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RESUMEN 

Se realizó u►n estudio epidemiológico, descriptivo-retrospectivo-transversal, en 62 

expedientes de pacientes con infección por el Virus de mutuo-deficiencia Humana (VIII) 

y/o con Síndrome de In►nunodeficiencia Adquirida (SIDA), atendidos en el Hospital de 

Especialidades "Dr. Bernardo Sepúlveda G." del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

Con el objetivo de determinar la frecuencia de las alteraciones sistémicas orgánicas, 

neurológicas y psicológicas registradas de 1990 a 1992. Se revisaron 54 expedientes de 

hombres y 8 de mujeres, entre 19 y 62 años de edad de los cuales se registraron 58 

pacientes (93.5%), infectados por vía sexual y 6% por vía sanguínea; la práctica de 

riesgo en 84% de los casos de infección por vía sexual, lúe el establecimiento de 

relaciones esporádicas con diferentes parejas fiera de la práctica de la prostitución. Se 

registraron 2 pacientes asintomático (3% de la muestra total). Las enfermedades 

sistémicas sin compromiso de Sistema Nervioso Central (SNC) y/o Sistema Nervioso 

Periférico (SNP), se registraron en 38 casos (65% de la muestra total); entre ellos, 

27(71%) presentaron infección por micosis, 24(63%) por virus, 12(31.5%) por 

protozoarios y 9(23.6%) neoplasias. Las enfermedades sistémicas con compromiso del 

SNC y/o SNP, se registraron en 22 casos (35% de la muestra total); en estos pacientes, 

10(45.5%) presentaron enfermedad asociada directamente con el VIII, 9(40.9%) por 

presencia de otros agentes oportunistas y 3(13%) por neoplasias. Los trastornos 

psicológicos se registraron en el 100% de los casos; 53(85%) presentaron trastornos 

emocionales; 47(76%) de la conducta, 13(21%) del sueño, 7(1 1%) del lenguaje, 7(11 %) 

de la conciencia, 10(16%) de la memoria, 6(10%) del pensamiento y 2(3%) en atención 

y concentración. 



INTRODUCCION 

Los Psicólogos Clínicos que nos antecedieron, abrieron nuevos espacios de desarrollo 

profesional, alejándose del tradicional campo de las enfermedades mentales, la mayoría 

de las veces como auxiliares de diagnóstico y tratamiento, poma incorporarse al 

amplísimo campo de la medicina institucional, logrando un espacio profesional, 

sensibilizando a médicos, enfermeras y personal técnico, a través de la enseñanza, con 

especial énfasis en el conocimiento y comprensión de las reacciones emocionales, que se 

desencadenan en diversos grados y se manifiestan en "trastornos de conducta" ante 

cualquier proceso de enfermedad. Estas reacciones se acentúan por los procedimientos. 

diagnósticos, por el diagnóstico, por el 'tratamiento (tradicional o quirúrgico), y por el 

pronóstico, intediriendo frecuentemente con las relaciones médico paciente, médico-

familia, médico-médico, e►fermerapaciente y'lécnicos-paciénte; alterando la adherencia 

terapéutica, desencadenando o amplificando una serie de quejas psicosomáticaS de 

adaptación, que enmascaran y complican la enfermedad física, alterando la estancia del .  

paciente en el hospital e interfiriendo con la rehabilitació►i y reinserción social, escolar 

o laboral, 

Por otro lado, se sabe que existen una serie de trastornas de la conducta, asociados a 

enfermedades físicas; a pesar de esto, los pacientes son etiquetados como "(Welles', 

"conflictivos", o, "histéricos", provocando un ambiente tenso o desalentador en el ámbito 

hospitalario, deteriorando sensiblemente el rendimiento de los trabajadores de la salud, 

ya que sus propias reacciones emocionales interfieren con su objetividad profesional. 
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Cuando el diagnóstico de una si►tonutología compleja, matizada de elementos 

emocionales• y conductuales, tales cuino crisis de ansiedad, depresión, oposic•ionismo, 

negación, irritabilidad; somatizaciones como paresias, hipersensibilidad, dolor crónico 

específico o inespecífico, u otros síntomas somáticos frecuentes, y no asociados a la 

enfermedad física, como dolor abdominal, dolor precordial, cefaleas, Mmbalgias, y otros, 

que colocan al médico frente a un sentimiento de impotencia, pues una vez que ha hecho 

estudios exhaustivos del paciente e intentado diversas técnicas terapéuticas sin obtener los 

resultados que su experiencia le indica, lo etiqueta como paciente psicosomático, 

conversivo, o portador del Síndrome de Briquet, y se solicita la interconsulta a los 

servicios de Salud Mental correspondientes. 

Las contribuciones de los teóricos de la psicodinamia, han sido fundamentales al enfatizar 

las reacciones emocionales y las somatizaciones como mecanismos psicológicos de 

defensa, que nos protegen contra la advertencia de consecuencias desagradables, 

expresándose en "conductas inadecuadas" o en forma de &stress físico; (simún 1991). 

El proceso para que la medicina sea realmente integral, ha sido arduo, pero 

afortunadamente esta rindiendo frutos. Esto ha implicado que los Psicólogos Clínicos en 

algunos Hospitales Generales, participen activamente en los prograMas de enseñanza, 

sensibilizando a médicos, enfermeras y personal `técnico, sobre las reacciones 

emocionales, secuelas, trastornos en la conducta, abordaje, manejo de la familia, 'o de 



a pareja; el fomentar este conocimiento, ha traído como consecuencia una mejor actitud 

del equipo de salud en el manejo de los pacientes. 

En contraparte, el Psicólogo Clínico se ha tenido que integrar al equipo 

interdisciplinario, acompañando a los médicos en la consulta externa o en la visita 

hospitalaria, observando tanto al paciente en sus reacciones emocionales, como la 

relación médico-paciente. Estudiando y actualizándose en las manifestaciones de las 

enfermedades y sus secuelas en el comportamiento humano, de la manera en que lo 

limitan en su desarrollo, en los aspectos relacionales, sociales, familiares, escolares o 

laborales; en una palabra, en su funcionalidad. 

En estos centros hospitalarios, e! Psicólogo Clínico ya no se encuentra aislado del resto 

del personal, aplicando baterías de pruebas. elaborando diagnósticos o impartiendo 

terapias., como auxiliar de diagnóstico y tratamiento. ,il►ora se espera de él una 

participación activa en el equipo de salud, ya sea en los diferentes niveles de atención, 

de enseñanza e investigación. Participa en sesiones bibliográficas y en sesiones 

hospitalarias, presentando casos de interés tanto en aspectos diagnósticos, como en el 

manejo psicoterapéunco. Participa activamente en los programas de rehabilitación e 

insiste en el respeto hacia el paciente, su familia y en su calidad de vida. La intervención 

en crisis es una habilidad que ha tenido que aprender y desarrollar. Ya no está a 

cubierto en su cubículo, ahora es responsable del bienestar psicológico de los pacientes 

en un cierto número de camas y su intervención y opinión es solicitada, esperada y 



respetada. Muchas de sus intervenciones son a pie de cama. Los pacientes esperan que 

pase visita, pcu•a informarle de su estado emocional o de sus reacciones, así como de los 

progresos que hayan logrado gracias a las intervenciones conductuales. 

La Psicología de Enlace es un campo nuevo, apasionante, complejo en los retos que se 

nos presentan, que nos obliga a una contínua actualización y diálogo con los otros 

miembros del equipo de salud. No ha sido fácil, aún tenemos mucho que aprender y 

mucho que enseñar, pero lo que si es un hecho, es que ya existe un reconocimiento hacia 

nuestra labor y un mayor respeto hacia las reacciones emocionales de los pacientes, de 

su influencia en la evolución de la enfermedad y en la adherencia terapéutica. Podemos 

decir que de alguna manera hemos cooperado en la humanización de la - medicina 

institucional. 

El presente trabajo trata de ofrecer una visión descriptiva integral de los síntomas físicos 

y de las reacciones emocionales, así como ele los trastornos del comportamiento 

desencadenados por estas reacciones, o bien, trastornos del comportamiento asociados 

a trastornos físicos, en pacientes con VIII/SIDA. La terminología médica y la descripción 

de los síntomas, no parecen pertenecer al campo de la Psicología Clínica; sin embargo, 

hemos mencionado ya, la importancia de que el Psicólogo Clínico se familiarice con la 

evolución de los padecimientos físicos, sobretodo de aquellos que como el VIII/SIDA, son 

crónicos y resultan de gran amenaza para la funcionalidad y la vida. Se describen 

también aspectos conductuales tal y como fueron observados y manejados por el médico 



en el ámbito hospitalario, dándonos ►ara idea de que aún nos queda ►rucho por hacer 

dentro de los Hospitales Generales, para un verdadero ►nane¡o integral de los pacientes. 

La mejor comprensión del vasto universo de trabajo del Psicólogo Clínico, nos obligará 

a prepararnos mejor, para ser más eficientes en nuestras intervenciones profesionales, ya 

sean (le diagnóstico, pronóstico, tratamiento, prevención, enseñanza o investigación, 

'armando realmente parte integral de los equipos interdisciplinarios de salud. 
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CAPITULO 1. 

ANTECEDENTES 

En el año de 1981, se informó a nivel mundial sobre los primeros casos del Síndrome 

de humowdeficiencia Adquirida (SIDA), y Pite descrito en el año de 1982, por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS). El virus de bununodeficiencia Humana (VIH) 

fue definido por ese mismo organismo, en el año de 1986, como agente causal del SIDA. 

Las investigaciones realizadas hasta la fecha distinguen 3 vías de transmisión; el VIH se 

introduce en el organismo humano tomando como huésped células o linfocitos 

cooperadores (células con receptor CD4), encargadas de la respuesta inntunológica (o 

sistema de defensa) contra agentes patógenos que atacan al organismo; al infectarlas, las 

destruye y utiliza el Acido Ribonucleico (AR1V) y Acido Desoxiribonudeico (ADN) de las 

mismas para la réplica virol, deteriorando progresivamente el sistema inmunológico y 

dejando al organismo expuesto a la invasión de cualquier gérnten".2" 12131.32' 4147."'" 

75' 91' 94  El VIH puede actuar también como agente neurotrópico, es decir, pidede atacar 

directamente el SNC y/o SNP; para su réplica, utiliza el proceso natural de conversión 

del monocito en macrófago. 2117,51,74,97, 94, Un 104 

Las vías de transmisión son: 

I. 	Contacto sexual.- a través del intercambio de fluidos vaginales 

semens,ts.lz .10,11,41,51,65, 71,74,90,91,94, 101. 



2. 	Sanguínea.- por transfusión de sangre contaminada, productos de la misma, 

transplante de órganos infectados O utilización de agujas e instrumental quirúrgico 

y/O de laboratorio no esterilizado5A11-'"-"'7''''''.71. ".'".101  

3. 	Perinatal.- contagio directo de la madre al producto en etapa de gestación, o 

)4,101.  , bien, a través de la leche nuiterna'"3"3 *" .""" 1•..."' 	fe 	vía de trasmisión 

no se consideró en el presente estudio, pues el hospital en el que se realizó,no 

cuenta con servicio de ginecología ni pediatría) 

De acuerdo a la exposición a las vías de transmisión, inicialmente se consideró a los 

hombres homosexuales y bisexuales y, a las prostitutas, como grupos de alto riesgo para 

adquirir la infección por VIH, por ser los que inicialmente reportaron mayor incidencia, 

Estados Unidos, reportó como segundo grupo de riesgo a los drogadictos intravenosos; 

sin embargo, en México, los casos registrados por este tipo de práctica litera,' mínimos, 

mientras que el número de casos por transfusión sanguínea con origen en donadores 

"comerciales" Ine alto y se sugirió que fueran considerados dentro de los grupos de alto 

riesgo, sobretodo aquellos fuera de control antes del año de 1987, año en que se 

reglamenta el análisis de todos los paquetes de sangre donada, con el consecuente 

,. decremento de casos de infección por este riesgos,12,3031,33,42,43,47,749194102 Cabe señalar,  

que el número de casos de hombres y nuileres heterosexualeS se ha incrementado y 

actualmente se afirma que toda persona hombre o mujer expuesto a relaciones sexuales 

sin protección (sin uso de condón) o expuestos a transfusiones sanguíneas y/o sus 



derivados, como es el caso de pacientes hemofílicos y con oiras enfermedades 

hematológicas y oncológicas ó sometidos a cialgia, incluyoulo el transplante de órganos 

infectados, tienen riesgo de adquirir el VIII. 

En la República Mexicana se reportaron 5 casos en el año de 1981, De 1983 a 1986, 

los reportes oficiales indican un incremento lento, de 1983 a 1990, reportan un aumento 

de tipo exponencial; para diciembre de 1992, las cifras registraron 3,210 casos 

acumulados, con una tasa de 37.0 por I ,000,000 de personas y por cada 6 hombres 

infectados habla una mujer infectada, lo que indica que de 1981 a 1992, hubo un 

incremento de 642 veces el número de casos reportados, 

Con la difusión de información incompleta sobre el padecimiento y los datos acerca del - 

crecimiento acelerado de la pandemia, las reacciones emocionales matizadas de temores 

y prejuicios tanto de la población en general, como de aquellos expuestóS a algún 

factor de riesgo, confirman una vez más, que continúan repitiéndoselos sucesos señalados 

por la Historia de la Medicina respecto de las enfermedades infectocontagiosas, que nos 

relata que siempre que se identifica una nueva enfermedad de este tipo tal como fue en 

los casos dé Lepra, Tuberculosis, Hepatitis, etc., se presentan estas reacciones de temor 

y prejuicio, por la falta de coMprenSión de los mecanismos de infección y' prevención. 

El caso de la infección por VIII/SIDA no es la excepción, la población en general' ha::  

manifestado un gran temor y preocupación frente a la posibilidad de ser infectados por 

cualquier contacto, aunque sea casual lametón de manos, besos en la mejilla, cOmpartir 



Por otro lado, debido a la ausencia de manifestaciones clínicas, aún én los casos en los 

cuales el individuo está consciente de sus prácticas de riesgo (ya sean contactos sexuales 

10 

baños, albercas y otros espacios), con una persona portadora; esto trae como 

consecuencia el rechazo hacia todos aquellos en quienes se sospeche que están infectados 

y, más atar, hacia los que poseen la confirmación del diagnóstico y que se encuentran 

sintomáticos, pues viven estigmatizados y marginados. Lo anterior, ha desencadenado 

diversos problemas familiares, sociales y económicos, destacando la desintegración 

familiar y el desempleo entre otros, acentuando el desequilibrio emocional y físico del 

paciente al sumarse la pérdida del status socio-económico existente hasta antes del 

conocimiento de un diagnóstico positivo' ".39."'"'". 

La población puede tener reacciones ambivalentes frente a la información; por un lado, 

se ha observado que una de las manifestaciones de temor frente a la posibilidad de ser 

portadoras del VIH, en personas que saben que han estado expuestas a algún factor de 

riesgo es la psicosomatización, estas personas refieren la presencia de síntomas que 

aparentemente serían indicadores de infección, pero al realizarles las pruebas de 

laboratorio para detección de anticuerpos del VIII (Elisa y Western-Blot) 1"4"1"94  

el resultado es negativo; este tipo de reacciones también pueden estar presentes en 

personas seronegativas, quienes reproducen síntomas de enfermedades propias de etapas 

más avanzadas de esta infección, sin que exista realmente algún agente causal. 

(Gémez.1987; EL-Sadar,1988; Sepülveda,1989) 



) • 

sin protección o exposición a transfitsiones sanguíneas y sus derivados), se evade la 

realización de análisis de rutina; lo cual explica que la detección de la infección se 

realice, la mayor parte de las veces, en forma tardía. La certeza de la presencia de 

anticuerpos• para VIII, no significa, ni es sinónimo de SIDA, el paciente puede estar 

asintomático durante un período llamado de lateada, que puede ser corto (dos o tres 

semanas) o largo (de 2 a 10 años), y no ha sido determinado con exactitud pues varía de 

acuerdo al nivel inmunológico de cada individuo; estos pacientes son identificados. coMo. 

"seropositivos" o "portadores "2$74,75,91" 

La Infección Aguda se presenta durante el período de "ventana", comprendido entre la 

exposición al virus y la generación de anticuerpos que - se produce de la segiaida a lo 

sexta semana, o bien; después de varios años; se caracteriza por lapresencia de fiebre 

y/o exantema, pOliadenopattás, artriomialgias y faringitis;. en ocasiones estas 

manifestaciones clínicas son tan leves que pasan inadvertidas, .lo que explica la ausencia 

de preocupación por. parte de los pacientes. (Septilveda,1989; 1114fera,1990; Sande,1990) 

Cuando el VIII deteriora el sistema inmunológico, las enfermedades asociadas son 

múltiples, Nájera (1990), la define como una enfermedad de "afectación sinémica", ya 

que se llevan a cabo varios• procesos patoló,gicos en 	diversas sistemas 

anatomofisiológicos del organismo en firma simultánea a la manifestación del SIDA. 
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Se consideran síntomas indicadores de SIDA, que no aparecen necesariameme en un 

orden particular a la presencia de fiebre constante, (temperatura mayor a 38 grados 

centígrados, por un período de por lo menos dos semanas continuas) diarreas recurrentes 

no fétidas, sudoración de predominio vespertino y nocturno, pérdida de peso no 

intencional mayor al 10% del peso habitual en un período de tiempo aproximado de un 

mes12.2x .74.9", fatiga inexplicable que interfiere con las actividades normales, tos seca, 

disnea, alteraciones dermatológicas (pápulas, forúnculos) llagas o planchas inusuales en 

la lengua o boca y/o la presencia de cualquiera de las siguientes enfermedades, que por 

sus características implican un ataque de mayor severidad al estado general y un 

pronóstico sombrío. 

El Center for Disease Control (C.D.C.), en el año de 1992, estableCió. un sistema de 

clasificación para pacientes con infección por V1H, considerando como parámetros, el 

número de linfocitos "CD4'.  totales y, la condición clínica Más severa que presenta el 

paciente, aunque posteriormente se encuentre asintor►►ático (Anexo 1). 

La Linfadenopatta persistente generalizada (LPG ó PGL), es una, enfermedad del sistema 

Linfático, asociada directamente con la presencia del VIII, caracterizada por la 

inflamación permanente de los ganglios linfáticos.28' 3d.51.""d"1  

Entre las neoplasias o cánceres asociadas se encuentran el Sarcoma de Kapási, (Cáncer 

en la pie!, que se caracteriza por la presencia de manchas en la piel, que van de rosadas, 
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a moradas y cafés), Linfoma Ilodking (tumores en el Sistema Linfático), que son 

considerados como enfermedades propias de la edad avanzada y/o propias de un 

determinado jetwtipo, y que al estar asociadas con la infección por VIII, se manifiestan 

en personas jóvenes de cualquier característica fenotípica.5.71"""." 

Entre las enfermedades, destaca por su frecuencia, la dislanción del Sistema Nervioso 

Central (SNC) y/o Sistema Nervioso Periférico (SNP) que provoca el VIII 

(aproximadamente el 80% de los pacientes terminales), incluida la Encefalopatía difusa 

con demencia, identificada primero como Encefalitis subaguda y se reconoce hoy día 

como una Demencia subcortical. Otras enfermedades asociadas directamente con la 

presencia del VIII en SNC y/o SNP, son Mielopatia Vacuolar, Meningitis Aséptica y 

Neuropatía Periférica"nt 26, 3Z 40,53,54, 60, 73. 	88,9/"97 	Los problemas peurales del 

paciente infectado con VIII, se deben en esencia, a lesión y pérdida neuronal; 

paradójicamente y para fines prácticos, las neuronas propiamente dichas no se infectan 

con el VIII. En consecuencia, esta constelación de disfunciones motoras y conductuales 

que componen el Complejo demencia! del SIDA, pueden presentarse. con .  Oferente 

intensidad y en cualquier etapa de la evolución de la deficiencia inmunitaria. La primera 

manifestación clínica de esta encefalopatía a depresión, a menudo dificil de distinguir 

mediante pruebas neuropsicológicas. Los síntomas iniciales se caracterizan por falta de 

menoría y concentración. Después se presentan lentitud psicomotora, distninución del 

estado de alerta, apatía, retraimiento, pérdida de interés y de la libido, trastornos del 

lenguaje, cognitivos y memoria, A menudo, un mismo paciente presenta de manera 

13 



simultánea más de una de las' di.sfimciones. La polineuropatía, es manifestación frecuente 

y consiste en parestesias y debilidad de las extremidades, con arreflexia y alteraciones 

sensoriales. ".11.18,26, 37,40,53,59,60. 73, 74, 79,88,91,04,97 

Existen también enfermedades sistémicas provocadas por agentes oportunistas secundarios 

a la presencia del VIII, entre las que se encuentran diversos tipos de virus, entre los 

más frecuentes se encuentran: Citomegalovirus, Hepatitis "BH, Herpes Zoster y Herpes 

Simple; hongos, entre los más frecuentes están: Cándida, Criptococo e HiStoplasma; 

bacterias, entre las más frecuentes se identifican: Micobacteria Aviu►n, Micobacteria 

Tuberculosis y Salmodia; y protozoarios, entre los que se señalan con mayor frecuencia: 

Pneumocystis carinii y Cryptosporidium, tanto en SNC y/o SNP, como en otros sistemas 

del organismo; entre los últimos, el respiratorio y el digestiVo.se enmelarán afectados en .  

la mayoría de los casa s.2,1,8, 12, 17719.26-28,40,43,50,54,63,64,66,737 75,78,80,84,90,91,94.97, 100,103,104 

La magnitud de la afectación por la infección del VIH es extensa y la oportunidad en la 

atención de estos pacientes es evidente, tanto a nivel médico como a nivel psicológico; 

tanto en el alivio de los trastornos sistémicos orgánicos, neurológicos y psicológicos qae 

se manifiestan, como en la i►nplementación de medidas de prevención primaria y/o 

secundaria orientados hacia el control de la diseminación del VIII en la población no 

infectada y para evitar, en lo posible, la adquisición de otros agentes oportunistas en los 

pacientes que ya están afectados.°•22'25,39,41,42,52,69,77i9294,1A7,¡02 
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Es importante enfatizar las reacciones emocionales que se presentan en los pacientes en 

quienes se confirma la sospecha de ser portadores de MUDA, lo cual generalmente se 

hace después de que el individuo presenta alguno o varios de los síntomas descritos en 

párrafos anteriores. A pesar de que la mayoría de los pacientes están conscientes de sus 

prácticas de riesgo, muestran una reacción emocional caracterizada por: depresión, 

apatía, desolación, aislamiento, negación, mismas que pueden manifestarse a través de 

conductas inadecuadas, como son irritabilidad, oposicionismo, pasivo o activo, 

agresividad, astenia, adinamia y otros, que repercuten en sus relaciones intérpersonales - 

y en su productividad. Este tipo de conductas generalmente no son consignadas en los 

expedientes médicos, sino hasta que interfieren de tal manera con el tratamiento médico, 

que los pacientes son canalizados al servicio de Salud Mental correSpondienté. Es en ese 

momento en que se toman en cuenta dentro de la institución, las reacciones psicológicas 

dedos pacientes, con las limitaciones que aún existen, ya que generalmente este tipo de 

reacciones son asociadas a lo psiquiátrico, a la "locura". La intervención de los 

trabajadores de la Salud Mental, a pesar de que queda consignada en los expedientes. 

clínicos, no proporciona toda la información necesaria, pues ara sido costumbre de éstos 

servicios, conservar archivos internos,- donde se encuentra toda la infortnáción 

confidencial de los pacientes, que se obtiene a través de las entrevistas cliniCas, las 

pruebas psicológicas, las sesiones de terapia individual, familiar y/o griipal._ La idea de 

conservar archivos confidenciales de los paCientes que acuden al servicio de Salud 

Mental, independientemente de cual sea su diagnóstico médico, es evitar que el perSonal. 

médico y para►nédico, muestren reacciones de rechazo hacia ellos por prejuicios, que en 



el caso de los portadores de VIII/SIDA es practicamente automático, por asociarse a 

prácticas sexuales "perversas", léase homosexualidad, bisexualidad, prostitución, 

promiscuidad, ó drogradicción. 

Estos pacientes saben de antemano que el ser portadores de VIHISIDA, es una sentencia 

de muerte, ya que en cualquier momento se presentará algún padecimiento incurable va 

sea físico vio neurológico, como consecuencia de las alteraciones en el sistema 

inmunológico propio de la acción del VIII en el organiSmo. Por ello las reacciones 

emocionales aparecen como incomprensibles para el personal médico y paramédico, pues 

consideran que el paciente está pagando por su conducta "incorrecta" y se niegan a 

ofrecerles ayuda dentro del contexto solidario y humanitario, que se les ofrece a otro tipo 

de pacientes crónicos o terminales. 

Se suman a lo anterior las reacciones de la pareja o la familia ante el diagnóstico y 

pronóstico; se develan secretos personales y faMiliares, que alteran de Una manera. 

dramática el equilibrio psicológico, tanto de la pareja como de la familia nuclear y aún 

la familia extensa. No es raro que el paciente se encuentre aislado y Marginado, tanto 

dentro de la familia como dentro del ámbito social y laboral. Las consecuencias 

psicológicas son inimaginables. 

Existen reportes de evaluaciones realizadas en pacientes con infección por VIH, a través 

de pruebas de psicodiagnóstico que reflejan medidas confiables sobre el estado de las 
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'Unciones cogn►nvas y emocionales en estos pacientes, encontrándose alteraciones de la 

memoria, lentitud motora, dificultades en la atención, concentración y procesamiento de 

la información, así como disminución en la capacidad de análisis y síntesis; entre los 

trastornos emocionales ►nás frecuentes se registran la depresión y la ansiedad, que en 

muchos casos desencadenan i►ipocondriasis. De acuerdo a la fase de la enfermedad, se 

han encontrado diferencias de menor a mayor gravedad tanto en los síntomas referidos 

como en la capacidad visomotora, trastornos severos en el proceso del pensamiento y en 

general de las funciones relacionadas con el lóbulo frontal.'041'aza9s►,s6,x►  

Dos de las reacciones que se presentan con mayor frecuencia son la ansiedad y la 

depresión, por lo que a continuación se detallan sus diferentes manifestaciones: 

La ansiedad se manifiesta por un estado de inquietud y preocupación que puede ir 

acompañado de manifestaciones somático tales como: aumento de sudoración o frío 

inexplicables, temblor, boca seca, palpitaciones, mareos, náusea y/o vómito, deseos 

frecuentes ), repentinos de ir al baño, brote de ronchas tipo alergia en la piel, dolores de 

cabeza, cuello y espalda, cansancio exagerado, insomnio o sueño inquieto, pérdida o 

aumento del deseo sexual, cambios de carácter sin razón, es decir, cambios bruscos en 

el estado de ánimo. 

La depresión, se manifiesta como: tristeza, llanto fácil o imposibilidad dé llorar, quejas 

y desinterés por todo, sentimientos de culpa e irritabilidad, aislamiento, exceso de sueño 
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o insomnio, hiporexia (pérdida del apetito), pérdida del deseo sexual, indiferencia hacia 

el inedia, confusión mental y presencia de ideas autodestructivas (suicidio). 

Otros estudios reportan que los pacientes reaccionan de diferentes maneras de acuerdo 

a sus propias características de personalidad y al factor de riesgo que les puso en 

contacto con el Mi, entre las reacciones identificadas se encuentran el temor a la acción 

del virus, coinciden en la presencia de la depresión, el aislamiento o temor al mismo, 

angustia, resentimiento, pena y dolor frente a las pérdidas físicas, morales, sociales y 

económicas, entre las que se encuentran la muerte, la pérdida de empleo y los proyectos 

personales que no podrán realizarse; temor a la estignwtización, coraje, culpa, ira, 

frustración por la vulnerabilidad al virus; negación para aceptar el diagnósticO, deterioro 

de la autoestima; miedo de contagiar a otros, a las consecuencias del tratamiento, y al • 

rechazo de familiares y amigos.17,2125,36,39,49,36,75,76,78,90.94,99 

Otro tipo de alteraciones observadas, sobretodo en los pacientes que se encuentran en la 

última fase de la enfermedad son los trastornos psiquiátricos (considerados como 

manifestaciones tardías de la enfermedad) tales como Paranoia, Síndrome Orgánico 

Cerebral, Síndrome AfectivO Orgánico, Depresión Mayor, Trastorno Distimico, Trastornó 

de la personalidad borderline por abuso de sustancias y Trastorno de la personalidad 

antisocial, entre otros" .1z"."'"99. 
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Enfatizar la importancia de la atención a las reacciones y de los trastornos emocionales 

derivados de un diagnóstico positivo no se centra sólo en el alivio de los mismos, sino 

como ya se ha señalado, existe evidencia de la influencia negativa de estos factores sobre 

el sistema inmunológico, interfiriendo con su función, lo que puede provocar un 

desarrollo aún más rápido y progesivo de las infecciones ya sea que estera asociadas 

directamente con el VIII, o bien con agentes oportunistas, disminuyendo la calidad de 

vida y sobrevida de los pacientesm"."."'"•". 

A pesar de que se sabe que los trastornos emocionales inciden en forma negativa en el 

sistema inmunológico, aún es poco lo que se Ofrece a estos pacientes, ya de por sí 

afectados en el sistema inmunológico por la acción del virus VIII, se incrementa de 

manera importante, por la presencia de la ansiedad o dé la depresión reactiva a la, 

enfermedad, a las actitudes de rechazo y repudio de su familia el entorno social, escolar 

y laboral. Frecuentemente estos pacientes son despedidos de sus trabajos, con lo que se. 

suma la desprotección de la medicina institucional y aún más la privada. 

Como puede observarse, desde la aparición del VIII, científicos y profesionistas de 

diversas especialidades se han dedicado a la investigación del virus, a las pruebas para 

su detección, al estudio de los trastornos orgánicos y a la búsqueda y aplicación de 

alternativas de tratamiento, así como al estudio de las alteraciones bio-psico-sociales 

asociadas. Es evidente la relevancia de la coordinación del trabajo del equipo 

interdisciplinario de salud, tanto en el manejo del paciente infectado y su familia, como 
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en las reacciones emocionales propias del mismo equipo, debidas a las elevadas cargas 

emocionales que genera la atención de estos pacientes, alterando la objetividad del 

profesional y arriesgando la concepción integral; todo ello también indispensable en la 

implementación de medidas de prevención primarias y secundarias.17233"1" 

Conocer las características de la población hacia quienes vamos a implementar tanto 

medidas preventivas como terapéuticas es fundamental, por lo que se plantea el presente 

estudio cuyo objetivo fue conocer la frecuencia de las alteraciones sistémicas orgánicas, 

neurológicas y psicológicas de los pacientes que recibieron atención en el Hospital de 

Especialidades "Dr. Bernardo Sepúlveda C. del Centro Médico Nacional, Siglo XXI, 

durante los años 1990-1992, en virtud de - que el ponte() linfocítico se practicó como 

exámen de rutina a partir de 1993 y serían objeto de otro estudio. 

1 
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CAPITULO II 

METODO 

PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA 

Es fundamenta conocer las características de la población hacia quienes vamos a 

implementar tanto medidas preventivas como terapéuticas; los estudios reportados por la 

literatura se refieren a un sólo aspecto de lo alteraciones presentes en este tipo de 

pacientes, o abarcan únicamente aspectos médicos, o únicamente aspectos psicológicos, 

por lo que pretendiendo realizar un estudio integral se presenta la siguiente pregunta: 

Cuál es la frecuencia de las alteraciones sistémicaS orgánicas, 

neurológicas y psicológicas que presentó la población con diagnóstico de 

VIII/SIDA que recibió atención durante los ai►os 1990-1992, en el Hospital 

de Especialidades 'Dr. Bernardo Sepúlveda a" del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI 
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OBJETIVO 

Determinar la frecuencia de las alteraciones sistémicas orgánicas, neurológicas y 

psicológicas que presentó la población con diagnóstico de VIH/SIDA que recibió 

atención durante los años 1990-1992, en el Hospital de EspecialidadeS "Dr. Bernardo 

Sepúlveda G." del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
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- Sexo 

Se registraron de acuerdo a las, características fenotípicas: masculino y 

femenino. 

- Estado civil 

Se registraron de acuerdo al último reporte existente en el expediente en el 

año de 1992. casado, soltero, divorciado, unión libre. 

Número de afiliación 

Se consideró la cédula de identificación de derechohabientes IMSS 

constituida por 10 números dígitos y tina extensión alfabética. 
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DESCRIPCION DE VARIABLES 

Las variables se registraron como .ausentes o presentes, de acuerdo a los registros 

médicos que obran en los expedientes revisados, 

- Edad 

Se consideró la edad de los pacientes en años cumplidos en el momento del 

estudio 



- Factores de riesgo 

Para su determinación se consideraron dos vías: 

Sexual: 	práctica homosexual, bisexual o heterosexual; práctica sexual 

con prostitutas o parejas múltiples, esta última se define 

como la práctica sexual con cinco parejas o más en un 

período de tiempo de dos años. 

- Sanguínea: haber estado expuesto a transfusión de sangre, trasplante de 

órganos o utilizar drogas intravenosas. 

Pruebas de detección del VIII 

Se consideraron dos: ELISA y WESTERN BLOT (inicial y confirmatoria), 

utilizadas para la detección de anticuerpos para VIII en la sangre, 

- Diagnóstico inicial 

Se consideró la enfermedad registrada en el expediente para cuya atención 

se solicitó la realización de pruebas de detección y confirmación del 

- Evolución y manifestaciones clínicas 

Desarrollo del padecimiento y manifestación del SIDA, enfermedades 

asociadas directamente con el VIII ylo en presencia de gérmenes 

oportunistas, con y sin afectación del SNC y/o SNP. 
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- Síndrome de lnmunodeficiencia Adquirida (SIDA) 

Síndrome caracterizado por las siguientes manifestaciones clínicas: fiebre 

constante, diarrea recurrente no fétida, sudoración con predominio 

vespertino y nocturno, pérdida de peso en 10% o más durante un período 

de menos de un mes. (Nájera, 1990) 

- Enfermedad asociada directamente con el VIII 

Es aquella que se manifiesta únicamente por la presencia del VIII y por el 

consecuente deterioro del sistema inmunitario del organismo, sin la acción de 

ningún agente oportunista. (Nájero, N%) 

- Enfermedad oportunista 

Es aquella que se manifiesta por la presencia de algún gérmen oportunista 

o secundario a la innumodeficiencia derivada del VIII. (Nájero, 1990) 

- Alteraciones psicológicas en: 

Pensamiento: son "las perturbaciones" en el funcionamiento de las 

operaciones intelectuales "findamentales", como son la atención, la 

abstracción, el manejo de los esquemas ideoverbales, (le cálculo y 

del curso del pensamiento (uemy tv, 1987). 
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Sueño.- 	son "... los trastornos en la función htpnica o actividad onírica 

(insomnio o agripnia), somnolencia ..." (ídem) 

alteración de la capacidad de retención de los recuerdos 	(idea) .  

Conciencia: son los trastornos en 	"... la orientación te►uporo-espacial 

(identificación de horas, fechas y lugares), orientación alopsíquica 

(identificación de las otras personas), y/u orientación autopslquica 

(identificación de st mismo)... " (op.cit.) 

Conducta: son los trastornos del 	"... comportamiento cotidiano del 

paciente...", tales como irritabilidad, agresividad, adinamia, 

hipodinamia, ataxia, aislamiento, inquietud (idem). 

Emocionales: son los trastornos de "... los fenómenos de la afectividad, es decir, 

todos los matices de deseo, del placer y del dolor)...." (idem) 

Lenguaje.- son los trastornos anatomofisiológicos y/o fimcionales que dificultan 

o alteran la comunicación (dislalia, bradilalia, disartria, lateo) 

Henry Ey, 1987). (ideen) 

Memoria.- son los trastornos de la actividad "ninésica", es decir, 	... la 



SELECCION DE LA MUESTRA 

Se realizó un muestreo intencional (Kerlinger F151,1981), de expedientes del archivo del 

Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepúlveda G." del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI, de acuerdo a los siguientes criterios de inclusión: 

que pertenecieran a pacientes mayores de 16 años de edad 

con Diagnóstico positivo para V1H/SIDA 

que recibieron atención en el Hospital de Especialidades del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI, durante los años 1990-1992 

que tuvieran "vigencia de derechos" 

Se obtuvo un listado de 148 pacientes, de los cuales 86, fueron dados de baja por 

definición, o por haber sido remitidos a sus Hospitales Generales de Zona, o bien, por 

abandono de tratamiento; quedando conformada la muestra total por 62 expedientes. 
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TIPO DE ESTUDIO 

Se realizó un estudio epidemiológico, descriptivo, retrospectivo, transversal; en virtud de 

que se describen las alteraciones orgánicas, neurológicas y psicológicas registradas en 

62 expedientes de pacientes con infección por VIIUSIDA; obteniéndose los datos de los 

registros ya existentes para los años 1990-1992. Los datos fierOn recabados a través de 

una sola valoración del expediente. (Flacher, 1983) 



MATERIAL Y EQUIPO 

62 expedientes clínicas de pacientes con VIII/SIDA.. 

Hoja de registro elaborada para el presente estudio.(Anexo2). 

Lápiz, papel y computadora personal. 
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PROCEDIMIENTO 

En la Sección de Estadística del Archivo Clínico del Hospital, se rastrearon los registros 

de pacientes con 11111 que fueron atendidos en la Consulta Externa y/u Hospitalización 

durante los años 1990, 1991 y 1992, que reunieron los criterios de inclusión. La captura 

de datos se realizó en una hoja de registro que incluyó información demográfica, factores 

de riesgo, pruebas de detección y confirmación del VIII, diagnóstico inicial, evolución 

del padecimiento y sus manifestaciones clínicas, incluyendo el tipo de infección ya sea por 

ViH y/o algún otro(s) agente(s) oportunista(s) y antecedentes personaleS patológicos, 

alteraciones neurológicas; así como reacciones y alteraciones psicológicas. 

Los expedientes institucionales constan de Historia Clínica, Notas de ingreso, egreso y 

evolución, en las que se incluyen fecha de la atención, diagnóstico, pronóstico y 

trata►niento, ya sea tradicional (con medicamentos) y/o quirúrgico; así como las 

e.specificaciones de los estudios que se le practican a un paciente. 

Los expedientes se revisaron en las instalaciones del archivo clínico; Los datos 

demográficos, factores de riesgo y antecedentes personales patológicos,' se consultaron 

en la Historia Clínica; las pruebas de detección y confirmación del VIII se consultaron 

en las notas de evolución y en los formatos propios del laboratorio. La evolución del 

padecimiento y sus manifestaciones clínicas y, alteraciones neurológicas y psicológicas, 
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se consultaron en las Notas de ingreso, egreso y evolución, si se trataba de un paciente 

atendido en hospitalización; y en las Notas de evolución, si se trataba de pacientes 

atendidos en la consulta externa. 

Se creó una base de datos en el paquete DBASE III PLUS para computadora y también 

se utilizaron los paquetes estadísticos SYSTAT para el cálculo de la estadística descriptiva 

y EPISTAT para el análisis ele regresión logística. 
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Se revisaron 54 expedientes de pacientes de sexo masculino y 8 de sexo femenino; la 

media de edad para los varones fue de 35.6 ± 10.4 y para laS mujeres de 37.8 ± 8.4 

(gráfica 1). 
MUJERES 

13% 

1E 
E11 
11E. 

GRAF1CA 1. D1STRIBUCION DE LA MUESTRA DE ACUERDO AL SEXO (n=62) 

Fuente: llaspital de Especialidades 'Dr. Bernardo Sepúlveda G:' Centro Médico Nacional Silla XXI. 
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CAPITULO III 

. RESULTADOS 

DATOS DEMOGRAFICOS 

Distribución de la ¡nuestra de acuerdo a edad y sexo: 
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HOMOSEXUALES n=14 
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BISEXUALES n-17 
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SEPARADOS 	UNION UBRE 	VIUDOS 

Distribución (le la muestra de acuerdo a la orientación sexual y al estado civil 

El estado civil del subgrupo de heterosexuales (n=31), se distribuyó como sigue: 15 

casados, 9 solteros, 3 separados o divorciados, 3 viudos y una unión libre. En el 

subgrupo de homosexuales(n= 14), se reportaron 13 solteros y una unión libre. En el 

subgrupo de bisexuales (n=17), 8 solteros, 4 casados, 3 separados o divorciados y 2 en 

unión libre (gráfica 2). 

HETEROSEXUALES n-31 

GRAFICA 2. DISTRIBUCION DE 1.4 MUESTRA DE ACUERDO 
A LA ORIENTACION SEXUAL Y ESTADO CIVIL 

Diente: Hospital de 1.specialidader 	Ilernardo Sepúlveda G:• Centro Afédiro Nacional Siglo XXI 
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PRACTICAS DE RIESGO 

- Población Heterosexual 

En la mayoría de los varones (n=31), se registró la práctica sexual esporádica con 

mujeres conocidas; de ellos, 6 también tuvieron relaciones con personas extrañas, 7 con 

parejas múltiples identificadas fuera de la práctica de la prostitución y 9 con parejas 

múltiples identificadas como prostitutas. Estuvieron expuestos a t'u nsfasión sanguínea 

8 pacientes, sólo en 2 varones se tiene la certeza de que este fue el factor de riesgo 

responsable de la infección. El total de mujeres pertenecen a este grupo (n=8), 6 de las 

cuales fueron infectadas por vía sexual por el esposo, una por transfitsión de paquete 

sanguíneo contaminado al estar expuesta a procedimientos quirúrgicos y una por 

transplante de riñón contaminado (gráfica 3). 

- Población homosexual 

Todos los varones homosexuales (n=14), reconocieron haber establecido relaciones 

sexuales esporádicas o eventuales con hombres conocidos, 4 con desconocidos, 13 con 

parejas múltiples identificadas fuera de la práctiCa de la prostitución, un caso con 

parejas múltiples prostitutos y 2 estuvieron expuestos a transfusión sangnínea; sin 

embargo, en estos dos últimos casos, no existe evidencia de que este sea la práctica de 

riesgo causal de la infección (gráfica 3). 
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- Población Bisexual 

En todos los varones bisexuales (n= 17)„ve registró la práctica de relaciones sexuales 

esporádicas con parejas conocidas fiera de la práctica de la prostitución; 13 de ellos, 

también establecieron relaciones sexuales con parejas múltiples identificadas litera de la 

práctica de la prostitución; 5 con parejas múltiples prostitutas; en un paciente también 

se registró exposición a transfusión sanguínea (no existe evidencia de ser causal de la 

infección), y 3 también tuvieron relaciones con desconocidos (gráfica 3). 
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GRAFICA 3. PRACTICAS DE RIESGO DE EXPOSICION REGISTRADAS 
EN LA POBLACION ESTUDIADA. 

Fuente: Hospital de Especialidades 'Dr. Bernardo Sept seda O.' Centro Utility Nacional Siglo XXI. 
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ENFERMEDADES DE ATENCION INICIAL 

- Heterosexuales (n=31) 

Solicitaron atención cuando presentaron Linfadenopatía Persistente Generalizada (LPG) 

8 pacientes, (un caso manifestó también Sarcoma de Kaposi). Desde su inicio 2 pacientes 

manifestaron Infección en SNC y/o SNP; 6 infección por micosis, de estos (3 fueron por 

cándida acompañada de otros agentes); 11 por virus, en un caso se asoció Cardiopatía 

isquémica; uno presentó retinopatía y uno infección por bacteria. Se reportaron 2 

mujeres asintomáticas (gráfica 4). 

- Homosexuales (n=14) 

Acudieron a solicitar atención por presentar LPG 2 pacientes, uno de !Os cuales tanMién 

presentó infección por protozoario; 3 acudieron por presentar Sarcoma de Kaposi, uno 

de ellas con infección por micosis y protozoario; 7 presentaron infección vira!, en un 

caso se encontró asociada infección por micosis; un caso por fiebre tifoidea y uno' por 

infección en SNC (gráfica 4). 

- Bisexuales (n =17) 

En 2 casos acudieron u solicitar atención por presentar Linfadenopatía persistente - 

generalizada (LPG), uno de ellos asociado a infección viral; 4 pacientes presentaron 

infección por micosis, uno de los cuales también asociado a infección por protozoario; 
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7 por infección vira!: I por Sarcoma de Kaposi; 1 fiebre tifoidea; 2 casos por presentar 

infección en SNC y/o SNP (gráfica 4). 
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AGENTES CAUSALES 

GRAFILA 4, AGENTES CAUSALES DE LAS ENFERMEDADES INICIALES, 
!lente Hospital de Especialidades 'Dr. Bernardo Seprileakt O. emito Médico Nacional Siglo XXI. 

PRUEBAS DE DETEPCION 

Las pruebas de detección utilizadas en la determinación del diagnóstico de VIH/SIDA 

fueron ELISA y WESTERN BLOT, a continuación se presentan los datos registrados: 
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En 9 (14.5%) expedientes no se encontró reporte de las pruebas realizadas para la 
determinación del diagnóstico de VIII. 
Fuente: Hospital de Especialidades 'Dr. Bernardo Sepalveda G:' Centro "tico Nacional Siglo XX1. 

ALTERACIONES SISTEMICAS ORGANICAS POR VIII Y/0 AGENTES 

OPORTUNISTAS 

En general se encontró, infección por VIII y/o agentes oportunistas con afectación en 

TABLA 1. PRUEBAS DE DETECCION REGISTRADAS 

PRUEBA DE DETECCION PRUEBAS 
REPOR'T'ADAS 

ELISA 3 (4.8%) 

WESTERN BLOT 10 (16.2%) 

ELISA Y WESTERN BLOT 40 (64.5%) 

SNC y/o SNP en 22 pacientes (35% de la muestra total), de los cuales 11 (50%) 

presentaron también Littladenopatla persistente generalizada; y en 38 pacientes (61% del 

total de la muestra), se manifestaron alteraciones orgánicas sin afectación del SNC y/o 

SNP, de los cuales 25 (65.7%) también manifestaron LPG y 2 pacientes (12% de la 

muestra) se registraron asintomático (gráfica 5). 
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GRÁFICA 5. REPORTE GENERAL DE ALTERACIONES SISTEMICAS ORGANICAS 

Fuente: Hospital de Especialidades 'Dr. Remedo SepalveM 	Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

ALTERACIONES SISTEMICAS ORGANICAS CON COMPROMISO DEL SISTEMA 

NERVIOSO CENTRAL (SNC) Y/0 SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO (SNP) 

Se presentaron 22 pacientes (35% de la muestra total) con manifestaciones clínicas en 

Sistema Nervioso Central (SNC) y/o Sistema Nervioso Periférico (SNP), asociadas 

directamente con la presencia del VIII y/o a la presencia de algún(os) otro(s) agente(s) 

oportunista(s); estos 22 casos se distribuyeron en infección asociada directamente con el 

VIII 10 casos (45.5%), 9 (40.9%) infección por presencia de otros agentes 

oportunistas y, 3 (13.6%) presentaron neoplasias (tabla 2). 
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TABLA 2. ALTERACIONES SISTEMICAS ORGANICAS EN SNC 170 SNP 

AGENTE CAUSAL CASOS (n=22) 

VIII 10 (45.5%) 

AGENTES OPORTUNISTAS: 

TOXOPLASMA (6) 

TUBERCULOSIS (TB) (2) 

CRIPTOCOCO (1) 

9 (40.9%) 

NEOPLASIAS (TUMORES) 3 (13.6%) 

Fuente: Hospital de Esperialidades 	Bernardo Sepúlveda 	recito Médico Nacional Siglo XXI. 

MANIFESTACIONES CLINICAS EN SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (SNC) YI0 

SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO (SNP) (n = 22) 

Los registros de las manifestaciones clínicas neurológicas frieron escasos y se presentan 

en la tabla 3. 

TABLA 3. MANIFESTACIONES CLINICAS 

MANIFESTACIONES 
CLINICAS 

VIII AGENTES 
OPORTUNISTAS 

MANIFESTACIONES 
CLINICAS 

VIII AGENTES 
OPORTUNISTAS 

SINDROME 
VERTIGINOSO 

O O DEMIMPOESTESM 0 1 

CR1S1S CONVULSIVAS 2 3 PARESTESIA 4 1 

ATAXIA 0 2 11EMIPARESIA 0 4 

IIIPOESTESIA 2 0 D1SESTESIA I 0 

* No se encontraron registros de manifestaciones clínicas neurológicas en los expedientes de pacientes 
con Neoplasia 
fuente Hospital de Eyerialidader 'Dr. Bernardo Sepúlunla Ci:• Centro Medica Nacional Siglo XXI 
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ENFERMEDADES SISTEMICAS POR VIII Y/O AGENTES OPORTUNISTAS SIN 

COMPROMISO DE SNC Y/O SNP 

En total 38 pacientes (61% de la muestra total), presentaron mcn►ifestaciones clínicas por 

la acción directa del VIII en el organismo y/o por la presencia de algún(os) otro(s) 

agente(s) oportunista(s), sin t'Ociar al SNC y/o SNP. En estos 38 casos, se identificaron 

27 (71%) infecciones por micosis, 24 (63.1%) por virus, 12 (31.5%) por protozoários 

y 9 (23.6%) neoplasias; todos ellos como agentes causales de enfermedad además de 

la presencia del VIH en el organismo (gráfica 6). 

MICOSIS VIRUS PROTOZOARIOS NEOPLASIAS 

AGENTES CAUSALES 

Gráfica 6. Agentes causales de enfermedad sin compromiso del SNC y/o SNP. 

Fuente: Hospital de Especialidades 'Dr. Bernardo Sepúlveda (4:' Centro Médico Nacional Sigla XXI. 
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- INFECCION POR MICOSIS (n =27) 

El agente micótico de mayor frecuencia fue Cándida (73%), afectando principalmente 

la trayectoria del sistema digestivo desde la cavidad oral hasta el recto y Pitirosporam 

localizado en piel en 21.6%, histoplasma con localización en pulmón y criptococo en 

trayectoria gastrointestinal en 2.7% cada uno (tabla 4). 

TABLA 4. AGENTES CAUSALES EN INFECCION POR MICOSIS SECUNDARIA 
A VIII EN ENFERMEDADES SIN COMPROMISO DE SNC Y/() SNP 

AGENTE CAUSAL FRECUENCIA 

CANDIDA 27 (73%) 

PITIROSPORUM 8 (21.6%) 

HISTOPLASMA 1 (2.7%) 

CRIPTOCOCO 1 (2.7%) 

Diente: !Inspira' de Especialidades 'Dr. liernarib Sepiilveda 	Cuneo Médico Misional Siglo XXI. 

- INFECCION POR VIRUS (n=24) 

Las infecciones más frecuentes por virus fueron ocasionadas por Herpes en 67%; 8 

(33.5%) Herpes Zoster con localización en piel y 8 (33.5%) Herpes SlIpple con 

localización genital y bucal; la infección por Citomegalovirus en ojos y esófago ocurrió 

en 7 pacientes (29%) y, sólo un caso (4%) por Hepatitis 	(gráfica 7). 
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GRAFICA 8. AGENTES CAUSALES DE INFECCION POR PROTOZOARIOS Y BACTERIAS (n = 12) 

FUENTE: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 'DR. BERNARDO SEPULVEDA D.' CENTRO MÉDICO NACIONAL SIGLO XXI. 
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GRAFICA 7. AGENTES CAUSALES DE INFECCION POR VIRUS (n =24). 

Fume: Hospital de Especialidades 'Dr. Bernardo Sepúlveda G' Centro Médico Nacional Sigla XXI. 

- INFECCION POR PROTOZOARIO Y BACTERIAS (n=12) 

La mayor frecuencia de casos de enfermedad por protozoarios y bacterias fue por 

Pneumocistis carinii (agente causal de la neumonía) en 9 pacientes (75 %); Isospora belli 

ocurrió en 2 personas (16.7%) y Criptosporidium en uno (8.3%) (gráfica 8). 



GRAMA 9. PORCENTAJES DE NEOPLASIAS (11.-- 9) 

FUENTE: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 'DR. BERN1RDO SEPÚLVEDA O:' CENTRO MÉDICO NACIONAL SIGLO XXI 

4 4 

NEOPLASIAS (PADECIMIENTOS IIEMATO-ONCOLOGICOS) (a< <9) 

En el caso de las neoplasias, el Sarcoma de Kaposi fiie el más frecuente en 7 casos 

(78%); bulimias en 2 (22%) con localización en parótida e intestino respectivamente 

(gráfica 9), 
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GRAFICA 10. ALTERACIONES PS1COLOGICAS EN 1.4 POBLAC1ON ESTUDIADA, 

FUENTE: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 'DR. BERNARDO SEPÚLVEDA O:' CENTRO MÉDICO NACIONAL SIGLO XVI. 
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ALTERACIONES PSICOLOGICAS 

El 100% de esta muestra presenta alteraciones psicológicas. En los casos con 

enfermedad en SNC y/o SNP, se registraron alteraciones emocionales en 86.36%, en la 

conducta 40.91%, en sueño 31.82%, en memoria 31.82%, en pensamiento 18.8%, en 

conciencia 45.45%, en lenguaje 31.82% y 4.5 en atención y concentración, 

En los casos de enfermedad orgánica sistémica sin alteración en SNC/SNP, se registraron 

100% trastornos emocionales, 30% de la conducta, 20% del sueño y 7.5% de la 

memoria, 



ALTRACIONES EMOCIONALES 

En los casos con presencia de enfer►nedad orgánica en SNC/SNP, los registros indicaron 

presencia de depresión 45.5%, ideación suicida 4.76%, astenia en 77.3%, apatía 9. 1%, 

angustia 4.5%, agresión 4.5%, stress 4.5%, ansiedad 13.6%, irritabilidad 9.1%, 

inquietud 13.6%. 

En los casos con enfermedad orgánica sin afectación del SNCISNP, los registros 

indicaron presencia de depresión 35%, astenia en 77.5%, apatía 12.5%, agresión 4.5%, 

angustia 12.5%, ansiedad 12.5%, aprehensión 2.5%, irritabilidad 10%, inquietud 

13.6%, inseguridad 7.5%, ira o coraje 2.5% . 

Para complementar el estudio de las variables, se realizó un análisis comparativo 

calculando chi cuadrada (x2), para comparar la presencia o ausencia de enfermedad en 

SNC/SNP, edad, sexo y antigüedad del diagnóstico de VIII, con lo alteraciones 

psicológicas. Se observaron diferencias significativas en depresión con una p=0:03 para 

los pacientes que tengan dos y más de cinco años del establecimiento del diagnóstico; 

también se encontraron diferencias significativas en aprehensión, con una p =0.04 para 

el sexo femenino. 
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ALTERACIONES DE LA CONDUCTA 

En los casos de enfermedad orgánica en SNC/SNP, se registraron las siguientes 

alteraciones de conducta: irritabilidad 18.2%, agresión 4.5%, indiferencia 9.1%, 

adinamia 77.3%, anorexia 9,1% e inquietud 13.6%. 

En los casos de enfermedad orgánica sin afectación del SNC/SNP, los registros fueron: 

irritabilidad 10%, agresividad 2.5%, adinamia 80%, anorexia 15%, inquietud 12.5% 

No se encontraran diferencias .significativas para estas variables. 

ALTERACIONES DEL SUEÑO 

En los casos de enfermedad orgánica en SNC/SNP, se registró insomnio 22.7% y 

sonmolenéia 9.1% 

En los casos de enfermedad orgánica sin afectación del SNC/SNP, se registró insomnio 

12.5%, somnolencia 5% y terrores nocturnos 2.5%, 

No se encontraron diferencias significativas para estas variables 
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En los casos de enfermedad orgánica sin afectación del SNCISNP, no se encontraron 

registros este tipo de alteraciones. 

Se encontraron diferencias significativas para delirio con una p =0.01 de acuerdo a la 

presencia de en SNC/SNP 
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ALTERACIONES DE LA MEMORIA 

En los casos de enfermedad orgánica en el SNCISNP„ve registraron alteraciones en 

memoria retrógrada 22.7% y alteraciones de la memoria sin especificación en 9.1%. 

En los casos de enfermedad orgánica en el SNC/SNP, no se registraron alteraciones en 

la memoria retrógrada y se encontraron 7.5% registros de alteraciones de la memoria sin 

especificación. 

No se encontraron diferencias significativas para estas variables. 

ALTERACIONES DEL PENSAMIENTO 

En los casos de enfermedad orgánica en SNCISNP, los registros indicaron presencia de 

alucinaciones 4.5%, delirio 13.6%, atención y concentración 4.5%, incoherencia 18.2%. 



ALTERACIONES DE LA CONCIENCIA 

En los casos de enfermedad orgánica en SNC/SNP, se registraron confusión 22.7%, 

desorientación 27.3%, coma 13.6%, ausencias 9, %, pérdida del estado de alerta 18.2% 

En los casos de enfermedad orgánica sin (Oración del SNC/SNP, no se encontró registro 

de este tipo de alteración. 

Se encontraron diferencias significativas para confusión, desorientación, ansiedad y 

estado de alerta. (tabla 6) 

TABLA 6 VARIABLES QUE MOSTRARON DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN 
ALTERACIONES DE LA CONCIENCIA DE ACUERDO A LA 

PRESENCIA DE ENFERMEDAD EN SNC/SNP 

VARIABLES VALOR DE x2  VALOR DE p 

CONFUSION 11.18 0.001 

DESORIENTACION 13.64 0.000 

ANSIEDAD 4.26 0.03 

ESTADO DE ALERTA 8.80 0.003 

ESTADO DE COMA 6.49 0.01 

►uente: Hospital de Especialidades 'Dr. Bernardo Sepúlveda G:' Centro AMI» Nacional SO XXI, 
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ALTERACIONES DEL LENGUAJE 

En los casos de enfermedad orgánica en el SNC/SNP, se registraron: braditalia 4.5%, 

disartria 18.2%, dislalia 4.5% y se registraron 18.2% alteraciones del lenguaje sin 

especificación. 

En los casos de enfermedad orgánica sin afectación del SNC/SNP, no se encontraron 

registros de este tipo de alteración 

Se encontraron diferencias significativas en disartria y alteraciones del lenguaje sin 

especificación, con un valor x? de 8.80 y una p=0.003 para ambas variables de acuerdo 

a la presencia de enfermedad en SNC/SNP. 

Se realizó análisis de regresión logística y se obtuvieron diferencias significativas con 

una p <0.05 para las variables: pensamiento, conciencia y lenguaje, de acuerdo a la 

afectación en SNC/SNP; sin embargo, sólo mostraron ser factor' de riesgo el sexo 

femenino y la antigüedad de das y más de cinco años del establecimiento del diagnóstico 

de V1H para la depresión. Para adinamia, mostraron ser factor de riesgo la alteración 

en SNC/SNP y la antigüedad de uno, dos y más de cinco años del establecimiento del 

diagnóstico; y para astenia, el análisis mostró cama factores de riesgo la ausencia de 

alteración en SNC/SNP y la antigüedad de uno, dos y más de cinco años del 

establecimiento del diagnóstico. 
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OTROS DATOS REGISTRADOS 

SINDROME DE ABSTINENCIA 

Existe reporte de 43 casos (69.35% de la muestra total) de alcoholismo; en 11 de éstos 

(25.58%) se registró la suspensión de la ingesta de alcohol, y en todos, el Síndrome de 

abstinencia, caracterizado por la manifestación de alteraciones emocionaleS, 

principalmente estados ansioso-depresivos; se registraron también 5 (45%) alteraciones 

en el sueño y 3 (27%) alteraciones en la conducta (agresión e irritabilidad). En los 

otros 32 (74.52%) expedientes en que se registró alcoholismo, no se encontró evidencia 

sobre la explorad& de cambios en esta adicción. 

EFECTOS SECUNDARIOS A LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS 

Los efectos secundarios a la administración de medicamentos se registraron en 10 casos 

(16% de la muestra total), de los cuales 8 (80%) fueron ocasionados por Zidovudina 

(AZT), Uno (10%) por Quimioterapia y Uno (10%) por Aciclovir. 
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CAPITULO IV 

DISCUSION 

En los resultados puede observarse, que las personas infectadas se encuentran en edad 

productiva, teniendo un severo impacto que afecta el status personal, familiar y 

socioeconómico, sobretodo en aquellos casos en que la persona infectada, ha jugado el 

papel de proveedor principal o único de la familia " 99.94. La media de edad jile de 

35.6 ± 10.4 para los varones y 37.8 ± 8.4 para las mujeres. 

Las cifras de CONASIDA para el año de 1992, indicaban que por cada 6 hombres había 

una mujer infectada; en la muestra, la razón hombre; mujer fue de 6.7:•1, que coincide 

con el reporte oficial de esos años. (CRIDIS, 1993; INTERNET, 1990 

En este estudio el factor de riesgo de mayor frecuencia fue la práctica sexual en 93.54% 

de la muestra total (58 hombres y mujeres heterosexuales, homosexuales y bisexuales), 

cifras semejantes a los reportes oficiales (90%); 

La orientación sexual no evidenció ningún grupo de riesgo en particular; de hecho, el 

contacto con personas dedicadas formalmente a la práctica de la pro.stitución se registró 

en una frecuencia menor (24.1%), en comparación con la registrada para los contactos 

sexuales con parejas identificadas fuera de esta práctica que ocurrió en 84%. La 
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frecuencia elevada en la población que no es identificada como profesionales de la 

prostitución, parece indicar que es necesario enfatizar que no sólo aquellos que 

pertenecen a los grupos que inicialmente fueron considerados de alto riesgo 

(homosexuales, bisexuales í, prostitutos), están expuestos a adquirir la infección por VIII. 

Actualmente, se considera que todas las personas pueden adquirir la infección por VIII, 

si y sólo si, se exponen a prácticas sexuales sin protección (sin condón y/o barreras) á, 

si están expuestos a transfusiones sanguíneas (le paquetes no controlados (sin análiSis 

previo que descarte la presencia del VIII, análisis reglamentado a partir de agosto de 

1987), ya sea por padecer alguna enfermedad hemato,ancOlógica o bien, por haber sido 

sometidos a procedimientos quirúrgicos; o, si por su ocupación laboral están expuestas 

al manejo de fluidos orgánicos (sangre, semen y secreciones corporales) o instrumental 

quirúrgico contaminado, sin tomar las medidas de prevenCión indicadas. En'el manejo: 

del paciente con VIII por parte del Psicólogo en el campo clínico, el riesgo de infección' 

es mínimo, existe riesgo sólo en caso de presentarse la necesidad de brindar :apoyo u 

algún paciente que curse con una enfermedad que provoque emisión de secreciones 

corporales, en cuyo caso deberá evitarse . el contacto directo coi! Cualquier fluido 

orgánico. 542,43,67,71,72,701,94,10MM 

Llama la atención la variedad de cuadros clínicos iniciales que presentaron los pacientes 

y que condujeron a corroborar mediante pruebas de laboratorio la infección por V111; y 

los que se manifiestan durante la evolución de la misma; es importante que el clínico esté 
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familiarizado con la variedad de padecimientos que pueden ser indicio de infección por 

VIll y los que se manifiestan durante la evolución de la infección, ya que la intervención 

del apoyo psicológico a estos pacientes, dependerá también del estado general de salud 

en que se encuentren, no es lo mismo atender un paciente asintomático, que a un 

paciente a quien deberán practicarle o a quien ya le realizaron una biopsia o una 

punción, ni otro que se encuentre en fase terminal; así como tampoco es igual atender 

a un paciente con enfermedad en SNC/SNP que a otro en el que estén afectados otros 

sistemas. 1,8,2J,24,28,72.90.94 

Crowe 0991) y Phillip.s.  (1991), consideran el número total de CD4 como índice predictor 

de los agentes oportunistas que pueden manifestarse de acuerdo al decremento eh la 

competencia del sistema inmunológico, ya que permite intervenir en forma oportuna en 

beneficio de los pacientes con este tipo de padecimiento. Estos datos no se consideraron 

en la muestra estudiada, pues para esas fechas el conteo linfocítico no se practicaba como 

estudio de control rutinario; en futuras investigaciones, serán considerados los reportes 

para este estudio clínico, que serán de gran utilidad para verificar el impacto del 

tratamiento psicoterapéutico sobre el nivel inmunológico de los pacientes. 

En los expedientes revisados, las alteraciones psicológicas se registraron en 100% tanto 

para los pacientes que tienen enfermedad en SNCISNP, como para aquellos con 

enfermedad en otros sistemas sin compromiso en SNC/SNP. Las alteraciones emocionales ,  

son elevadas, 8136% para los casos con enfermedad en SNC/SNP y 100% pata los casos 
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con enfermedad en otros sistemas; globalmente, se aprecia que los indicadores específicos 

de depresión (45.5% para los casos con enfermedad en SNC/SNP y 35% para los casos 

con enfermedad en otros sistemas, sin afectación en SNC/SNP), y de ansiedad (13.6% y 

12.5%, respectivamente), aparentemente son bolos, pero al analizar los datos de otros 

síntomas que son interpretados como sinónimos tales como astenia (77.1%-77.5%) y 

apatía (9.1 %-12.5%), para depresión,' y, angustia (4.5%-12.5%), stress (4.5% en los 

casos de enfermedad en SNC/SNP), inseguridad (7.5% para enfermedad en otros sistemas 

sin afectación en SNC/SNP) y aprehensión para ansiedad, el resultado final es muy 

elevado. Estás cifras evidencian que es indispensable el apoyo psicológico, ya:qüe de 

acuerdo a lo reportado en la literatura, la depresión y la ansiedad decrementan la 

competencia del sistema inniunológico.1"."-"."63.72." 

El análisis comparativo con x2, mostró diferencias significativas para los pacientes que 

tem'an dos y más de cinco años del establecimiento del diagnóstico de VIH/SIDA; este 

dato llama la atención por el tiempo en que el paciente notifica su estado emocional, 

probablemente esto esté relacionado también con las diferentes etapaS adaptativas y de 

duelo frente a la enfermedad. 

Se encontraron diferencias significativas para aprehensión, con una frecuencia mayor 

para el sexo femenino, lo cual puede estar relacionado con aspectos socioculturales de 

la expresión de las emociones. 
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Por otro lado, las alteraciones en las áreas de conciencia (45.5%), lenguaje (31.8%) 

y pensamiento (18,8%) sólo se manifestaron en aquellos pacientes con alteraciones en 

SNC/SNP, no así en los pacientes con enfermedad en otros sistemas sin afectación del 

SNCISNP, en cuyos casos !os trastornos floulamentalmente se encuentran en emociones 

(100%), conducta (30%), sueño (20%) y memoria (7.5%); en las dos últimas, existe 

evidencia de que la presencia de ansiedad y depresión influyen también en las 

alteraciones del sueño y de la memoria. El análisis de la regresión logística mostró, en 

la que se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas para las variableS 

pensamiento, conciencia y lenguaje, de acuerdo a la afectación o, no afectación en el 

SNC/SNP, resultados congruentes con los reportes de la literatura nacional e 

internacional, debido a que las funciones cerebrales superiores están relacionados con 

el funcionamiento del SNCISNP.10A4z at►,sn.x7 

De acuerdo a lo esperado para pacientes con enfermedad en SNC/SNP, el análisis 

comparativo mostró diferencias significativas con una p= <0.05 para delirio, confusión, 

desorientación, ansiedad, estado de alerta, disartria y alteraciones del lenguaje sin 

especificación. 

De acuerdo al análisis de regresión logística, el sexo femenino parece ser factor de riesgo 

para presentar depresión, recordemos que existen variables socioculturalesquefivareCen 

la expresión de las emociones en las mujeres, además de la existencia dé factores 

endocrinológicos que parecen estar relacionados con la labilidad  
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Mostraron ser factores de riesgo, la presencia de enfermedad en SNCISNP y la 

antigüedad de uno, dos y más de cinco años del establecimiento del diagnóstico para los 

registros de adulada; probablemente esto está relacionado con las fases de adaptación 

y duelo de la enfermedad, y como es de esperar, confirme transcurre el tiempo, crece la 

posibilidad de acercarse a la fase terminal. 

Para astenia, la ausencia de enfermedad en SNCISNP y la antigüedad de uno, dos y más 

de cinco años del establecimiento del diagnóstico, mostraron ser factores de riesgo, el 

incremento de los reportes para esta alteración probablemente se deba a que los pacientes 

ambulatorios, llevan un estilo de vida como la de otros pacientes con enfermedad crónica, 

enfrentan diferentes situaciones propias de SU padecimiento que incrementan los 

reacciones emocionales y tienen oportunidad de reportar sus estados de ánitno en sus 

consultas de control, no así los pacientes con enfermedad .  en SNC/SNP quienes snfrennn 

deterioro acelerado, su atención es predominantemente en hospitalización y el dato no es 

registrado debido a su estado físico. 

Partiendo de la concepción del individuo como un ser bio-psico-social, la intervención 

hacia el paciente con infección por VIII, al igual que para otros con enfermedades 

crónicas diversas, deberán tener un abordaje interdisciplinario, que incluya una actividad 

de enlace entre los diferentes médicos especialistas (Infectólogos, Internistas, Neurólogos, 

etc), personal de enfermería, técnicos auxiliares de diagnóstico con los trabajadores de 

la Salud Mental (Psicólogos y Psiquiatras), así como con los Trabajadóres Sociales que 
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integren el equipo responsable de la atención (le estos pacientes. Es importante que cada 

uno de los miembros del equipo interdisciplinario comprenda las características (le la 

enfermedad, el riesgo de contagio, las manifestaciones sistémicas y las manifestaciones 

psicológicas, dando especial relevancia a la comunicación para evitar confusiones y 

estados de ansiedad que puedan llevar tanto al paciente como a sus familiares a 

manifestar conductas de extrema demanda ylo agresión hacia quienes se encargan (le su 

atención o bien, se pueda dañar seriamente la confianza y la adherencia terapéutica, 

obstaculizando la intervención oportuna de los diferentes padecimientos y alteraciones 

que se manifiestan durante la evolución de la enfermedad."1126.""." 

Es importante señalar, que aún cuando hay mayor participación del psicólogo en el 

campo clínico de los hospitales generales, de segundo y tercer nivel, en la atención y 

difusión de las reacciones emocionales de los pacientes, ante la enfermedad (sin importar 

su diagnóstico), aún falta mucho por hacer. Por un lado, exilen limitaciones derivadas 

del escaso personal contemplado en las plantillas para este tipo de profesionistas en este 

tipo de instituciones y por otro, porque el proceso para integrarse al inundo médico no 

ha sido fácil. Pero ese inundo médico progresivamente está aceptando a sus pacientes 

dentro de un contexto más integral, (bio-psico-social), aprendiendo a reconocer, respetar 

y tratar las manifestaciones emocionales, ya sean de ansiedad, tristeza, desolación, 

frustración, hostilidad, oposicionismo, etc., como algo que acompaña a las enfermedades 

orgánicas y conocer y aceptar sus propias reacciones emocionales ante cierto tipo de 

pacientes, es algo a lo que no hay que darle la espalda, sino más bien tratar , dé 
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comprenderlo y manejarlo, no ignorarlo, observando que un adecuado manejo 

psicológico de esas reacciones sí produce cambios favorables en el estado de ánimo del 

paciente y del trabajador de la salud, favoreciendo una comunicación más fluida y una 

mayor satisfacción en el desarrollo de la tarea en el universo hospitalario."."'"" 

,12,911,94.99,101 

El aprender el lenguaje médico, a la vez que se enseña un lenguaje psicológico, es y será 

un reto a superar. Afortunadamente las resistencias que se encontraban antes en la 

interrelación de las diversas ramas médicas y los psicólogos clínicos se ha ido 

desvanenciendo, en gran parte porque estos últimos han participado más en la formación 

de residentes, enfermeras y trabajadoras sociales, en seminarios y congresos médicos, 

dando a conocer las reacciones emocionales de los pacientes ante la enfermedad, sean 

o no crónicos y los beneficios que se logran al reconocerlas, aceptarlas y manejarlas en 

la medida de las posibilidades de cada especialista. La enseñanza de las reacciones ante 

la muerte y el manejo del duelo, ha permitido que el personal médico y paramédico, 

acepte en gran medida sus sentimientos de impotencia y dolor, a la vez que le permite 

tener en la mayor parte de los casos una relación más cercana con el paciente y sus 

familiares, favoreciendo la comunicación, racionalizando las expectativas y propiciando 

la adherencia terapeútica, que en el caso de los pacientes con VIII/SIDA es de gran 

importancia, pues es necesario sensibilizar al paciente de su responsabilidad en retardar 

la evolución del padecimiento y la aparición de enfermedades oportunistas, así como 

conservar su calidad de vida tanto física como emocional; contener la diseminación del 
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virus al evitar conductas impulsivas o vengativas, que hablen►  del enojo y frustración que 

sienten los pacientes; estimulando los vínculos familiares o las redes de apoyo necesarias 

(como los grupos de auto-ayuda), con el fin de que el proceso de enfermedad transcurra 

con menos viscisitudes y soledad, producto de las reacciones de angustia y depresión y 

para que el momento de la muerte sea menos doloroso para todos."."."' 

2136,46,74,75,82,90,94,99,101 

Este nuevo esquema de intervención del psicólogo en el ámbito clínico aún puede 

encontrar michas barreras, tanto en hospitales como en los propios colegas que se 

resisten al cambio y a la necesidad real de integrarse a un verdarero enfoque bio-psico-

social, concepto que siempre ha sido enseñado en los cursos universitarios, pero que no 

empieza a aplicarse en algunas instituciones sino hasta hace poco, favoreciendo un 

verdadero trabajo de equipo interdisciplinario, en beneficio de los pacientes y de los 

mismos profesionistas de la salud ya que para estos últimos implica el respetuoso 

intercambio de conocimientos, y la verdadera objetivización de las tareas de diagnóstico, 

pronóstico y tratamiento, esforzándose por respetar y reforzar la calidad de vida de los 

pacientes, durante y después de su intervención. Es cierto que aún queda mucho por 

hacer, pero definitivamente, la evidencia señala que estamos en el camino correcto, 

haciendo de la tarea de sanción, un procedimiento con alto contenido humanó. 

60 



CAPITULO V 

REACCIONES PSICOLOGICAS ANTE LA ENFERMEDAD 

Y RECURSOS PSICOTERAPEUTICOS 

QUE DEBERAN TOMARSE EN CUENTA EN LA ATENCION 

DE PACIENTES CON INFECCION POR VIH/SIDA: 

La importancia de la atención a las reacciones y trastornos emocionales derivados de 

un diagnóstico positivo no se centra sólo en el alivio de los mismos,. de acuerdo a 

investigaciones recientes, se ha observado que tienen gran relevancia e influencia sobre 

la respuesta inmunológica, misma que en presencia dé estés trastornos se deprime 

significativamente provocando un desarrollo progesivo de las enfermedades que 

acompañan la infección por VIH en un tiempo menor del previsto, en forma similar a lo 

que sucede frente a otro tipo de enfermedades crónicas tales como Cáncer, Insuficiencia 

Renal, Miastenia Gravis, etc., que atentan contra la vida, como lo .han señalado ya 

diversos autores,'"3".suu"." 

Diversos investigadores describen entre las reacciones psicológicas que se manifestan en 

el momento de la notificación del diagnóstico y durante el desarrollo de la enfermedad 

las siguientes: depresión, aislamiento, ansiedad, angustia, resentimiento, pena y dolor 

tanto frente a las pérdidas físicas, morales, sociales y económicas como por la muerte 
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inminente; temor al aislamiento, a la eslignialización y pérdida de empleo, fantasías e 

ideas suicidas, coraje, culpa, ira, frustración por la vulnerabilidad al virus y por los 

proyectos personales que no podrán realizarse, negación, deterioro de la 

antoestitna,insomnio, miedo a contagiar a otros, a las consecuencias del tratamiento, al 

rechazo de familiares y amigos, preocupación por la continuidad de su vida sexual en la 

que deberán implementar diversos cambios; stress, manía expresada como agitación y 

dispersión, pánico y reacciones histéricas e hipocondríacas, sensación de castigo, 

actitudes regresivas, shock, parálisis o descarga afectiva frente a la vergüenza o el deseo 

15,23-25,36,39.49,56,72,76.78,90,14,99 de venganza. 

Lo anterior muestra claramente la necesidad de apoyo emocional, económico y social, 

además del peligro que tanto el paciente como la población en general se encuentran Si 

no se canalizan y manejan adecuadamente todas estas reacciones y trastornos, pues existe 

la amenaza de la diseminación (lel virus, Por otro lado, se hace patente la necesidad de 

profesionales capacitados para enfrentar esta enfermedad considerada como bio-psico-

social, y la intervención Psicoterapéutica que permita la adaptación de los pacientes 

frente a su padecimiento y a su entorno familiar y social. 

La Dra, Kübler Ross, menciona cinco fases por las que atraviesa una persona que 

contrae alguna enfermedad que lo llevará a la muerte y que también han sido observadas-

en los pacientes con infección por VIII, sintomáticos y asintomáticos: 
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1. Negación.- implica una resistencia a aceptar la realidad de la enfermedad que se 

padece, aparece como una defensa temporal que será reemplazada paulatinamente por 

una aceptación parcial, momento en que el paciente tiende a aislarse y requiere de apoyo 

para continuar su tratamiento y la seguridad de que va a estar acompañado hasta el 

final. Durante este tiempo no deberá forzarse al paciente a la aceptación de la realidad 

a menos que se encuentre amenazada su integridad o la de otros. El tema de la muerte 

sólo se tocará si el paciente lo solicita.'''"""" 

2. Ira (coraje).- la negación y aislamiento son reemplazados en un primer momento por 

"coraje, rabia, envidia y resentimiento", expresándose hacia el medio ambiente; la ayuda 

aquí no sólo es hacia el paciente sino también hacia familiares y equipo de salud para 

lograr la comprensión del paciente cuando atraviesa por esta fase, pues el enfermo tiende 

a ser demandante y exigente en su atención. Será fundamental en ésta etapa, la descarga 

del coraje, que a su vez, permitirá la manifestación de los sentimientos de afecto, de calor 

y cariño.17,25,49,61,62,90,100 

3. Negociación.- en esta etapa, las demandas son sustituidas por arreglos internos en un 

intento de posponer lo inevitable, se acompaña por un deseo de sobrevivencia.- Durante 

este tiempo deberá aprovecharse la disponibilidad del paciente para cooperar en su 

tratamiento médico-psicológico.17,25,49,61,62,90,109 
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4. Depresión,- aparece como una respuesta frente (1 las pérdidas físicas, auloestana, 

amorosas, económicas y sociales. La autora refiere la presencia de dos tipos de 

Depresión, la reactiva relacionada con las pérdidas reales que se van presentando; y la 

pena preparatoria, referida a la muerte; debiendo mantener durante esta fase una actitud 

de apoyo que deberá manifestarse con frecuencia con compañía silenciosa y 

manifestaciones corporales de afecto, tales como apretón de manos, caricia en el cabello, 

etc. El trabajo de angustias, ansiedades y asuntos pendientes, permitirá al paciente 

obtener tranquilidad y cuando los familiares pueden compartir esta experiencia podrán 

evitar futuras ansiedades y sentimientos <le culpa por haber abandonado al 

paciente. m"".".91" 

5. Aceptación.- una vez que se han atravesado las cuatro etapas anteriores y la muerte 

está cercana, el paciente se muestra en ocasiones indiferente y expresa deseos de 

permanecer solo; deberán respetarse las decisiones del enfermo y limitarse a la expresión 

corporal del afecto, es importante que sienta que no se le abandonará . El apoyo a 

familiares aquí es también indispensable para la comprensión de las actitudes del paciente 

y mantener la disposición del sistema familiar hasta el final. 17,25,49,61,62,90, 100 

Estas etapas, según menciona la Dra. Kilbler Ross, son adaptativas y podrían presentarse 

en un orden diferente al citado. 
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Reportes recientes de profesionales en Salud Mental, sugieren a partir de la experiencia 

con pacientes afectados por el VIII/SIDA, la práctica de técnicas utilizadas en: 

Terapia Breve y de Emergencia.- permitirán la reducción de los trastornos emocionales 

tales como ansiedad, culpa, tensión, depresión y temores; la inducción a cambios en las 

conductas de riesgo del paciente y la reflexión sobre las personas involucradas en la 

crisis .7,I7,25,46,75,90,94 

Terapia de Grupos de Apoyo y Autoayuda.- que permiten el manejo de los trastornos 

emocionales que se presentan desde el diagnóstico y durante el desarrollo de la 

enfermedad acompafiados por los miembros del grupo quienes viven situaciones similares; 

la pertenencia al grupo y el establecimiento de objetivos comunes favorecerá el cambio 

de actitudes y conductas de riesgo, además de combatir los sentimientos de soledad y 

aislamiento. Este tipo de grupos permite la ayuda conián en la que aquellos que han 

superado una fase ayudan a sus compañeros a la superación de la misma."44' 72.78.9"•99  

Terapia Familiar.- la comprensión de la enfermedad por parte del sistema Iluniliar, 

fortalecerá el soporte social del paciente; sus respuestas repercutirán en el desarrollo de 

síntomas diversos, por lo que resulta necesaria la ayuda para la superaCión del miedo al 

contagio de los otros miembros de la familia, as( como sentimientos de horrorización, 

marginación y rechazo del enfermo el trabajo del duelo evitará al sistema sentimientos 

de culpa futuros y la travesía conjunta por las diversas fines emocionales facilitará su 
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superación. Por otro lado, el entrenamiento de la familia para una situación inesperada 

como ésta es indispensable en la reacomodación de sus miembros ante la necesidad de 

suplir en un momento determinado, las funciones que el enfermo no pueda realizar, 

sobretodo cuando se trata de la figura que juega el rol de proveedor principal de la 

familia.1725,35,36,46.70,76,82,90,92,93,11,99, Salir, Salir, &Pian 

Hoffinan (1991), refiere la utilidad de las técnicas de relajación y terapia corporal para 

el manejo de trastornos emocionales a partir de su expresión y catársis, para lograr un 

adecuado control de las mismas y que el paciente se sienta aliviado. utioffnumigm 

Sea cual fuere el tipo de tratamiento terapéutico, los objetivos deberán centrarse en: 

Proporcionar información suficiente para la comprensión del padecimiento y aclaración 

de dudas; apoyo para el manejo de los diversos trastornos emocionales y el paso por las 

diferentes fases emocionales referidas para pacientes con enfermedades que amenazan 

la vida; la elaboración del duelo por las múltiples pérdidas; la modificación de actitudes 

y conductas riesgosas que de lo contrario pondrían en peligro no sólo al paciente sino 

a otros; así como la implementación de actividades de mantenimiento y restitución (en lo 

posible), de las funciones cognitivas y motoras.'1212196.4666727$." 

El terapeuta, entre otras cosas, deberá estar atento a sus reacciones 

contratransferenciales, revisar concienzudamente sus ideas., creencias y sentimientos sobre 

la vida y la muerte, la homosexualidad y las prácticas y estilos de vida de los pacientes; 
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adenís, revisar constantemente el tipo de relación que se está estableciendo con el 

paciente para que éste no experimente sensación de abandono ni sobreprotección, que 

dallarían el proceso terapéutico. 23-25,46,49, 78,82,90 

Por último, De la Parra y Fodor (1992), resumen con las siguientes palabras el impacto 

que los pacientes con enfermedad terminal, tienen sobre el equipo de salud; 

	 El médico se transforma en objeto de gran expectación. Se convierte en el 

recipiente de una desmesurada idealización irreal o de la rabia desplazada (lel paciente. 

El médico no sólo es exigido por el paciente y sus familiares, sino que también por sí 

mismo. Su jor►nación tiene que ver con curar; su éxito lo asocia a la curación, mas que 

a proveer del mejor cuidado a su paciente. Además, presenta ansiedad frente a la muerte. 

Todas estas presiones (exigencias, sensación de fracaso como curado•) le provocan 

vergüenza y culpa. La ansiedad frente a la muerte puede también ponedo en peligro de 

angustia y depresión. Ante esto, él también recurre a diversos mecanismos de defensa"... 

Lo (Interior nos reafirma la relevancia del papel del Psicólogo dentro del equipo 

interdisciplinario de salud y la gran responsabilidad de todo el equipo de alcanzar un 

final digno para todos. 
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ANEXO 1 

SISTEMAS DE CLASIFICACION PARA INFECCIONES POR VII-I DEL C.D,C. 

CLASIFICACION DE LABORATORIO • CD4 
CATEGORIA I 	CD4 	?500 
CATEGORIA 2 	C04 	200.499 
CATEGORIA 3 	C04 	< 200 

CLASIFICACION CLINICA 
CATEGORIA 'A", 	Presencia de una o más de los siguientes condiciones sin que ocurran las de les categorías Il y C; 

1.• Infección asintomática por VIII 
2.• Lieladenopatla persistente generalizada 

	

Y t 
	

3.- Infección aguda por V114 o historie de le misma 

CATEGORIA "A": 	Condiciones sintomáticas no incluidas en lo categorla C, y que reúnen el morros uno do los criterios da ser airibuibles al VIII 
o indicativos de un detecto en la inmunidad celular o las condiciones chicas están complicadas pos Infección por VIII. 
Ejemplos de astas son, 

1.- Endocarditis bacteriano, meningitis, neumonía o sepan' 
2.• Candidiesis vulvoveginal, persistente 1> Irnos) o con pobre respuesta terapéutica 
3.- Candidiasis orolarfngea 
4.- Displasla cervical severa u carcinoma 
9.- Síntomas generales como fiebre 39.5% o diarrea de el meneo >1 mes 
B.- Leucoplaquia peluda anal 
7.- Herpes zoster en dos episodios distintos o en dos diferentes dermetomas 
9.• Púrpura trombocitopónica idiopática 
9.- Listeriosis 
10.- M. tuberculosis pulmonar 
11.- Mocardiosis 
12.- Enfermedad inflematoria pélvica 
13,• Neuropatla pontifica 

CATEGORIA "C": 	Lea condiciones de esta categoria se asocian a severa inmunodeficiencia, y son las siguientes: 

1.- CandidiesIs bronquial 
2.• Candidiests esofágica 
3.. Coccidioldomicosis diseminada o extrapulmoner 
4.- Criptococosis extropulmoner 
5.• Criptosporidiosis intestinal crónica I> 1 mes) 

	

A 	 0.. Enfermedad por CI AV Inohepática, nl esplénice, nl linfática) 
7.. Retinitia por CMV Icon pérdida de visión, 
9.• Encefalopetta por VIII 
9.- Ulcera, crónicas 1> 1 mes), bronquitis, neumonitis o esofegitis por herpes simple 

	

e 	 lo.. Histoplasmosis diseminada o extrapulmoner 
11: Isosporiasis crónica intestinal I> I mes) ' 
12.• Sarcoma de Keposi 
13: Unfome de Burkitt 
14.- Linterna Inmunoblastico 
15.- Linterna primario de cerebro 
113.• M, avium comples, M, Kansasii, M. tuberculosis u otras especies diseminadas o extruptamonares 
17.. Neumonía por P, cerina 

Loucoencelelopetla snultllocal progresiva 
19.• Septicemia por ealmonalle, recurrente 
20.- Tosoplasmosis cerebral 
21. Shdrome de desgaste debido e VIII 

Los casos deberán clasificares de acuerdo ale cuanta mis baja de linfocitos C04 huele, que se luyan medido o de acuerdo ala condición clinice 
más severa que hayan presentado, aunque es encuentren posteriormente asintomáticos 

CATEGORIAS CUNICAS 
..,.. 

A B C 

Asintomdtico 
o 

Lintadenopatla 

Sintomático 
No A No C 

Situación 
indicedara 
de SIDA CD4 

I. 	1 600 Al 01 CI 

2, 200 499 102 92 C2 

3. 	o 200 
Cuenta indica 
dora de SIDA 

A3 133 C3 

los grupos A3, 01, CI, C2 y C3 se delinirán corno SIDA pare propósitos de escrutinio. 



ORIENTACION 
SEXUAL PRACTICAS DE RIESGO DETECCION DE ViH/SIDA ALTERACIONES SISTEMICAS ALCOHOLISMO 

DATOS DE IDENTIFICACION 
1 
1 

.= 

011  

O 

1, 

... 
S 
T. 

. 

1 
O 
2 PA

R
EJ

A
S 

~
TIP

LES
 	

I  

o 1 
9 .f. 

o 
= 1 
1.- 
1 

5 
5  
.2 
= 
1 
. 

g 
1 , 
z 
< 

2 = a 

FE
C

H
A

  D
E 

D
IA

G
N

O
ST

I C
O

 = 5 ...- 
o o 

gá ' 
1 

= 
ti 

SE
R

O
P

O
SI
II

V
O

 
A

S
IN

IO
M

A
II

C
O

 a o 
.7 
., 

‘..z 
2 . 
7,5 

ORGANICAS 
-.1  
u ... 
«Z 
II' < 

PEICOLOGICAS 

15 1 
O Z.> 

., O 
- 

2 i-5 
 5 

O - 
o 

,-. 
OTROS 

NOMBRE 
NO. AFILIACION 
EDAD 
SEXO 
ESTADO CIVIL 
DOMICILIO 
TELEFONO 


	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Capítulo I. Antecedentes
	Capítulo II. Método
	Capítulo III. Resultados
	Capítulo IV. Discusión
	Capítulo V. Reacciones Psicológicas ante la Enfermedad y Recursos Psicoterapéuticos que Deberán Tomarse en Cuenta en la Atención de Pacientes con Infección por VIH/SIDA
	Bibliografía
	Anexos



