a 1la
ansiedad producida por la posible infeccidn con VIH y SIDA.
Existe reportes de casos de depresién mayor con la idea
delirante de tener SIDA en hombres casados que fueron
infieles a sus esposas Yy gque requirieron tratamiento
farmacolégico con antidepresivos triciclicos asi como
psicoterapia por mas de 3 a 4 meses antes de gue los
sintomas se resolvieran por completo. También hubo personas
que presentaron una preocupacién hipocondriaca persistente
acerca de una posible infeccién por VIH o preocupaciones de
proporcién delirante acerca de SIDA. Frecuentemente,
presentaban rasgos de personalidad obsesiva o paranoide, una
frea de identidad sexual muy conflictiva, o una historia de
conductas de alto riesqgo para la transmisién del VIH.

Los individuos con psicosis funcionales pueden presentar
marcadas preocupaciones e incluso delirios relacionados al
miedo al SIDA o a la infeccidn por VIH. Los pacientes
maniacos pueden presentar el delirium de que han descubierto
la cura para el SIDA (21).

Aproximadamente 40% de los homosexuales masculinos sanos han
presentado trastornos de ajuste deasde el inicio de 1la
epidemia del SIDA. Muchos reportes comprueban la presencia
de episodios depresivos mayores, trastornos de ansiedad
generalizada y la convicecién delirante de tener SIDA en
homosexuales o bisexuales masculinos sin SIDA.. Algunos. de
estos pacientes desarrollan sintomas médicos tipicos del
SIDA, que se resuelven cuando el sindrome psiquiltrico
responde a un tratamiento psicoterapeitico Y
psicofarmacoldgico.

Se han reportado casos de homosexuales masculinos algohélico
dependientes quienes conscientemente buscaron contraer el
SIDA en un intento de suicidio pasivo.

Los psicoterapeutas que trabajan con homosexuales masculinos
o miembros de otros grupos de alto riesgo dicen gue muy
frecuentemente el riesqgo personal de una infeccién poxn VIH
es el asunto primordial de 1la bisqueda de ayuda
psicoterapeitica.

La frecuencia de sindromes psiquidtricos funcionales en
individuos infectados por VIH c¢linicamente sanos se
désconoce. Cuando la persona aprende que es seropositiva
para los anticuerpos del VIH, comunmente ocurren crisis
existenciales agudas muy severas y sintomas de un trastorno
agudo por estrés postraumatico. Algunos de estos individuos
presentan trastornos psiquidtricos crénicos por gque son
incapaces de  controlar la ansiedad .inherente a 1la
incertidumbre sobre su salud futura.

La frecuencia de de los trastornos psiquidtricos funcionales
en los individuos infectados por VIH sanos es menor que la
frecuencia de estos desordenes en los pacientes con CRS o
SIDA, una vez que la crisis existencial caracteristica al
saberse infectados se haya presentado y haya pasado (22).

En general los trastornos por ajuste con afecto ansioso o
deprimido responden bien a una psicoterapia de apoyo breve y



a los intentos por modificar el entorno de manera que el
individuo tenga mayor contacto social y apoyo.

Algunos pacientes con CRS y SIDA presentan un trastorno por
ansiedad crénico, con preocupacidén consciente continua
acerca de su enfermedad y preocupacién de sus sintomas o
lesiones dérmicas. Este sindrome puede ser dificil de
tratar, aun con psicoterapia intensiva, porque se presenta
habitualmente en personas con estructuras
caracteristicamente obsesivas o paranoides y por que los
estimulos realistas para la ansiedad estidn de esta manera
omnipresentes.

Ocasionalmente los pacientes con CRS o SIDA presentan
trastornos fébicos con o sin ataques de pénico. Es esencial
incluir en el diagnostico diferencial de los sindromes de
ansiedad en estos pacientes el de un trastorno organxco
cerebral agudo o crénico.

El tratamiento de los pacientes infectados- por VIH con
sindromes de ansiedad es esencialmente el mismo que el
tratamiento de estos sindromes gue en los pacientes con
cancer. Deben de usarse con precaucxén los fArmacos
psicotrépicos e iniciar en dosis mds bajas que las usuales,
para aumentarlas suavemente, por gque estos pacientes
frecuentemente desarrollan efectos colaterales fisicos o
psxqu;étricos aun en dosis muy bajas. En ocasiones es muy
fitil ensefiar a estos pacientes el uso de técnicas de control
de estrés y ansiedad (esto incluye la hlpnosls, fantasia
guiada, métodos de relajamiento, y terapia conductual). La
psicoterapia, individual debe de ser activamente de apoyo mas
que pasiva y de orientacidn psicoanalitica.

El trastorno depresivo mds comin en los pacientes con CRS 'y
SIDA es el trastorno de ajuste con afecto depreslvo. Las
causas mas frecuentes de los trastornos por ajuste son
crisis existenciales agudas relacionadas a la ansiedad de
muerte, depresiones agudas secundarias al inicio de 1la
enfermedad, aislamiento social Yy conflictos. Los
acercamientos terapéuticos més utilizados en el tratamiento
de estas entidades son la psicoterapia individual breve y la
canalizacién a psiquiatria de enlace.

También se han documentado la presencia de episodios
depresivos mayores de inicio reciente que responden
adecuadamente a la psicoterapia y medicacidén antidepresiva
(20).

Asi mismo se presenta frecuentemente  trastornos organicos
cerebrales agudos acompanados de sintomas depresivos en los
pacientes con SIDA y CRS. Un inicio rapido o la progresién
de la CDS y Delirium son los trastornos orgdnicos cerebrales
mas frecuentes en esta poblacién y son los trastornos que
suelen confundirse con depresién.

El sindrome de estrés crénico es un sindrome clinico comin
en 1los pacientes con SIDA y CRS. Este sindrome suele
presentarse en los pacientes que han estado muy enfermos y
hospitalizados durante algunas semanas, y quienes mejoran
medicamente y luego sufren una recaida mas importante lo



cual desmoraliza -al paciente y al personal médico.  Las
manifestaciones psiquidtricas primarias son 1la apatia,
aislamiento social y una aparente pérdida del deseo de
vivir. La psicodinamia fundamental de este sindrome es la
experiencia de una pérdida total del control sobre el
presente o el futuro. El sindrome es frecuentemente
reversible con un tratamiento apropiado, el cual incluye
proveer al paciente de mayores estimulos sociales y mayor
informacidén, asegurarse de que el paciente se encuentre en
un entorno distinto al cuarto del hospital por lo menos una
vez al dia, utilizando un programa conductual que dé
reforzamientos cada vez que el paciente realise elecciones y
reunirse con los miembros del grupa tratante para ayudarles
a sobrepasar sus propios problemas de desmoralizaciém del
propio paciente.

Bl dolor anticipatorio o real, que puede ser agudo~ o
crénico, normal o patoldégico es--una causa importante de
sintomas depresivos en los pacientes con SIDA Y CRS. Todos
los profesionales de la salud mental que trabajan con este
tipo de pacientes deben estar al tanto-.de estos problemas
para reconocer y tratar las reacciones de duelo y las
miltiples pérdidas que experimentan estos pacientes.

Algunos pacientes deprimidos con SIDA y CRS  tienen una
distimia crénica que se exacerba con los problemas médicos y
situacionales que experimentan con su enfermedad. Estos
pacientes poseen una historia de relaciones cadéticas, tienen
relaciones tempestuosas con los miembros del grupo médicdv y
rehusan los procedimientos diagnésticos o los tratamientos.
Muchos de estos pacientes poseen diagnésticos en el eje II
lo gque complica su manejo. Entre las técnicas itiles para
manejar estos pacientes se encuentran el acercamiento a los
pacientes mostrandoles claramente que existe respeto por
ellos, ayudando al paciente a expresar sus miedos
abiertamente, asequrandose que el paciente reciba
informacién médica clara, idealmente por un médico
sélamente, ayudando al paciente a pensar acerca de las
decisiones tomadas al cuidado médico de manera que el
paciente se sienta mads participativo en su propio control, y
ayudando al grupo de médicos a expresar sus frustraciones
evitando asi que las canalizen en los pacientes (25).
Algunos de los pacientes con CRS y SIDA poseen historias de
abuso de alcohol y otras drogas, o ambas, y pueden tener
sindromes depresivos relacionados a 1la intoxicacién de
drogas o a la abstinencia, o al hecho de que un sindrome
depresivo que ellos mismos estaban tratando se vuelve obvio
con el cese de ingestién de la droga.

ta incidencia de las intentos suicidas en las personas
infectadas por VIH parece ser mayor que la incidencia de
estos que en los pacientes con céancer. Es muy comin ideacidén
suicida tramnsitoria al conocer la seropositividad aun cuando
- los intentos suicidas serios y la conducta suicida parecen
ser relativamente raros. Sin embargo algunos individuos se’
suicidaron poco tiempo después de que se les anuncié su
seropositividad.



Las personas infectadas con VIH no parecen presentar un
riesgo mayor de problemas de conducta que las personas con
padecimientos crdénicos a excepcién de los pacientes que
poseen trastornos de la personalidad preexistentes o bien
que presenten un trastorno organico cerebral.

Un problema que frecuentemente ocurre es la negacién del
diagnéstico médico con el consiguiente rechazo del cuidado
médico adecuado. Algunos pacientes buscaran numerosas
opiniones médicas con la esperanza de que encontrarédn un
dxagnostxco mis benigno. Muchos pacxentes conjugaran una
atencién médica tradicional y atencién no tradicional,
fenémeno que también se observa en pacientes con céncer.
Muchos pacientes con CRS y SIDA tienen poca confianza en los
miembros del grupo médico y son ambivalentes acerca.de los
cuidados médicos agresivos. Esta actitud da como resultade
el rechazo a que se realicen pruebas y procedimientos
médicos asf como un conflicto entre paciente y médico. Debe
de notarse gue la conducta no cooperadora de los pacientes
hospitalizados con SIDA y CRS puede ser el resultado de un
trastorno organico cerebral no diagnosticado.

Una pequefia minoria de personas infectadas por VIH- se
involucrarian deliberadamente en conductas sexuales o de-otra
indole que representa un alto riesgo de contagio para los
otros. Existe controversia acerca de la respuesta legal y de
salud piblica apropiada en esta situacién pero todos
concuexrdan que el psicoterapeuta que trata a este tipo de.
individuos debe encaminar de manera activa al cese de tales
conductas de alto riesgo.

Todos los estudios de los cambios de conducta sexual en los
homosexuales y bisexuales*masculinos reportan una reduccién
en el mimero de parejas sexuales en un 50 a 80 %, una
reduccién del 60 al 80 % de las conductas de alto riesgo de
transmisién de VIH (patrén receptivo anal, contacto oroanal,
e ingestién de semen), aumento de uso de los preservativos y
una partlclpacxon mas intensa en conductas sexuales de bajo
riesgo. Sin embargo una tercera parte de los homosexuales
masculinos siguen teniendo conductas de alto riesgo.

Los factores que contribuyen a la adquisicién de practicas
sexuales mds sequras en los homosexuales masculinos incluyen
el conocimiento de las practicas_.de riesgo para. SIDA, la
disponibilidad de apoyo social, ser joven, encontrarse en
una relacién homosexual por primera vez, ser nuevo en el
estilo de vida homosexual, estar cerca de una persona con
SIDA, percibir un riesqgo personal por infeccién por VIH, y
creer que un cambio en la conducta sexual reducira el riesgo
personal (10).

Los cambios en el patrén homosexual y la posibilidad de
adquirir SIDA que se presenta en la vida cotidiana del
homosexual y bisexual masculino con vida sexual activa se
han - asociado con factores estresantes psicoldgicos
importantes. Estudios de homosexuales masculinos

asintomiaticos con riesgo han encontrado niveles superiores
de estrés psicolégico.



Estudios han demostrado que el 39 § de los homosexuales
masculinos sanos cumplen los criterios del eje I para un
trastorno de ajuste con afecto deprimido o ansioso de
acuerdo al DSM-1II R (9).

Los efectos de estrés crénico encontrados de manera
comparativa entre el grupo de alto riesgo y el de bajo
riesgo de homosexuales masculinos incluyen niveles de
concentracién inferiores, disminucidén de la memoria y menor
calidad de suefio. Se ha reportado un aumento-en el niGmero de
homosexuales masculinos que estidn enojados a las respuestas
de la sociedad con respecto a la epidemia del SIDA (19). Los
homosexuales masculinos gque poseian las conductas més bajas
de riesgo de adquisicién de 1la infeccién por VIH han
presentado los mayores niveles de alteraciones psicolégicas.
Experiencias clinicas han documentado el costo psicolégico
de los cambios conductuales, incluyendo un aumento en los
niveles de estrés, la sensacién de alienacién de nuestra
propia  subcultura y los problemas para aprender nuevas

destrezas sociales y nuevas formas de relacién dentro de la
comunidad homosexual.



HIPOTESIS.

1 Se encontraran diferencias de comportamiento sexual
desde la aparicién del SIDA.

2 El nivel de conocimientos del SIDA son adecuados

3 La actitud en manejo de pacientes seropositivos. es
discriminatoria

OBJETIVOS.

El desarrollar conocimientos médicos y tratamiento
acerca de las enfermedades relacionadas con VIH y la
formacién de persoanal mejor entrenado en el area de
VIH y su +transmisién, su epidemiologia, cambios
sociales respecto a la enfermedad y las actitudes
respecto al SIDA y VIH, las experiencias con los
individuos infectados con VIH y pacientes con SIDA y
las consecuencias psicosociales de la epidemia de SIDA
para las personas que estan infectadas con SIDA.

- Determinar edad de inicio de la vida sexual, con que
sexo y si fue con su consentimiento.

Bncontrar la inclinacién sexual y como se clasifica en

cuanto a su conducta sexual y como es su relacién con

los demas.

Bisqueda de elementos que nos permitan medir conductas

o antecedentes de alto riesgo:

a) Determinar el nimero de parejas en el ultimo afio,
en los iltimos 5 afios y con que tipo de parejas se
relaciona.

b) Uso de drogas, y si se usan estas durante las
relaciones.

c) Determinar s8i han padecido enfermedades de
transmisién sexual.

d) Determinar i han sido transfundidos en los
iltimos 10 afios.

e) Determinar el grado de conocimiento existente
sobre el SIDA en cuanto a: mecanismos de
transmlsxon, pronostlco, s;ntomas, prevencién y en
que época sitia la aparicién de esta enfermedad y
si presenté cambios en su conducta a partir de esa
fecha.

£) Determinar procupacién por ‘la enfermedad, el
padecerla, y su conducta al saberse infectado.

Determinar alqunas consecuencias psicosociales y las

actitudes que como futuros trabajadores del sector

salud deben ser tomadas.

METODOLOGIA.

La informacién se obtendra por los métodos de investigacién
bibliografica y de trabajo de campo; la investigacién
bibliogrdafica se empleara para la comparacidén de los datos
obtenidos de las encuestas efectuadas en otros paises y
elaborar el marco tedérico. El trabajo de campo se llevara a
cabo por medio de una encuesta aplicada.a los estudiantes de
medicina y Psicologia en el mes de Eneroc de 1991.



a) POBLACION Y MUESTRA
Para el estudio, se tomard en cuenta la pobRacidn
universitaria de las carreras de psicologia y medicina,

tomando una muestra aleatoria de estudiantes de la UNAM y
otras universidades.

b) CRITERIOS.
INCLUSION:

Se consideraré& a los estudiantes de medicina y psicologia de
diferentes universidades del Distrito Federal, que respondan
la encuesta voluntariamente.

EXCLUSION:

No se incluiran datos aportados por los alumnos de otras
carreras.

ELIMINACION:

Se eleminardn las encueatas que no se hayan contestado por
completo.

DISENO DE LAS TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION DE
CAMPO.

Elaboracién de una encuesta andnima y confidencial (adjunta:

Anexo 1) cuya estructura ea la siguiente:

1 Datos de identificacién: edad, sexo, carrera, estado
civil, religién, lugar de residencia en los dltimos 10
afios. (1-6)

2 Datos preliminares: forma de relacién, inicio de vida
sexual, inclinacién sexual, nGmero de parejas en el

ultimo afio, en los dltimos 5 afios, gue tipo de parejas

tiene y de que tipo, si se acompaifian estas del consumo

de alguna droga. {7-18)

Antecedentes personales: transfusiones y enfermedades

de transmisitén sexual. (19-20)

Conocimientos generales sobre el SIDA y sus patrones de

conducta sexual, (21-29)

Ideas sobre la enfermedad y el encuwestado. {30=35)

interés psicosocial y  actitudes como futuros

trabajadores del sector salud. (36-41)

am H» W

ANALISIS DE LOS RESULTADOS.
TABULACION.

La tabulacién de los datos se efectuard en una computadora
personal, por considerar gque es mds sencillo trabajar en una
hoja de calculo, donde pueden intercambiarse facilmente los .
datos entre programas. Se segregardn las respuestas por

sexo, por edades, de acuerdo con los resultados obtenidos
en la parte 1 de la encuesta.

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
Los datos obtenidos se apalizaran estadisticamente.

CONCLUSIONES



.Procederian de los resultados. obtenidos de la encuesta, asi
como de su comparacién con los estudios hechos en. otros
paises.



Marque con una °X* [a respuesta o RESPUESTAS que id ose que & su propla experiencia. Esta
encuesta es ANONIMA y sus respuestas CONFIDENCIALES.

1. Edad: afios,
2. Sexo: () masculing, {} femenino.
3. Carrera: () Modicina, () Pslcologia. Semestre:

4. Estado civll: () soltera(a), {) casado (a), () viudo, () divorciado{a), () unién libre, {) separado.

5. Rellglén: () catélica, () Judia, () p () otra, {) ning

6. La mayor parte del tiempo en loa ditimos 10 afios ha residido en: () Distrito Federal, () provincie, () extranjero.
7. Su relaclén con la mayoria de sus compafieros es: () buena, () regular, () mals, {) no sé.

8. A qué edad !nlclé su vida sexual: afios. (Especifique.

§. Fue con su consentimionto el inlcio de su vida sexual: () 8f, () no. -

10. Con qulen lo hizo fue: () hombre, () muler (), animal,

11. Su Inclinacién habitual sexual es pref ite: () a los hombres, () a las

/ () smbos sexos indistintaments. )
12. Cuantas parejas ha tenido en los dltimos 12 meses con quisnes haya tenido relack les: (sspecifique nd ] .

13. Cuantas parejas on los Gltimos 5 afics (especifique nGimeroc): .

'(4)~ SU': ! 'UM  Son gone ; ,:‘:n’:()r ituta(o), () parejas ocasionales [ les], () pareja astable,

15, Sus relac son: () h log, () bi los, () h i

16. Usa algiin tipo de droga: () no, () el {desde cuand () mariguan, () inhalantes, () cocaina, (Jotras ___ :
17. Usa do alcohol previo o durante la relacién sexual: {) pre, () o veces, () l {) nunca.

18. Uso de otras drogas durante el acto sexual: {) siempre, () alg veces, () casual () nunca.

B SRSl g emededon ol s, gorone, () bapesie, (1hrpon gl

20. Ha roolbldo transluslones: () nunoa, {) sn los Gltimos 6 sfics, () antte 8y 10 afics, {) haoe mée de 10 aftos.

Do Gontacio sexual 1) e de Groges inevencsse, () Unioaments o extianjorde, {) 46 homaveseioey Discsaen 1)
etorosoxualos.

21, El SIDA es una enfermedad: () | ble, {) curable, {) previsible, () k

23, Actualmente Ud, usa conddn: () nunca, () con extrafios, () 4 {) slomp

24, Ha conocido a afgulon soroposiiivo para ol virus do el 8IDA: () si, () no.

26, Ha conocldo a alguna pereona ¢on SIDA: {) sl, {) no,
- 26. Ha conacido a efgulon quo haya muerto do SIDA: () sl, () no.

27. Antes de 1a aparlcién dol SIDA sus relaciones sexuaies contaban con las sigulentes prictk patrén h
P ‘p. imulacién manual ce .()ommd.()pcnwulénv&lml.()lnvoducﬂ‘d’nddmmhmm
estimulacién con la baca o lengua al clitoris o vulva, () beso superficlal, () beso profundo, () uso de artefactios,
masturbacién mutus, () tragar semen, { ) relaciones sexusies con més de unma lavez, () con animaies,
) 1o, () uso del condén, () no tenla todavia

Intercamblo de {) orlnay

\ lach tos incluy trén enorreceptivo, P estimulacién anel rectal () oreanel,
onetracién v:“slnul () Introduccién det psne cg)lf'uvl':ild bucal, () uél'nulmlén conle s&. © longua al chtorle ov\)n.
es0 superficlal, () beso profundo, () uso de artefactos, () masturbacién mutua, 9&
algt:l’gnel zogualaa con mas de una perscna & la vez, () con animales, intercamb)
condén,

28.A

|

29, Cuando sitda Ud. la aparicién de! SIDA: 19 ___

W(.)'mo {) excremento,



. .41.Aquetipo de 1 [

30.Lep pa el SIDA: () slempre, () | () nunce.

31. Seiiale los sintormas sugestivos de Sida: () baja de peso, (2 lo, {) Infeccl: I {] gastrointestinales.
() gangllos, () sudoracién nocturna, () fiebre, () ia, ofros

32, Creo estar Infectado de SIDA: () i, {) no, () no se.
33. Ge ha realizado oxémones de laboratotlo para eaber el esta enfermo de SIDA: () s, {) no.
34. Lel lah & de lab lo para saber sl esta Infectado de SIDA: () el, {)no, () no ee.

35, Que harla Ud, si salieran sus exémenes positivos para el virus del SIDA: () no darle importancia, () tratarme, () sulcidarme,
() Infectar a otros () no se que harla.

36. Las personas que sepan que tlenen SIDA y tengan relaclones sexuales o donen sangre, ein informario, Ldeberian ser
procasadas ctiminaimente? () i, () no.

37. Rehusaria trabajar sl lado de un enfermo de SIDA: () si, {) no, () ocasionaimente, () no ee.
p alos enf de SIDA: () ), () no, () ccasionalments.

39. Apoyatria qus se hicieran pruebas en los trabsjadores del sector salud (médicos, enfermeras, etc.) para desoubrir ol ienen
SIDA: ({sl, {)no, () solo volunitarlamente

38. Apoyaria que fueran puestos en ct

40, Creo que el profosional do la salud, debe tener el derecho a escoger, si acepta 0 no ol manejo de pacienies con SIDA:
-() 81, () no, () ocasionalmente,

on SIDA apoyarla més: () adquirido por sexual casual, () por ueo de droges intravencess,
() sexualmente con una pare]a Inflol, () transtustén. : ]

42, Se slente triste o afligldo: () no, () poco, () regular, {) mucho.

43. Llora o tiene ganas de llorar: () no, () poco, () regular, () mucho.

44, Duerme mal de noche: (} no, () poco, () regular, () mucho.

45, En la mafiana se slente peor: {) no, () poco, () regular, () mucho.

48. Le cuesta trabajo concentrarse: () no, () poco, {) regulas, () muche.

47. Lo ha dlsminuido el apetito: {) no, () poco, () regular, () mucho.

48. Se slente obsesivo o repetitivo: () no, () peco, () regular, () mucho.

49, Ha diamlnuldq su lr;lnvéo sexual: () no, () poco, () regular, () muchc;.

0. Considera que su rondimlonto en el trabajo o estudio es menor: () no, () poco, () régular, () mucho.
81. Siente palpitaciones o prasién en el pacho: () no, () poco, {) regular, () mucho.

52, Se slente neivioso, angustiado o ansiceo: () no, () poco, () regular, () mucho.

53. So siento cansado o dacaldo: {) no, () poco, ) regular, () mucho.

54, Se siente pasimiste, plansa que las cosas ls van a salir mal: () no, () poco, () regulsr, () muoho

55. Le dusle con 1rocuqncla la cabeza o la nuca: () no, {) poco, () regular, () mucho.

56, Esth méa rritado o enojén que anlés: {) no, () poco, {) regular, () mucho.

57. Se slente Inseguro, con falta de conflanza en s mismo: () no, {) poco, () regular, () mucho.
‘se. Sionla quefoes ménoe mli aoufamifla: () no, () poco, () regular, () mucho.

§9, Siento mledo de cigunas cogas: {) no, () poco, () regular, {) mucho.

_60. Ha sentido doseos de morirse: () no, () poco, () regular, () muche, . .
" 61. Seslante apético, como sl las cosas que antes le interesaban, ahora le fusran indiferentes: () no, () poce, () nq\l&. ) muche.



RESULTADOS .

Se evaluaron 169 estudiantes mediante la encuesta que
fue disefiada en especial para este estudio, siendo 72
masculinos (42.6 %) y 96 femeninos (57.4 %), de los cuales
151 eran médicos (89.34 %) y 18 psicdlogos (10.66 %).

En cuanto al estado civil, 144 (85.20 %) fueron
solteros, 23 (13.60 %) fuerom casados, 1 viudo (.59 %) y 1
(.59 %) no respondié ese dato. Refigién: 127 catédlicos
{75.14 %), 12 judios (7.1 %), protestantes 3 (1.77 %), otras,
religiones 5 (2.95 %), ninguna 20 (11.83 %) y 2 no
contestarén (1.18 %). Residencia en los ultimos 10 afos: 151
(89.34 %) en el Distrito Federal, 13 (7.69 %) en provincia y
5 (2.9% %) en el extranjero. Su relacién con la mayoria de
sus compafieros: 138 (88.6% %) la calificaré6n de buena, 29
(17.15 8) regular , 1 (.59 %) no sabia como era y 1 (.59 §)
no. contesté.

Respecto al inicio de su vida sexual, 63 (37.27 %) no
contestaron, siendo la edad minima de 4 aiios y la méxima de
30 afios. Fue con su consentimiento el inicio de su vida
sexual en 100 (59.17 %), 63 (37.27 %) no contestaron y 6
(3.55 %) no fue con su consentimiento. 44 (26.035 %) fue con
un hombre, 60 (35.50 %) con una mujer y 65 (38.36 %) no
contestaron. La inclinacidén habitual  sexual = es
preferentemente en 84 hacia los hombres (49.70 %) y 64
(37.86 %) hacia las mujeres, 3 (1.77 %) es hacia ambos sexos
y 18 (10.65 %) no contestaron. Sus relaciones son
generalmente con prostitutas unicamente 1 individuo (.59 %),
4 (2.36 %) con parejas ocasionales (casuales), 67 (39.64 %)
con pareja estable, 6 (3.55 %) con compafieros de escuela, 10
(5.91 %) con amigos, 2 (1.18 %) con prostitutas y pareja
estable, 6 (3.55 %) con parejas ocasionales y pareja
estable, 2 (1.18 %) con pareja estable, compafieros de
escuela y amigos, 3 (1.77 %) con pareja estable y amigos, 4
(2.36 %) con compafieros de escuela y amigos y 64 (37.86%) no
contestaron. Sus relaciones las describieron 1 (.59 %) como
homosexuales, 7 (4.13 %) como bisexuales y heterosexuales 92
(54.43 %), no contestando 69 (40.82 %). El nimero de parejas
en el ultimo afio fue en 1 encuestado con 7 parejas (.59 %),
1 con 6 parejas (.59 %), 3 con 4 parejas (1.77 %), 5 con-3
parejas (2.95 %), 13 con 3 parejas (7.69 %), 71 con 1 pareja
(42.01 %) y 75 (44.37 %) no contestaron. En los dltimos 5
afos 41 (24.26 %) han tenido 1 pareja, 15 (8.87 %) han
tenido 2 parejas, 25 (14.79 %) han tenido 3, 5 (2.95 %) han
tenido 4, 5 (2.95 %) han tenido 5 parejas, 2 (1.18 %) han
tenido 6 parejas, 1 (.59 %) ha tenido 7 parejas, 2 (1.18 %)
han tenido 8 parejas, 2 (1.18 %) han tenido 15 parejas y 1
(.59 %) ha tenido 28 parejas y 70 (41.42 %) no respondid.

Los hombres estan comprendidos entre los 17 a 34 aiios
de edad, siendo 4 (5.55 %) psicélogos y 68 (94.44 %)
médicos.

Respecto al uso de drogas por los hombres 69 (95.83 %)
respondieron que no, 2 (2.77 %) si ocasionalmente y 1 (1.38.



%) no contesté. El uso de alcohol previo o durante la
relacién sexual fué nunca para 42 (57.96 %), casual para 9
(12.42 %), algunas vecas para 9 (12.42 %), siempre para 1
(1.38 %) y 9 (12.42 %) no contestaron. El uso de otras
drogas durante el acto sexual 62 (85.56 %) respondié que
nunca y 10 (13.8 %) no contestaron. 1 (1.38 %) respondid
haber padecido uretritis no gonocéccica hace un afio y 71
(98.69 %) negé haber padecido alguna enfermedad de
transmision sexual. En cuanto a la transmisién del SIDA 2
(2.77 %) encuestados dijeron que se adquiria en excusados y
14 (19.32%) que era exclusivamente de extranjeros.

Sesenta y siete (92.46 %) de los encuestados respondié

que nunca habian sido transfundidos, 1 (1.38 %) habia sido
hace mas de 10 afios y 4 (5.55 %) no contestaron. En cuanto a
las respuestas sobre SIDA 28 (38.64 %) mencionaron que era
incurable, 14 (19.32 %) previsible, 19 (26.22 %) que es
incurable y previsible, 3 (4.14 %) que es incurable,
previsible y controlable y 2 (2.77 %) que es previsible y
controlable. En cuanto al uso del condén 23 ( 31.74 %) nunca
lo usan, 3 (4.14 %) con extrafios, 17 (23.46 %) eventualmente
, 20 (27.6 %) siempre lo utilizan y 9 (12.42 %) no
contestaron. A la pregunta Ha conocido alguien seropositivo
para el virus del SIDA ? 27 (37.26 %) respondieron que sf,
42 (57.96 %) respondié que no y 3 (4.14 %) no respondié. Al
conocer & una persona con SIDA 32 (44716 %) respondid
afirmativamente, 40 (55.2 %) respondié negativamente y al
fallecimiento por este padecimiento 12 (16.56 %)
respondieron afirmativamente y 60 (82.8 %) negativamente.
La conducta sexual anterior a la aparicién del SIDA fue de 4
(5.55 %) con estimulacién manuwal rectal, 1 (1.38 %) oroanal,
28 (38.88 %$)con penetracién vaginal con variantes,
estimulacién con la boca o la lengua el clitoris o vulva 16
(22.22 %), 3 (4.16 %) masturbacidon mutua, uso de condén 10
(13.8 %), 17 (23.61 %) que pusierén que no tenian relaciones
todavia, el resto no contesto. Actualmente sus relaciones
fuerén descritas 2 (2.77 %) estimulacién manual rectal,
penetracién vaginal 47 (65.2 %), 22 (30.55 %) con
introduccién del pene en la cavidad bucal, 26 (36.11 %) con
uso de preservativo, 12 (16.6 %) no contestarédn.

En cuanto a la fecha de aparicién del SIDA se situd
principalmente en 1980 por 15 (20.83 %), en 1981 por 11
(15.22 %) y en 1985 por 14 (19.44 %).

A la prequnta Le preocupa el SIDA 35 (48.5 %) respondiod
que siempre, 32 (44 %) ocasionalmente y 5 (7.4 %) que nunca.
Entre los sintomas sugestivos de SIDA 4 (5.3 %) respondid
demencia, 1 ( 1.38 %) respondié sarcoma de Kaposi. En cuanto
a la idea-de si cree estar infectado 64 { 88.32 %) respondid
que no, 6 (8.28 %) no saben y 2 (2.77 %) no contestaron. Se
han realizado examenes para deteccién de SIDA 11 (15.18 %),
58 (80.04 %) no y 3 (4.14 %) no contestaron. A 34 (46.9 %)
de los encuestados le interesaria hacerse examenes de
laboratorio para deteccién de SIDA, 25 (34.4 %) no y 13 (
18.7 %) no sabian. Respecto a que harian si saliera positivo-
su examen 1 (1.38 %) no le daria importancia, 34 (46.92 %)



se tratarian, 31 (42.78 %) no sabe que haria y 1 (1.38 %) se
suicidaria. Las personas que sepan que tienen SIDA y tengan
relaciones sexuales y donen sangre sin informarlo_deberian
ser procesadas criminalmente segin 58 (80.04 %) de los
encuestados, 12 (16.56 %) no lo considerd conveniente y 2
(2.77 %) no contestd. En cuanto a si rehusarian trabajar al
lado de un enfermo 2 (2.9 %) respondié que si, 38 (55.9 %)
que no, 10 { 14.7 %) gue ocasionalmente y 18 (26.5 %) no
sabian. Apoyarian que fueran puestos en .cuarentena
permanentemente los enfermos de SIDA 13 (17.94. %), no lo
harian 39 (53.82 %) y ocasioralmente 18 (24.84 %), 2 (2.77
%) no contestaron. En cuanto a gue se le hicieran pruebas a
los trabajadores del sector salud para descubrir si tienen
SIDA 51 (69 %) dijo que 8f, 1 (1.38 %) dijo que no, 18
{24.84 %) solo voluntariamente y 1 (1.38 %) no contesté.
Creen que el profesional de la salud tiene derecho a escoger
si acepta o no el manejo de pacientes con SIDA 39 (53.8 %)
dijo que si, 24 (33.8 %) dijeron que no y 9 (12.3 %) dijeron
que ocasionalemente. Por ultimo respecto a gue tipo de
paciente apoyaria mas 37 (51.06 %) por transfusiém, 3 (4.14
$) por contacto sexual casual, 1 (1.38 %) por contacto
sexual casual y por uso de drogas intravenosas, 1 (1.38 %)
por contacto sexual casual, uso de drogas intravenosas y
sexualmente con una pareja infiel, 6 (8.28 %) por contacto
gexual casual y tranfusién, 1 (1.38 %) por uso de drogas
intravenosas y sexualmente con una pareja infiel, 7 (9.66 %)
con una pareja infiel y transfusidén y 13 (17.94 %) con todas
las opciones.

En cuanto a las mujeres 82 (85.41 %) respondieron que
no usan algin tipo de droga y 14 (14.58 %) no contestaron.
El uso de alcohol previo durante la relacién sexual 3 (3.125
%Y algunas veces, 4 (4.16 %) casualmente, 42 ( 43.75 %)
nunca y 47 (48.95 %) no contestaron. Al uso de drogas
durante el acto sexual 1 (1.04 %) siempre, 47 (48.95 %)
nunca 'y 48 (49.92 %) no contestaron. Una mujer refirid (1.04
%) haber padecido uretritis no gonoccécica hace 2 afios y 95
{98.8 %) negaron haber padecido alguna enfermedad de
transmisién sexual. Tres encuestados (3.125 %} refirieron
haber sido transfundidos hace mas de 10 afios, 79 (82.16 %)
nunca lo han sido y 14 (14.56 %) no contestaron. En cuanto a
la forma de adquisicién del SIDA 3 (3.125 %) contestaron que
se transmitia en excusados, 15 (15.6 %) una enfermedad
unicamente de extranjeros, 2 (2.08 %) de homosexuales y
bisexuales, 16 (16.64 %) por uso de drogas intravenosas, 2
(2.08 %) . unicamente heterosexuales y 7 (7.28 %) no
contestaron. Consideran al SIDA 46- (47.84 %) como incurable.
7 (7.28 %) como previsible, 7 (7.28 %) como controlable, 4
{(4.16 %) no contestd, 24 (24.96 %) es incurable vy
previsible, 3 (3.125 %) es incurable previsible vy
controlable, 4 (4.16 %) incurable y controlable y 1 (1.04 %)
previsible y controlable. El uso de condén 29 (30.16 %)
nunca, 1 {(1.04 %) con extraiios, 7 {(7.28 %) eventualmente, 7
(7.28 %) siempre y 52 (54.08 %) no contestaron. A la
pregunta si conoce a alquién seropositivo 23 (23.92 %)



respondié que si, 66 (68.64 %) no conocen y 7 (7.28 %) no
contestaron. 26 (27.04 %) si conocen a alguien con SIDA, 67
(69.68 %) no y 3 (3.125 %) no contestaron. 19 (19.76 §%)
conocen & alguien que halla muerto por SIDA, 71 (73.84 %) no
Yy 6 (6.24 %) no contestaron.

En cuante a su conducta sexual antes de la aparicién del
SIDA 32 (33.33 %) contestaron gque no habian tenido
relaciones, 39 (40.62 %) no contestaron nada, 25 (26.04 %)
fueron las que contestaron, tomando a estas como el 100%
encontramos que 4 (17.39 %)[4.16% real] tuvieron patrén
anaerxeceptivo, 3 (12 %)(3.12% real] estimulacién manual
rectal, orocanal 1 (4 %)[1.04% real}, 20 (80 %){20.83% real)
penetracién vaginal, introduccion del pene en la cavidad
bucal 11 (44 %)[{11.45% real], estimulacién con la boca o
lengua el «clitoris o wvulva 10 (40 $)[10.41% real},
masturbacién mutua 7 (28 %)[7.29% real], tragar semen 4 (16
%)[{4.16% reall], el uso del condon 3 (12 %)[3.125% real];
actualmente sus relacicnes sexuales son: anorreceptivo 3
(697 $)[3.12% real], oroanal 1 (2.23)[1.04% real],
penetracién vaginal 39 (90 %)[40.62% real], introduccién del
pene en la- cavidad bucal 13 (30.23 %)[13.54% " real],
estimulacién con la boca o la lengua al clitoris o vulva 17
{39.53 %)[17.70% real], uso de instrumentos 1 (2.32 %)[1.04%
real), 10 (23.25 %){10.41% real] masturbacién-matua, 3 (6.97
$)[(3.12% real] tragar semen, 10 (23.25 %){10.41% real] uso
de conddén, 53 [55.20 % real] no contestarodn.

En cuanto a la aparicién.del SIDA 18 (18.75 %) 1la
situan en 1980, 9 (9.37 %) en 1981 y 10 (10.41 %) en 1985,
siendo el resto de la distribucién muy variable. A 48 (50.5
%) encuestadas siempre les preocupa el SIDA '
ocasionalmente a 39 (39.6 %) y nunca a 9 (9.9 %). En cuanto
a los sintomas sugestivos de SIDA solo 8 (8.6 %) contestéd
que puede producir demencia y 4 (4.16 %) Sarcoma de Kaposi.
A la creencia de estar  infectado de SIDA 1 (1.04 %)
respondié que si, 85 (88.4 %) respondié que no , 7 (7.28 %)
no saben y 3 (3.125 %) no contestaron. A 37 (38.9 %) si les
interesaria realizarse examenes de laboratorio, 44 (46.7 %)
noya l5 (14.44 %) no saben. Respecto a que harian si fuera
positivo 57 (59.28 %) se tratariam, 30 (31.2 %) no saben que
harian, 1 (1.04 3%) se suicidaria y el resto no contesté.
Las personas que sepan que tiene SIDA y tengan relaciones
sexuales o donen sangre sin informarlo deberian ser
procesadas criminalmente 81 (84.24 -%) respondieron
afirmativamente, 13 (13.52 %) negativamente y 2 (2.08 %) no
contestaron. Tres (3.2 %) rehusarian trabajar al lado de un
enfermo de SIDA, 59 (62.8 %) no lo haria, 19 (20.2 %)
ocasionalmente y 13 (13.8 %) no saben que harian. 17 (17.08
%) apoyaria que fueran puestos en cuarentene
permanentemente, 27 (28.08 %) ocasionalmente, 47 (48.88 %)
no lo haria y 3 (3.125 %) no contestaron. En cuanto a que se
le realicen pruebas a los trabajadores del sector salud para
descubrir si tiene SIDA 65 ( 67.6 %) dijo que si, 2 (2.08 %)
no, 27 (28,08 %) voluntariamente y 2 (2.08 %) no
contestaron. En cuanto al hecho de que crean que. el



profesional de la salud debe tener derecho a escoger manejar
o no a un paciente con SIDA 40 (42.4 %) dijeron que 8i, 37
(39.1 %) no y 18 (18.5 %) dijeron que ocasionalemente. Por
altimo en cuanto al _tipo de paciente que apoyarfian més 60
(62.4 %) por transfasidn, 1 (1.02 %) adqulrldo por contacto
sexual casual, 2 (2.08 %) por uso de drogas intravenosas, 2
(2.08 %) sexualmente con una pareja infiel, 1 (1.04 §) porn
contacto sexual casual, pareja sexual infiel y tranfusién, 5
(5.2 %) por contacto sexual casual y sexualemente con una
pareja infiel, 2 (2.08 %) por d:ogas intravenosas y
tranfusiones, 5 (5.2 %) por pareja infiel y transfusién y 18
(18.72 %) por todas las opciones.

Las mujeres que fueron 96 no se encontré uso de drogas,
el uso de alcohol fue 7.28 % algunas veces y casual, nunca
el 43.75 % y no contestarén el 48.95 %, en el uso de drogas
durante el acto sexual 1.04 % contesto que siempre, dato que
no concuerda con la pregunta anterior. Enfermedades de
tranamisién sexual fue el 1.04 con uretritis no gonococica.
en los dltimos 2 afios. El 3.12 $ han sido transfundidos hace
mis- de 10 afios. A la adquisicién del SIDA 3.12 % contestarén
que se podia adquirir en excusados, 15.6 % unicamente de
extranjeros, 2.08.% unicamente de homosexuales y bisexuales,
16.64 % unicamente por drogas intravenosas y el 2.08 %
unicamente de heterosexuales. El1 76.96 % la considero
incurable, controlable el 7.28 % y no contestaron 4.16 %. El
30.16 % nunca ha usado el condon, solamente el 1.04 % con
extrafios, 7.28 % eventualmentte y siempre el 7.28 % y el
54.08 % no contesto. el 23.92 % conoce a alguien
seropositivo, 27.04 % a alquien con. SIDA y el 19.76 § a
alguien que murio de SIDA.

Antes de la aparicién del SIDA el 33.33 % contesto que
no habian tenido relaciones, el 40.62 % no contestarén,y el
26.04 % respondierén algun tipo de conducta presentando el
4.16 % (17.39 % de las que respondieron su conducta sexual}
tenian patrén anorreceptivo, el 3.12 % (12 %) estimulacién
manual rectal, 1.04 % (4 %) oroanal, 20.83 % (80 %)
penetracién vaginal, el 11.45 % (44 %) introduccidn del pene
en la cavidad bucal, 10.41 % (40 %)estimulacién con la boca
o lengua al clitoris o wvulva, 7.29 % (28 %) masturbacién
mutua, 4.16 % (16 %) tragar semen, uso del condon por el
3.12 % (12 %). Actualmente sus relaciones sexuales fuerédn
respondidas por el 44.79 % de las mujeres, 3.12 % (6.97 %
del 44.79 %) presentan patrén anorreceptivo, 1.04 % (2.32
%) oroanal, el 40.62 % (90 %) penetracién vaginal, 13 %
(30.23 %) introduccién del pene en la cavidad bucal, 17.70 %
(39.53 %) estimulacién con la boca o lenqua el clitoris o
valva, 1,04 % (2.32 %) uso de instrumentos, 11.45 % (23.25
%) masturbacién mutua, 3.12 % (6.97 %) tragar semen y el uso
de condén 11. 45 % (23.25 %); no contestando el 55.20 %. La
aparicién del SIDA en las mujeres vario mucho mas que en los
hombres siendo el 18.75 % en 1980, 9.37 % en 1981 y 10.41 %
en 1985 Vease grafica). La preocupacion para el SIDA fue del
50.5 % siempre, ocasionalmente 39.6 % y nunca por el 9.9 %.
Sobre el cuadro clinico del SIDA solamente el 8.5 % contesto



que podria encontrarce demencia y 4.16 % mencionaron Sarcoma
de Kaposi. El1 1.04 % cree estar infectada de SIDA y el 7,28
% no sabe. El 7.28 % se ha realizado algun examen para
detectar la enfermedad y el 38.9 % estarian interesadas en
hacerse algun examen para saber si estan infectadas y el
14.4 % no sabe, teniendo una respuesta positiva el 59.28 se
trataria, 31.2 % no sabria que hacer y 1.04 % se suicidaria.
El 84,24 % considera gque deberian ser ' procesados
criminalmente los que tengan relaciones ‘o donen sangre sin
notificar su estado de infectados. El1 3.2 % rehusaria
trabajar al lado de un enfermo con SIDA, el 20.2 %
ocasionalmente y el 13.8 % no sabe gue conducta tomar. El
17.08 apoyaria gue fueran puestos en cuarentena, 28.08 %
ocasionalmente. En cuanto a realizar pruebas a los
trabajadores del sector salud solo el 28.08 % opinarén que
fuerdn voluntarias, el 67.6 % opinarén que si y el 2.08 %
opino gque no. En cuanto a aceptar el manejo el 42.4 % dijo’
que s8i desearian tener derecho- a ascojerlo y 18.5 %
ocasionalmente. Al tipo de paciente gque més apoyarian seria
al que adquirio la enfermedad por transfusidén que fue el
62.4 % y el 18.72 3 apoyaria a todos por igual, el 14 &
apoyaria al paciente que lo adquirio por contacto sexual con

una pareja infiel resultado mucho menor que en el estudio de
Allen (1).
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DISCUSION.

Mediante esta encuesta autoaplicable se estudiaron a un
grupo de estudiantes universitarios de las carrera de
medicina y de psicologia siendo el 43 % masculinos y 57 %
femeninos, y la. edad promedio 21 afios de los cuales el 89 %
eran médicos y 11 % psicélogos; el 85 % solteros, 14 %
casados, los cuales han residido los dltimos 10 afios el 89 &
en el D.F. vy el 8 % en provincia, 3 % en el extranjero; las
religiones mis comunes fueron la catdlica en el 75 %, judia
7 % y ateos 12 %; los cuales consideran gque su relacién can
sus compafieros es buena en el 89 % y regular en el 17 %. La
edad de inicio de la wvida sexual en hombres y mujeres se
obtiene observando las graficas 1 y 2, encontrandoc en 1la
parte inferior la edad de inicio de la vida sexual y en la
superior la edad actual; las respuestas por parte de las
mujeres respecto a su vida sexual fue mucho menor que la de
los hombres . En cuanto a la inclinacién encontramos que el
50 % fue hacia los hombres, el 38 % hacia las mujeres, el 2
% son bisexuales; clasificandose entre los gque contestaron
esta pregunta el 92 % heterosexuales, 7 % bisexuales, 1 %
homosexual siendo estos resultados parecidos a los obtenidos

a los estudios de Bowie y Ford en_lInglaterra, al descartar

el 41 % que no respondié esta pregunta. El 59 % inicio =su
vida sexual con su consentimiento, el 4 % no y aparentemente
un 37 % no la ha iniciado en esta muestra. En cuanto al
nimero de parejas en el ultimo ailo encontramos que el 44 %
no contesto, 8 % con 2 parejas y 42 % con 1 pareja y 1 % con
mids de 5 parejas. En los dltigos 5 afios solo el 1 % tuvo mas
de 25 parejas, siendo lo mé&s comin 15 % con 3 parejas, 9 %
con 2 parejas y 24 % con 1 pareja y el 41 % no respondié. En
cuanto a la calidad de relaciones de alto riesgo 1 % con
prostitutas dGnicamente, 2 % con parejas casuales, con
prostitutas y pareja estable 1 %, con parejas ocasionales y

pareja estable 4 % y el 38 % no contesté. En cuanto al grupo

masculino las edades fluctuaron de 17 a 34 afios, siendo el
94 % médicos y 6 % paicdlogos, de los cuales sbélo el 3 %
reconocié el uso ocasional de drogas, el uso de alcochol
previamente o durante la relacién 1 % siempre, 25 % algunas
veces o casnalmente.

El 1.18 % total mencioné haber padecido una enfermedad
de transmisién sexual en los dos dltimos afios. El mecanismo
de transmisién del SIDA en -excusados fue de 3 % en
excusados, exclusivamente de extranjeros 18 %, 9 % uso de
drogas intravenosas exclusivamente, 10 % no contestd nada,
siendo el resto de las respuestas correctas cuando menos en
parte. Poblacién en riesqgo por transfusién no se encontré.
La visién del SIDA como enfermedad fue para el 37 %
incurable, previsible para el 17 % cuando realmente deberia
de ser prevenible. El uso del condén no se vié como un buen
preventivo ya que el 16 % lo usa siempre, eventualmente el
17 % y nunca el 31 %, siendo estos resultados mejores en



cuanto ha prevencién que los encontrados en Inglaterra ya
gue el 55 % de los hombres nunca lo habia usado, 6 a 15 %
siempre lo usaban can su pareja estable o causal . El
conocer alguien seropositivo fue del 30 % aumentando al 35 %
a concocer a alguien enfermo.disminuyendo al 18 % ha conocer
a alguien muerto por ésta enfermedad. lL.a fecha de aparicién
del SIDA fue ma&s uniforme en los hombre que en las mujeres
(véase graficas 3,4,5,6) siendo del 20 % para 1980, del 11 %
para el primer informe del CDC de Atlanta  .sobre esta
enfermedad y de 14 % en 1985 cuando se iniciaron las
campafias en contra de esta en México. La preocupacién acerca
de la enfermedad siempre fue del 49 %, ocasionalmente 42 % y
nunca el 8 % (véase grafica 7 y 8). Se observa ademas
desconocimiento en cuanto al cuadro clinico de la enfermedad
en especial en el &rea de demencia, ya que solo el 7 % de la
muestra la menciond (graficas 9 y 10). A la creencia de
estar infectado el 8 % dice no saberlo, 1.18 % considero
estar infectado por el VIH y el 3 % no quiso contestar. El
11 % de la muestra se han realizado exAmenes para ver si
estan infectados, pero en cuanto al interés de hacerse
exémenes para detectar si estan infectados fue del 42 % y el
17 % esta indeciso entre hacérselos o no (grificas 11 y 12).
si salieran positivos sus examenes el 54 % se trataria, 36 %
no sabria que hacer y el 1.18 % se suicidaria.

Respecto a la conducta de futuros médicos o psicélogos
frente a las personas que sepan que tienen SIDA y tengan
relaciones sexuales o donen sangre, sin informarlo el 78 %
opiné que deberian ser procesadas criminalmente y el 15 %
gque no, el 2 % se abstuvo de responder. Acerca de trabajar
al lado de un enfermo de SIDA el 3 % dijo que se rehusaria,
el 17 % ocasionalmente, 18 % dudaria (graficas 13 y 14). El
18 % apoyaria que fueram puestos en cuarentena y el 27 %
ocasgionalmente, 3 % se abstuvo de contestar. El1 69 %
apoyaria que se le hicieran pruebas a los trabajadores del
sector salud, solo el 27 % mencioné gue fueran voluntarias.
El 47 % opino que el profesional de la salud debe tener el
derecho a escoger, si acepta el manejo de pacientes con
SIDA, 16 % opinaron que ocasionalmente y el 37 % dijo que no
(grdficas 15 y 16). Por Gltimo al tipo de paciente con SIDA
que apoyarian mas el 57 % respondié por . transfusidn, 10 %
por una pareja infiel y solamente el 18 % apoyaria a todas,
datos parecidos a los encontrados por Allen (1).

CONCLUSIONES.

Basados en los resultados anteriores encontramos
similitud entre los datos obtenidos en otros paises, pero
respecto a las actitudes de los futuros médicos en cuanto al
manejo de pacientes con SIDA estas son muy deficientes. La
importancia respecto al manejo de la enfermedad consiste en
establ®tcer patrones de conducta sexual en la poblacién
mexicana ya que esto es de suma importancia para la
prediccién de la futura propagacién del SIDA, encontrando
que no se observan grandes wmodificaciones en la conducta



sexual para la prevencidén del SIDA en una poblacién que se
encuentra mas en contacto con la enfermedad durante sus
laboreas diarias. Por lo tanto postulamos gue es necesario
desarrollar y estimular los conocimientos médicos y éticos
acerca de las enfermedades relacionadas con el SIDA y la
infeccién por VIH y su prevencidn, aunado a 1la formacion de
personal mejor entrenado en esta area. De la misma forma se
debe de aumentar mayor Lnterés a la prevencién de esta
enfermedad.
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