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RESUMEN

Se realizo nn estudio  epidemioligico, descriptivo-retrospectivo-ransversal, en 62
expedientes de pacientes con infeccion por el Virus de Inmuno-deficiencia Hwnana (VIH)
Yo con Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), atendidos en el Hospital de
Especialidades "Dr. Bernardo Sepiilveda G." del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
Con el objetivo de determinar la frecuencia de las alteraciones sistémicas orgdnicas,
neuroldgicas y psicologicas registradas de 1990 a 1992, Se revisaron 54 expedientes de
hombres y 8 de nugeres, entre 19 'y 62 afios de edad de los cuales se registraran 58
pacientes (93.5%), infectados por via sexnal y 6% por via sanguinea; la prdctica de
riesgo en 84% de los casos de infeccion por via sexual, fie el establecimiento de
relaciones esporddicas con dlferemes parejas fuera de la prdctica de la prostitucion. Se
registraron 2 pacientes. asintomdticas (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 infeccion 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 loml)," en estos pacientes,
10(45.5%) presentaron eafermedad asociada directamente con el VIH, 9(40.9%) por
presencia de otros agentes oportunistas 'y 3(13%) por neoplasias. Los trastornos
psicologicos se registraron en el 100% de los casos; 53(85%) presentaron trastornos
emocionales, 47(76%) de la conducta, 13(21%) del suefo, 7(11%) del lenguaje, 7(11%)
de la conciencia, 10(16%) de la memoria, 6(10%) del pensamiento y 2(3%) en atencion

y concentracion.



INTRODUCCION

Loy Psicdlogos Clinicos que nos antecedieron, abrieron nievos espacios de desarrollo
profesional, alejandose del tradicional campo de las enfermedudes mentales, la mayoria
de las veces como auxiliares de diagnéstico y tratamiento, para incorporarse  al
amplisimo campo de la medicing institucional, logrando un espacio profesional,
seasibilizando o médicos, enfermeras y personal técnico, a través de la enseitanza, con
especial énfasis en el conocimientoy comprension 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 acenttian por los procedimientos
diagnosticos, por el diagnostico, por el tratamiento (tradicional o quiriirgico), y por el
prondstico, interfiriendo frecuentemente con las relaciones médico-paciente, médico-
Jamilia, médico-médico, enfermera-paciente y técnicos-paciente; alterando la adheréncia
terapéutica, desencadenando o amplificando una serie de guejas psicosomdticas de
adaptacion, que enmascaran 'y complican la enfermedad fisica, alterando la estancin del
paciente en el hospital e interfiriendo con la rehabilitacion y reinsercion social, escolar

o laboral,

Por otro lado, se sabe que existen una serie de trastornos de la conducta, asociados a
enfermedades fisicas; a pesar de esto, los pacientes son etiguetados como "dificiles”,
“conflictivos”, 0, "histéricos ", provocando un ambiente tenso o desalentador en el dmbito
hospitalario, deteriorando sensiblemente el rendimiento de los trabajadores de la salud,

ya que sus propias reacciones emocionales interfieren con su objetividad prafesional,



Cuando el dingudstico de una sintomatologia  compleja, matizada de  elementoy
emocionales y conductuales, wles como crisis de ansiedad, depresion, oposicionismo,
negacion, irvitabilidud; somatizaciones como paresias, hipersensibilidad, dolor cronico
especifico o inespecifico, u otras simomas somdiicos frecuentes, y no asociudos a lu
enfermedad fisica, como dolor abdominal, dolor precordial, cefaleas, lumbalgias, y otros,
que colocan al médico freute a un sentiniento de impotencia, pues una vez que ha hecho
estudios exhaustivos del paciente e intentado diversas técnicas terapéuiicas sin obtener loy
resultadas que su experiencia le indica, lo efiqgueta como paciente psicosomdtico,
conversivo, o portador del Sindrome de Briguet, y se solicita la interconsulta a los

servicios dv Salud Mental correspondientes.

Las contribuciones de los tedricos de la psicodinamia, han sido fundamentales ol enfatizar
las reacciones emocionales y las somatizaciones como mecanismoy psicoldgicos de
defensa, que nos protegen comtra la adveriencia de consecuencias desagradables,

expreséndose en "conductas inadecuadas” 0.en forma de distress fisico. - (Simon 1991),

El proceso para que la medicina séa realmente integral, ha sido arduo, pero
afortunadamente esta rindiendo frutos. Esto ha implicado que los Psicélogos Clinicos en
algunos Hospitales Generales, participen activamente en los programas de enseﬂdnza,
sensibilizando a médicos,  enfermeras 'y personal técnico, sobre las  reacciones

emocionales, secuelas, trastornos en la conducta, abordaje, manejo de la familia, o de
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apareja; el fomentar este conocimiento, ha traido como consecuencia una mejor actitud

del equipo de sulud en el manejo de los pacienies.

En contraparte, el Psicélogo Clinico s¢ ha tenido que integrar al equipo
interdisciplinario, acompaiando a los médicos en la consulla externa o en lu visita
hospitalaria, observando tanto al paciente en sus reacciones emocionales, como la
relacion médico-paciente.  Estudiando y actualizdndose en las manifestaciones de las
enfermeduades y sus secuelas en el comportamiento hmmano, de la manera en que lo
limitan en su desarrollo, en los aspectos relacionales, sociales, familiares, escolares o

lahorales; en una palabra, en su funcianalidad.

En estos centros hospitalarios, el Psicologo Clinico ya no se encuentra aislado del resto
del personal,- aplicando baterias de pruebas, elaborando diagndsticos o impartiendo
terapias, como auxiliar de diagnostico y tralamiento. -Ahord se espera-de él 1))10
participacion activa en el equipo de salud, ya sea en los diferentes niveles de atencion,
de enseitanza e investigacion. Participa en sesiones bibliogrdficas y en yesiones
haspitalarias, presentando casos e interés tanto en aspectos diagnésticos, camo en el
manejo pyicoterapéutico.  Participa uclr‘vamemé en los programas de rehabilitacion e
insiste en el respeto hacia el paciente, su familia y en su calidad de vida, La intervencion
en crisis es una habilidad que ha renido que aprender -y desarrollar.  Ya no esid a
cubierto en su cubiculo, ahora es responsable del bienestar psicoldgico de los pacignle.r

en un cierto nimero de camas y su intervencion y opinién es solicituda, esperada y



respelada. Muchas de sus intervenciones yon a pie de cama. Loy pucientes esperan gue
pase visita, para informarle de su estado emocional o de sus reacciones, ast como de los

progresos que havan logrado gracies a las interveaciones conductuales.

La Psicologia de Enlace es un campo nuevo, apasionante, complejo en los retos que se
nos presentan, que nos obliga a una contina actualizacion y didlogo con los otros
miembros del equipo de salud., No ha sido facil, ain tenemos mucho que aprender y
mucho que ensefiar, 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 evolucion de la enfermedad y en la adherencia terapéitica. Podemos
decir que de alguna manera hemos cooperado en la humanizacion de la-medicina

institucional.

El presente trabajo trata de ofrecer una vision descriptiva integral de los sintomas fisicos
y de las reacciones emocionales, asi como de los trastornos del comportamiento
desencadenados por estas reacciones, o bien, trastornas del comportamiento asociudos
a trastornos fisicos, en pacientes con VIH/SIDA. La terminologia mélica ¥ la descripcion
de los sintomas, no parecen pertenecer al campo de la Psicologla Clinica; sin embargo,
hemos mencionado ya, la importancia de que el Psicologo Clinico se familiarice con Ia
evolucion de los padecimientos fisicos, sobretodo de aquellos que como el VIH/SIDA, son
cronicos y resultan de gran amenaza para la funcionalidad y la vida. Se describen

también aspectos conductuales tal y como fueron observados ¥ manefados por ef médico

(&1}



en el dmbito hospitalario, dindonos una idea de que aiin nos queda mucho por hacer

dentro de los Hospitales Generales, para i verdadero munejo integral de los pacientes.

La mejor comprension del vasto universo de trabajo del Psicologo Clinico, nos obligard
a prepararios mejor, para ser mds eficientes en nuestras intervenciones profesionales, ya
sean de diagnostico, prondstico, tratamiento, prevencivn, ensellanza o investigacion,

Jormando realmente parte integral de los equipos interdisciplinarios de salud.
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CAPITULO 1.

ANTECEDENTES

En el afio de 1981, se informo a nivel nundial sobre los primeros casos del Sindrome
de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), y fue descrito en el aflo de 1982, por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). El virus de Inmunodeficiencio Humana (VIH)

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

Las investigaciones realizadas hasta la fecha distinguen 3 vias de transmision; el VIH se
introduce en el organismo humano tomando eomo huésped células o Ii;zjbcil()s T
cooperadores (células con receptor CD4), encargadas de la respuesta inmunoldgica (0
sistema de defensa) contra agentes patdgenos que atacan al organismo; al infectarias, las.
destruye y utiliza el Acido Ribonucleico (ARN) y Acido Desoxiribonucleico (ADN) de las
mismas para la réplica viral, deteriorando 1)ngresivanwnte el sistema inmunoldgico y

dejando al organismo expuesto a la invasion de cualquier gérmen'?#H2426.363240.41.51.533.

BN EL VIH puede actuar también como agente neurotrdpico, es decir, puede atacar

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

del monocito en macrifago ™ 37317.87. $4.10.15

Las vias de transmision son:
1. Contacto sexual.- a través del imtercambio de  fluldos vaginales y

Sl.’"lell"n' 12,30,31,42,52,65,7,74,90,91, M, 102l



2 Sanguinea.- por transfusion de sangre contaminada, productos de la misma,
transplante de drganos infectados o utilizacion de agujas e instrumental quirirgico

ylo de laboratorio no esterilizade® 12041232070 8L510

3. Perinatal.- comtagio directo de la madre al - producto en etapa de gestacion, o
bien, a través de la leche matepned 1% 33112205 HSLHILosper yig de trasmision
no se consideré en el presente estudio, pues el hospital en el que se realizo,no

cuenta con servicio de ginecologia ni pediatrla)

De acuerdo a la exposicion a las viay de transmision, jnicialmente se considero a loy
frombres homasexuales y bisexuales y, « las prostitutas, como grupos de alio riesgo para
adquirir la infeccion por VIH, por ser los que inicialmente reportaron mayor incidencia.
Estados Unidos, reporto como seguado grupo de riesgo a los drogadiclos intravenosos;
sin embargo, en México, los casos registrados por este tipo de prdctica fiueron mr’uimos‘,
mientras que el mimero de casos por transfiision sangufnea con origen en donadores
“comerciales” fire alta y se sugirié que fiteran considerados dentro de los grupos de alto
riesgo, sobretodo aquellos fuera de control antes del afiv de 1987, afio en que se
reglamenta ¢! andlisis de todos los pagueles de sangre donada,- con el consecuente
decremento de casos de infeccion por este riesgo®/% 903 IREH NN - Cape sofialar,
que el niimero de casos de hombres y nwjeres heterosexuales se ha incrementado y

actualmente se afinma gue toda persona hombre o mujer expuesto a reluciones sexuales

sin proteccion (sin uso de condin) o expuestos a transfusiones sanguineas y/o sis’



derivadvos, camo es el caso de pacientes hemofilicos 'y con otras enfermedades
hemetoligicas y oncoldgicas ¢ sometidos a cirugia, incliyenda el transplante de drganos

infectados, tienen riesga de adquirir el VI

En lu Repiblica Mexicana se reportaron 5 casos en el aiio de 1981, De 1983 u 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 1,000,000 de personas y por cada 6 hombres
infectados hubta una mujer infectada, lo que indica que de 1981 a 1992, hubo un

incremento de 642 veces el mimero de casos reportados,

Con la difusion de informacion 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 poblacion en general, como de aquellos expuesios a algin
factor de riesgo, confinman una vez mds, que continiian repitiéndose los sucesos sefialados
por la Histaria 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 eacciones de temor
y prejuicio, por la falta de comprension de los mecanismos de. infeccion y prevencion.
El caso de la infeccion por VIH/SIDA no es la excepcion, la poblacion en general ha
manifestado un gran temor y preocupacion frente a la posibilidad de ser inﬁclados por

cualquier contacto, aungue sea casnal (apreton de manos, besos en la mejilla, compartir



banios, alhercas y otros espacios), con una persona portadora; — esto irae como
consecuencia el rechazo hacia todos aguellos en quienes se sospeche que estdn infectados
v, mds aiin, hacia los que poseen la confirmacion del diagndstico y que se encuentran
sintomdticos, pues viven estigmatizados y marginados, Lo anterior, ha desencadenado
diversos problemas familiares, sociales 'y econdmicos, destacando la desintegracion
Jamiliar y el desempleo entre otros, acentwando el desequilibrio emocional y fivica del
paciente al sumarse la pérdida del status yocio-econdmico existente hasta antes del

conocimiento de un diagndstico positivo®" 5487494,

La poblacion puede tener reacciones ambivalentes frente a la informacion; por un lado,
se ha observado que una de las manifestaciones de temor frente a la posibilidad de ser
portadoras det VIH, en personas que saben que han estado expuestas a algiin factor de
riesgo es la psicosomaiizacidn, estas personas refieren la presencia de sintomas que
aparentemente serian indicadores de infeccion, pero al realizarles las prucbas de
laboratorio para deteccion de anticuerpos del VIH (Elisu y Western-Blog)*#*41#244.75. 55354
el resultado es negativo; este tipo de reacciones lambién pueden estar presenies en
personas seronegativas, quicnes reprodicen sintomas de enfermedades propias de. etapas
mds avanzadas- de esta infeccion, sin que exista realmente algiin agente causal.

(Gdmez, 1987; EL-Sadar, 1988; Sepiilveda, 1989)

Por otro lado, debido a ln ausencia de manifestaciones clinicas, aiin én los cusos en los

cuales el individuo esta consciente de sus prdcticas de riesgo (va sean contactos sexvales
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sin proteccion o exposicion a transfisiones sauguineas y sus derivados), se evade la
realizacion de andlisis de ruting; lo cual explica que la deteccion de la infeccion se
realice, la mayor parte de las veces, en forma tardin.  La certeza de la presencia de
anticuerpos para VIH, no significa, ni es sinonimo de SIDA, el paciente puede estar
asintomdtico durante un periodo llamado de latencia, que puede ser-corto (dos o tres
seqanas) o largo (de 2 a 10 aiios), y no ha sido determinado con exactitud pues varia de
acuerdo al nivel inmunoldgico de cada individuo; estos pacientes son identificados como

"seropositivos” o "portadores "M,

La Infeccién Aguda se presenta durante el periodo de "ventana”, comprendido entre la
exposicitn al virus y la generacion de anticuerpos que se produce de la seginde a la
sexta semana, o bien, después de varios aiios; se caracteriza por-la presencia {le fiebre
ylo exantema, poliadenopatias, artriomialgias 'y faringitis; en ocasiones estas
manifestaciones clfnicas son tan leves que pasan inadvertidas, lo que explica la ausencia

de preocupacion por parte de los pacientes. (Sepilveda, 1989; Ndjera, 1990; Sande, 1990)

Cuando el VIH deteriora el sistema inmunoligico, las enfermedades asociadas son
miiltiples, Ndjera (1990), la define como una enfermedad de "afectacion sistémica’, ya
que se llevan a cabo varios procesos patologicos - en  diversos  sistemus

anatomaofisioldgicos del organismo en forma sinultdnea a lo manifestacion del SIDA,

1



Se consideran sintomas indicadores de SIDA, gue no aparecen necesariamente en un
orden particular a la presencia de fiebre constante, (temperatura mayor a 38 gradns
centigrados, por un perioda de por lo menas dos semanas continuas) diarreas recurrentes
no fétidas, sudoracion de predominiv vespertino 'y nocturno, pérdida de peso no
intencional mayor al 10% del peso habitual en un periodo de tiempo aproximado de un
mes 2 WNHIA ] furiag inexplicable que interfiere con las actividades normales, tos seca,
disnea, alteraciones dermatologicas (pdpulas, forinculos) lagas o manchas inusuales en
la lengua o boca y/o la presencia de cualquiera de las siguientes enfermedad_es, que por
sus caracteristicas implican un ataque de mayor severidad al estodo general y un

prondstico sombrio,

El Center for Disease Control (C.D.C.), en ¢l aflo de 1992, establecié.un sistema de
clasificacién para pacientes con infeccion por VIH, considerando como pardmetros, el
minmero de linfocitos "CD4" totales y, la condicidn clinica mmds severa que presenta-e¢l

paciente, aungue posteriormente Se encuentre asintomdtico (Anexo 1).

La Linfadenopatfn persistente genemlizadu (LPG 6 PGL), es una.enfermedad del sistema
Linfitico, asociada directamente con la presencia del VIH, caracterizada por la

inflamacion permanente de los ganglios linfdticos,® 3431742194 100.10¢

Entre las neoplasias o canceres asociodas se encuentran el Sarcoma de Kaposi, - (Cdncer

en la piel, que se caracteriza por la presencia de manchas en la piel, que van de rosadas,
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a moradas y cafés), Linfoma Hodking (tumores en el Sistema Linfitico, que son
considerados como enfermedades propias de la edud avanzada y/o propias de un
determinado fenotipo, y que al estar asociadas con la infeccion por VIH, se manifiestan

en personas jovenes de cualquier caracierisiica fenotipica,® ™" %9114

Entre las enfermedades, destaca por su frecuencia, la disfiuncién del Sistema Nervioso
Central (SNC) y/o Sistema Nervioso Periférico (SNP) que proveca el VIH
{aproximadamente el 80% de los pacientes terminales), incliida la Encefalopatia difusa
con demencia, identificada primero como Encefalitis subaguda y se reconoce hoy dia
como una Demencia subcortical. Otras enfermedades asociadas directamente con lu
presencia del VIH en SNC y/o SNP, son Mielopatia Vacuolar, Meningitis Aséptica y
Neuropatia  Periféric™? 83670300 HBIINT [ oc problemas neurales - del
paciente infectado con VIH, se deben en esencia, a lesibn y pérdida -newronal;
paraddjicamente 'y para fines prdcticos, las neronas propiamente dichas no se infectan
con el VIH. En consecuencia, esta constelacion de disﬁmcloﬁes niotoras y- conductuales
que componen el Complejo demencial del SIDA, pueden presentarse con’ diferente
intensidad y en cualquier etapa de la evolucion de la deficiencia inmunitaria; La primera
manifestacion clinica de esta encefalopatia es depre.s'id;i, a menudo ‘(‘1iﬁcil de distinguir
mnediante pruebas neuropsicoldgicas. Los sintomas iniciales se caracterizan por falia de
menoria y concentracion. Después se presentan lentitud psicomotora, disminucion del
estado de alerta, apatia, retraimiento, pérdida de interés y de la libido, trastornos: del -

lenguaje, cognitivos y memoria. A menudo, un mismo paciente presenta de manera
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simultanea mds de una de las disfunciones. La polineuropatia, es manifestacion frecuente
y consiste en parestesias y debilidad de fas extremidades, con arreflexia y alteraciones

sensoriales. 10,17,184,26,37,40,53.59,60,73, 74, 79, 88,91, 94,97

Existen también enfermedades sistémicas provocadas por agentes oportunistas secundarios
a la presencia del VIH, entre los que se encientran diversos tipos de virus, entre los
mds frecuentes se encuentran: Citomegalovirus, Hepatitis "B, Herpes Zoster y Herpes
Simple;  hongos, entre los inds frecuentes estan: Cdndida, Criptococo e Histoplasma;
bacterias, entre las mds frecuentes se identifican: Micobacteria Avium, Micobacteria
Tuberculosis y Sahmonella; y protozoarios, entre los que se sefialan con mayor frecuencia:
Pneumocystis carinii 'y Cryptosporidium, tanto en SNC y/o SNP, como en otros sistemas
del organismo; entre los tltimos, el respiratorio y el digestivo se encuentran afectados en

la lﬂay()r{a de los casos. 23.8.12,17-19.26-28,40,43.50,54,63.64,66,73-75,78,80,84,90,91, 94,97, 100, 103, 104

La magnitud de la afectacién por la infeccion del VIH es extensa y la oportunidad-en la
atencién de estos pacientes es evidente, tanto a nivel médico como a nivel psicoldgico;
tanto en el alivio de los trastornos sistémicos orgdnicos, neuroldgicos y ps[coldgicos que
se manifiestan, como en la implementacion de medidas de prevencion primaria yfo
secundaria orientados hacia el control de lu diseminacion del VIH en'la poblacion no
infectada y para evitar, en lo posible, la adquisicion de otros agentes oportunistas en los

paclentes que ya estin afectados.” ¥ %-¥4142.326.77.90.94.100.102
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Es importante enfatizar las reacciones emocionales que se presentan en los pacienies en
quienes se confirma la sospecha de ser portadores de VIH/SIDA, lo cual generalimente se
hace después de que el individuo presenta alguno o varios de los sintomas descritos en
pdrrafos anteriores. A pesar de que la mayorfa de los pacientes estin conscientes de sus
prdcticas de riesgo, muestran una reaccion emocional caracterizada por:  depresion,
apatia, desalacion, aislamiento, negacion, mismas que pueden manifestarse a través de
conduetas inadecnadas, 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 san 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 corr.espondieme. Esen ese
momento en qde se toman. en cuenta dentro de la institucion, las reacciones psicolégicas
de los pacientes, con las limitaciones que qiin existen, ya que gencralinenie este tipo de
reacciones son asociadas a lo psiquidtrice, a la "locura”. La l'mervqaci()n de los
trabajadores de la Salnd Mental, a pesar de qué queda consignada en los expedientes
clfnicos, no praporciona toda la i;(for/rzaciéiz necesa(iai pues ha sido costumbre de estos
servicios, conservar archivos internos, donde se encuentra toda' la informacion
confidencial de los pacientes, que se obtiene a través de las entrevistas -clinicas, las
pruchas psicoldgicas, las sesiones de terapia individual, familiar y/o grupal.. La idea de
conservar archivos confidenciales de los pacientes que acuden al servicio de Salud
Mental, indepeudientemente de cual sea su diagnostico médico, es evitar que el personal.

médico y paramédico, muestren reacciones de rechazo hacia ellos por prejuicios, que en’

15



el cavo de los portadores de VIH/SIDA es practicamente automdtico, por asociarse a
practicas sexuales "perversas”, léase homosexualidad, bisexualidad, prostitucion,

promiscuidad, 6 drogradiccion.

Estos pacientes saben de antemano que el ser portadores de VIH/SIDA, ¢s una sentencia
de muerte, ya que en cualquier momento se presentard algdn padecimiento incuirable ya
sea fisico y/o neurologico, como consecuencia de las alteraciones en el sistema
inmunoldgico propio de la accion del VIH en el organismo, Por ello las reacciones
emocionales aparecen como incomprensibles para el personal médico y paramédico, pues
consideran que el paciente estd pagando por su conducta "incorrecta” y se niegan a
ofrecerles ayuda dentro del contexto solidario y Inananitario, que se les ofrece a otro tipo

de pacientes cronicos o terminales.

Se swnan a lo anterior las reacciones de la_pareja o la familia ante el diagnéstico y
prondstico;  se develan secretos personales y familiares, que alteran de una-imanera
dramdtica el equilibrio psicoldgico, tanto de la pareja como de la familia nuclear y. aiin
la familia extensa. No es raro que el paciente se encuentre dislado y marginado, tanto
dentro de la familia como dentro del dmbito social y laboral. Las consecuencias

psicoldgicas son inimaginables.

Existen reportes de evaluaciones realizadas en pacientes con infeccion por VIH, a través
1p ,

de pruebas de psicodiagndstico que reflejan medidas conflables sobre. el estado de las
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Junciones cognitivas y emocionales en estos pacientes, encontrdndose alteraciones de la
memoria, lentitud motora, dificultades en la atencion, cancentracion y procesamiento de
la informacion, asi como disminucion en la capacidad de andlisis y sintesis; entre los
Irastornos emocionales mds frecuentes se registran la depresion y la ansiedad, qne en
muchos casos desencadenan hipocondriasis. De acuerdo a la fase de la enfermedad, se
han encontrado diferencias de menor a mayor gravedad tanto en los sintomas referidos
como en la capacidad visomotora, trastornos severos en el proceso del pensamiento y en

general de las funciones relacionadas con el l6bulo frontal, "04474.31.56.87

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

depresian, por lo que a continuacion se detallan sus diferentes manifestaciones:

La ansiedad se manifiesta por un estado de inquietd y preocupacion que puede ir
acompafado de manifestaciones somdticas tales como: aumento de sudoracion o frio
inexplicables, temblor, boca seca, palpitaciones, mareos, ndusea y/o vimito, deseos
Jrecuentes y repentinos de ir al bailo, brote de ronchas tipo alergia en la piel, dolores de
cabeza, cuello y espalda, cansancio exagerado, insomnio o suefio inquieto, pérdida o
anmento del deseo sexual, cambios de cardcter sin razén, es decir, cambios bruscos en

el estado de dnimo.

La depresién, se manifiesta como: tristeza, ilanto fécil o imposibilidad de lorar, quejos

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

el medio, confusion mental y presencia de ideas antodestructivas (suicidio).

Orros estudios reportan que los pacientes reaccionan de diferentes inaneras de acuerdo
a sus propias caracteristicas de personalidad y al factor de riesgo que les puso en
contacto con el VIH, entre las reacciones identificadas se encuentran el temor a la accion
del virus, coinciden en la presencia de lo depresion, el aislamiento o temor al mismo,
angustia, resentimiento, pena'y dolor frente a las pérdidas fisicas, morales, sociales y
econdmicas, entre las que se encuentran la inuerte, la pérdida de empleo y los proyectos
personales que no podrdn realizarse; temor a la estigmatizacion, coraje, culpa, ira,
Srastracion por la vulnerabilidad al virus; negacion para aceptar el diagndstico, deterioro
de la autoestima; miedo de contagiar a otros, a las consecuencias del tratamiento, yal

rechazo de familiares y amigos, 3% 36.35.9.36.75,76, 90,3499

Otro tipo de alteraciones observadas, sobretodo en los pacientes que se encuentran en la
dltima fase de la enfermedad son los trastornos psiquidtricos (considerados' como
manifestaciones tardlas de la enfermedad) tales como Paranoia, Sindrome Orgdnico
Cerebral, Sindrome Afectivo Orgdnico, Depresion Mayor, Trastorno Distimico, Trastorno
de la personalidad borderline por abuso de sustancias y Trastorno de la personalidad

antisocial, entre otros™ 73368649
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Enfutizar la importancia de la atencion a las reacciones y de los trastornos emocionales
derivados de un diagnastico positivo no se centra s6lo en el alivio de los mismos, sino
como ya se ha sefielado, existe evidencia de la influencia negativa de estos factores sobre
el sistema inmunoligico, interfiriendo con su funcién, lo  yue puede provocar un
desarrollo atin mds rdpido y progesivo de las infecciones ya sea que esten asociadas
directamente con el VIH, o bien con agemes oportunistas, dismimtyendo la calidad de

vida y sobrevida de los pacientes® 1531596479

A pesar de que se sabe que los trastornos emocionales inciden en forma negativa en el
sistema inmunoldgico, atin es poco lo que se ofrece a estos pacientes, ya de por si
afectados en el sistema inmunoldgico por la accion del virus VIH, se incrementa de
manera importante, por la presencia de la ansiedad o de la depresion reactiva a la
enfermedad, a las actitudes de rechazo y repudio de sufamilia el entorno social, escolar
y laboral. Frecuentemente estos pacientes son despedidos de sus t)fabajos, con lo que se.

suma la desproteccion de la medicina institucional y atin.mds la privada,

Como puede observarse, desde la aparicién del VIH, cientificos y profesionistas de
diver_sas especialidades se han dedicado a la investigacion del virus, a las pruebas para
su deteccion, al estudio de los trastornos orgdnicos y a la biisqueda y aplicacion de
alternativas de tratamiento, asi como al csluzlfo de las alteraciones bio-psico-sociales
asociadas.  Es evidente la relevancia de la coordinacion del -trabajo del_equipo. -

interdisciplinario de salud, 1anto en el manejo del paciente infectado y su familia, como
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en las reacciones emacionales propias del mismo equipo, debidas a las elevadas carpas
emocionales que genera la atencion de estos pacientes, alterando la objetividad del
profesional y arriesgando la concepcion integral; todo ello también indispensable en la

implementacion de medidas de prevencion primarias y secundarias, ' %3879

Conocer las caracteristicas de la poblacion 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 sisiémicas o.rgdnicas,
neuroldgicas y psicolégicas de los pacientes que recibieron atencion en ¢l Hospital de
Especialidades "Dr. Bernardo Sepilveda G." del Centro Médico Nacional, Siglo XXI,
durante los afios 1990-1992, en virtud de que el conteo linfocftico se practicé como

exdmen de rutina a partir de 1993 y serian objeto de otro estudio.



CAPITULO 11

METODO

PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Es fundamenta conocer las caracteristicas de la poblacidn hacia quienes vamos a
implementar tanto medidas preventivas como terapéuticas; los estudios reportadqs porla
literatura se refieren a un sélo aspecto de las alteraciones presentes éu este lipo de
pacientes, o abarcan iinicamente aspectos médicos, o linicamente aspectos psicoldgicos,

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

¢ Cudl es la frecuencia de las alteraciones sistémicas orgdnicas,
neuroldgicas y psicoldgicas que presentd la poblacion con diagnéstico de
VIH/SIDA que recibid atencién durante los aflos 1990-1 992. en el Hospital
de Especialidades "Dr. Bernardo Sepiilveda G.™ del Centro Médico

Nacional Siglo XXI ?
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OBJETIVO

Determinar la frecuencia de las alteraciones sistémicas orgdnicas, neurologicas y
psicolégicas que presentd la poblacidn con diagndstico de VIH/SIDA que  recibid
atencion durante los afios 1990-1992, en el Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo

Sepitlveda G." del Centro Médico Nacional Siglo XX1.
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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 considerd la edad de los pacientes en aitos cumplidos en el momento del

estudio

- Sexo
Se registraron de acuerdo a las caracterfsticas fenotfpicas: masculing y

femenino,

- Estado civil
Se registraron de acuerdo al iiltimo reporte existente en el expediente en el

afia de 1992} casado, soltero, divorciado, unién libre.
- Niimero de afiliacién

Se consideré la cédula de identificacion. de derechohabientes IMSS

constitulda por 10 nimeros digitos y una extension alfabéiica.
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- Factores de riesgo

Para su determinacion se consideraron dos vias:

- Sexual:  prdactica homosexual, bisexual 0 heterosexual; prdctica sexual
con prostitutas o parejas miltiples,  esta dliima se define
como la prdactica sexual con cinco parejas o mds en un
periodo de tiempo de dos aiios.

- Sanguinea: haber estado expuesto a transfusion de sangre, trasplante de

organos o utilizar drogas intravenosas.

- Pruehas de deteccion del VIH
Se consideraron dos: ELISA y WESTERN BLOT (inicial y confirmatoria),

utilizadas para la deteccion de anticuerpos para VIH en la sangre,

- Diagndstico inicial
Se considerd la enfermedad registrada en ¢l expediente para cuya atencion.

se solicito la realizacién de pruebas de deteccion'y confirmacion del VIH.

- Evolucidn y manifestaciones clinicas
Desarrollo del padecimiento y manifestacion del SIDA, enfermedades
asociadas direciamente con el VIH ylo en presencia de gérmenes

aportunistas, con y sin afectacion del SNC y/o SNP.
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- Sindrome de Inmunodeficiencia Adquiride (SIDA)
Sindrome caracterizado por las siguientes manifestaciones clinicas: fiebre
constante, diarrea recurremte no fétida, sudoracion con predoninio
vespertino y nocturno, pérdida de peso en 10% o mds durante un periodo

de menos de un mes. (Ndjera, 1990)

- Enfermedad asociada directamente con ¢l VIl
Es aquella que se manifiesta tnicamente por la presencia del VIH y por ¢l
consecuente deterioro del sistema inmunitario del organismo, sin la accion de

ningiin agente oportunista. (Ndjera, 1990)

- Enfermedad oportunista
Es aquella que se manifiesta por la presencia de algiin gérmen oporhunisia

o secundario a la inmunodeficiencia derivada del VIH. (Nijera, 1990)

- Alteraciones psicolégicas en:
Peusamiento: son "las perturbaciones” en el jwwionamiémo de las
operaciones intelectuales "fundamentales”, como son la atencion, la
abstraccién, el manejo de los esquemas ideoverbales, de cdlculo y

del curso del pensamiento (Henry Ey, 1987).



Conciencia:

Conducta:

Emocionales: son los trastornos de

Suedio.-

Lengugje.-

Memoria.-

"

son los trastornos en la arientacion temporo-espacial
(ideatificacion de horas, fechas y lugares), orientacion alopsiquica
(identificacidn de las otras personas), y/u orientacion autopsiquica
{ideatificacion de s mismo)..." (op.cit.)

"

son los trastornos del v comportamiento  cotidiano  del

"

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

hipodinamia, ataxia, aislamiento, inquietud (idem).
"... los fenomenos de la afectividad, es decir,
todos los matices de deseo, del placery del dolor)..." (idem)

H

son  "... los trastornos ¢n la funcion hipnica o actividad onlrica

(insomnio o agripina), somnolencia ..." (idem)

son los trastornos anatomofisiolégicos y/o fiuncionales que dificultan
o0 alteran la. comunicacion (dislalia, bradilalia, disartria, laleo)
Henry Ey, 1987).(idem)

'

son los trastornos de la actividal "mnésica”, es decir, ... la

alteracion de la capacidad de retencién de los recuerdos ..." (idem)
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SELECCION DE LA MUESTRA

Se realizo un muestreo intencional (Kerlinger FN,1981), de expedientes del archivo del
Hospital de Especialidades "Dr. Bernurdo Seplilveda G." del Centro Médico Nacional

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

- que pertenecieran a pacientex mayores de 16 affos de edad
con Diagndstico positivo para VIH/SIDA

- que recibieron atencién en el Hospital de Especialidades del Centro M édi;'o
Nacional Siglo XXI, durante los aitos 1990-1992

- que tuvieran "vigencia de derechos”
Se obtuvo un listado de 148 pacientes, de las cuales 86, fueron dados de baja por

defuncion, 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 realizo un estudio epidemioldgico, descriptivo, retrospectivo, transversal; en virtud de
que se describen las alteraciones orgdnicas, neuroldgicas. y psicoldgicas registradas en
62 expedientes de pacientes con infeccién por VIH/SIDA; obteniéndose los dutos de los
registros ya existentes para los aios 1990-1992. Los datos fueron recabados a través de

una sola valoracion del expediente. (Flecher, 1983)



> 1

MATERIAL Y EQUIPO

62 expedientes clinicos de pacientes con VIH/SIDA.

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

Ldpiz, papel y computadora personal.
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PROCEDIMIENTO

En la Seccion de Estadistica del Archivo Clinico del Hospital, se rastrearon los registros
de pacientes con VIH que fueron atendidos en la Consulta Externa y/u Hospitalizacion
durante los aftos 1990, 1991y 1992, que reunieron los criterios de inclusion. La captura
de datos se realizo en una hoja de registro que ineluyo informacion demogrdfica, factores
de riesgo, pruebas de deteccion y confirmacion del VIH, diagndstico inicial, evolucion
del padecimiento y sus manifestaciones clinicas, incluyendo el tipo de infeccion ya sea por
VIH y/o algiin atro(s) agente(s) oportunista(s) y antecedentes personales patoldgicos,

alteraciones neurolégicas; asi como reacciones y alteraciones psicoldgicas.

Los expedientes institucionales constan de Historia Clinica, Notas de ingreso, egreso y
evolucion, en las que se incluyen fecha de la atencion, diagnéstico, prondstico y
trataimiento, ya sea tradicional {con medicamentos) y/o quirdrgico;. asi como las

especificaciones de los estudios que se le practican a un paciente,

Los expedientes se revisaron en las .instalaciones del archivo clfnico: Los datos
demogrdficos, factores de riesgo y antecedentes personales patolégicos, se consuitaron
en la Historia Clinica; las pruebas de deteccion y conﬁrmaciénvdel VIH, se consultaron
en las notas de evolucion y en los formatos propios del laboratorio. La evolucién del

padecimiento y sus manifestaciones clfnicas y, alteraciones neurologicas y psicalégicas,
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se consultaron en las Notas de ingreso, egreso y evolucion, si se trataba de un paciente
atendido en hospitalizacin; y en las Notas de evolucion, si se trataba de pacientes

atendidos en la consulta externa.

Se creo una base de datos en el paquete D’BASE 111 PLUS para computadora y también
se wlilizaron los paquetes estadisticos SYSTAT para ¢l cdlculo de la estadistica descriptiva

y EPISTAT para el andlisis de regresién logistica.
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CAPITULO 11

RESULTADOS

DATOS DEMOGRAFICOS
Distribucién de la muestra de acuerdo a edad y sexo:

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 myjeres de 37.8 + 8.4

(grdfica 1).
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GRAFICA |. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE ACUERDO AL SEXO (n=62)

Fuente: Hospital de Especialidades *Dr. Bernardo Sepilveda G:* Centro Médico Nacional Sighy XX,
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Distribucidn de la muestra de acuerdo a la orientacion sexual y al estado civil

El estado civil del subgrupo de heterosexnales (n=31), se distribuyé como sigue: 15
casados, 9 solteros, 3 separados o divorciados, 3 vindos y una wnién libre. En el
subgrupo de homosexuales(n=14), se reportaron 13 solteros y una union libre. En el
subgrupo de bisexuales (n=17), 8 solteros, 4 casados, 3 separados o divorciados y 2 en

unidn libre (grdfica 2).
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GRAFICA 2. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE ACUERDO
A LA ORIENTACION SEXUAL Y ESTADO CIVIL.

Fuente: Hospital de Especialidadys *Dr. Bernardo Sepitveda G:* Centro Médico Nacional Siglo XX1.
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PRACTICAS DE RIESGO

- Poblacion Heterosexual

En la mayoria de los varones (n=31), se registré la prdctica sexual esporddica con
mujeres conocidas, de ellos, 6 también tuvieron relaciones con personas extraftas, 7 con
parejas miltiples identificadas fuera de la prdctica de la prostitucién y 9 con parejas
midltiples identificadas como prostimias, Estuvieron expuestos a transfusion sanguinea
8 pacientes, solo en 2 varones se tiene la certeza de que este fue el fuctor de riesgo
responsable de la infeccidn. El total de mujeres pertenecen a este grupo (=38}, 6 de las
cuales fueron infectadas por via sexual por el esposo, una por transfusion de paquete
sanguineo contaminado al estar expuesta a procedimientos quirdrgicos y una por-

transplante de rifion contaminado (grdfica 3).

- Poblacién Homosexual

Todos los varones homosexuales (n=14), reconocieron haber establecido reluciones
sexuales esporddicas o eventuales con hombres conocidos, 4 con desconocidas, 13 con
parejas miltiples identificadas fuera de la prdctica de la prostitucién, un caso con
parejas miltiples prostititos 'y 2 estuvieron expuestos a -transfusion sanguinea; sin-
embargo, en estos dos iltimos casos, no existe evidencia de que este sea la prdctica de

riesgo causal de la infeccion (grdfica 3).
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- Poblacidn Bisexual

En todos los varones bisexuales (1= 17}, se registrd la prdctica de relaciones sexuales
esporddicas con parejas conocidas fuera de la prdctica de la prostitucion; 13 de ellos,
también establecieron relaciones sexuales con parejas miiltiples identificadas fuera de lu
practica de la prostitucion; 5 con parejas miiltiples prostitutas; en un paciente también
se registrd exposicion a transfusion sanguinea (no existe evidencia de ser causal de ln

infeccion), y 3 también tuvieron relaciones con desconocidos (grdfica 3).
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GRAFICA 3. PRACTICAS DE RIESGO DE EXPOSICION REGISTRADAS

EN LA POBLACION ESTUDIADA.
Fuente: Mospital de Especialidades *Dr. Bernardo Sepiilveda G:* Centro Médiro Nacional Siglo XX).
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ENFERMEDADES DI ATENCION INICIAL

- Heterosexuales (n=31)

Solicitaron atencion cuando presentaron Linfadenopatia Persistente Generalizada (LPG)
8 pacientes, (un caso manifesto también Sarcoma de Kaposi). Desde su inicio 2 pacientes
manifestaron Infeccién en SNC y/o SNP; 6 infeccién por micosis, de estos (3 fueron por
candida acompariada de otros agentes); 11 por virus, en un caso se asocié Cardiopatia
isquémica; uno presentd retinopatia y uno infeccion por bacteria. Se reportaron 2

mutjeres asimtomdticas (grdfica 4).

- Homosexuales (n=14)

Acudieron o solicitar atencion por presentar LPG 2 pacientes, uno de los cuales también
presentd infeccion por protozoario; 3 ucudieron por presenlar‘Sarcoma de Kaposi, uno
de ellos con infeccion por micosis y protozoario; 7 presentaron infeccion viral, en un
caso se encontré asociada infeccion por micosis; un caso por fiebre tifoidea y uno' por

infeccion en SNC (grdfica 4).

- Bisexuales (n=17)
En 2 casos acudieron a solicitar atencion por presentar Linfadenopatia persistente
generalizada (LPG), uno de ellos asociado a infeccion viral; 4 pacientes presentaron

infeccion por micosts, uno de los cuales también asociado a infeccion por protozoario;
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7 por infeccion viral; 1 por Sarcoma de Kaposi; 1 fiebre tifoidea; 2 casos por presentar

infeccion en SNC y/o SNP (grifica 4).
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GRAFICA 4. AGENTES CAUSALES DE LAS ENFERMEDADES INICIALES.
Fuente: Howpitel de Especialidades “Dr. Bernardo Sepiilveda G:* Centra Médico Nocional Sigle XX).

PRUEBAS DE DETECCION
Las pruebas de deteccion wtilizadas en la determinacion del diagndstico de VIH/SIDA

fueron ELISA y WESTERN BLOT, a continuacion se presentan los datos regislfados:
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TABLA |. PRUEBAS DE DETECCION REGISTRADAS

PRUEBA DE DETECCION PRUEBAS
REPORTADAS
ELISA 3 4.8%)
WESTERN BLOT 10 (16.2%)
ELISA Y WESTERN BLOT 40 (64.5%)

En 9 (14.5%) expedientes no se enconird reporte de las pniebas r.:ali'zadas parda la
determinacion del diagndstico de VIH.
Fuente; Hospital de Etpecinlidudes "Dr. Bernardo Sepitveda G:* Centra Médico Nacional Siglo XX1.

ALTERACIONES SISTEMICAS ORGANICAS POR VIH Y/0 AGENTES

OPORTUNISTAS

En general se encontrd, infeccion por VIH y/o agentes oportunistas con afecmciéh en
SNC y/o SNP en 22 pacientes (35% de la muestra total), de los cuales 11 (56%)
presentaron también Linfadenopatia persistente generalizada; y en 38 pacientes (61% del
tolal de la muestra), se manifestaron alteraciones orgdnicas sin afectacién del SNC Y/o
SNP, de los cuales 25 (65.7%) también manifestaron LPG y 2 pacientes (3.2% de la

muestra) se registraron asintomdticas -(grdfica 5).
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GRAFICA 5. REPORTE GENERAL DE ALTERACIONES SISTEMICAS ORGANICAS

Fuente: Huspital de Especialidades *Dr. Bernardy Sepirdveda G:* Centro Médico Nacional Siglo XX1.,

ALTERACIONES SISTEMICAS ORGANICAS CON COMPROMISO DEL SISTEMA

NERVIOSO CENTRAL (SNC) Y/0 SISTEMA NERVIOSO I‘ERIFERICO (SNP)

Se presentaron 22 pacientes (35% de la muestra total) con manifestaciones clinicas en
Sistema Nervioso Central (SNC) ylo Sistema Nervioso Periférico (SNP), asociadas
directamente con la presencia del VIH y/o a la presencia de algin{os) otro(s) agente(s)
oportunista(s); estos 22 casos se distribuyeron en infeccion asociada directamente con.el
VIH 10 casos (45.5%), 9 (40.9%) infeccion por presencia de ofros —agentes

oportunistas y, 3 (13.6%) presentaron neoplasias (tabla 2).
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TABLA 2. ALTERACIONES SISTEMICAS ORGANICAS EN SNC Y/0 SNP

AGENTE CAUSAL CASOS (n=22)
VIH 10 (45.5%)
AGENTES OPORTUNISTAS:
TOXOPLASMA (6)

TUBERCULOSIS (TB) (2) 9 {40.9%)
CRIPTOCOCO (1)
NEOPLASIAS (TUMORES) 3 (13.6%)

Fuente: Hospital de Esperialidades “Dr. Bermardo Sepiitveda G:" Centro Médico Nacionat Siglo XXI.

MANIFESTACIONES CLINICAS EN SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (SNC) Y/0
SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO (SNP) (n =22)
Los registros de las manifestaciones clinicas neuroldgicas fueron escasos y se presentan

en la tabla 3.

TABLA 3. MANIFESTACIONES CLINICAS

MANIFESTACIONES | VI AGENTES MANIFEST \CIONES | VIH AGENTES
CLINICAS OPORTUNISTAS CLINI CAS OPORTUNISTAS

SINDROME 0 0 HEMIMIPOE, TESIA 0 1

VERTIGINOSO

CRISIS CONVULSIVAS 2 3 PARESTESIA 4 i

ATAXIA 0 2 HEMIPARES 4 0 4

HIPOESTESIA 2 0 DISESTESIA { [4

* No se encontraron registros de manifestaciones clinicas neuroldgicas en los expedientes de pacientes
con Neoplasias
Fuente: Haspital de Especialidades *Dr. Berards Sepiiveds G:* Ceniro Midico Nacianal Siglo XXI
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ENFERMEDADES SISTEMICAS POR VIH Y/0 AGENTES OPORTUNISTAS SIN

COMPROMISO DE SNC Y/0 SNP

En total 38 pacientes (61% de la muestra total), presentaron manifestaciones clinicas por
la accion divecta del VIH en el organismo ylo por la presencia de algin(os) otro(s)
agente(s) oportunista(s), sin afectar 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 protozearios
Yy 9 (23.6%) neoplasias; todos ellos como agentes causales de enfermedad ademds de

la presencia del VIH en el organismo (grdfica 6).
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Grdfica 6. Agentes causales de enfermedad sin compromiso del SNC y/o SNP.

Fuente: Hospital de Especiaidades "Dr. B fo Sepiilveda G:* Centro Médlco Nacionat Sigto XXJ.
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- INFECCION POR MICOSIS (n=27)

El agente micdtico de mayor frecuencia fue Candida (73%), afeciando principalmente
{a trayecioria del sistema digestivo desde la cavidad oral hasta el recto y Pitirosporum
localizado en piel en 21.6%, histoplasma con localizacion en pulmon 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/0 SNP

AGENTE CAUSAL FRECUENCIA
CANDIDA 27 (73%)
PITIROSPORUM 8(21.6%)
HISTOPLASMA 1(2.7%)
CRIPTOCOCO 1(27%)

Fuente: Hospital de Especlalidades *Dr. Rernurdo Sepiitveda G:* Centro Médico Nacionat Siglo XX 1.

- INFECCION POR VIRUS (n=24)

Las infecciones mds frecuentes por virus fueron ocasionadas por Herpes en 67%; 8
(33.5%) Herpes Zoster con localizacion en pfel y 8 (33.5%) Herpes Simple con
localizacidn genital y bucal; la infeccién por Citomegalovirus en ojos y eséfago ocurrid

en 7 pacientes (29%) y, sélo un caso (4%} por Hepatitis B" (yrdfica 7).
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GRAFICA 7. AGENTES CAUSALES DE INFECCION POR VIRUS (n=24).

Fuente; Hospint de Especlaiidades "Dr. Bernardo Sepitveda G:* Centra Médico Naclonal Siglo XX1.

- INFECCION POR PROTOZOARIOS Y BACTERIAS (n=12)
La mayor frecuencia de casos de enfermedad por protozoarios y bacterias fue por
Pneumocistis carinii (ugente causal de lu neumonta) en 9 pacientes (75%); Isospora belli

acurric en 2 personas {16.7%) y Criptosporidiunt en uno (8.3%) (grdﬂca 8.

CRIPIQSPORIDIUM ISOSPORA BELL
8.3% 16.7%

GRAFICA 8. AGENTES CAUSALES DE INFECCION POR PROTOZOARIOS Y BACTERIAS (n=12)
FUENTE: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES *DR. BERNARDO SEPULVEDA G:* CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.
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NEOPLASIAS (PADECIMIENTOS HEMATO-ONCOLOGICOS) (n=9)
En ¢l caso de las neoplasias, el Sarcomu de Kuaposi fue el mas frecuente en 7 casos
(78%),; Linfomas en 2 (22%) con loculizacion en pardtida e intestino respectivamente

(grdfica 9),

SARCOMA DE KAPOSI (K}
780%

LINFOMA INTESTINAL
11%

LINFOMA DE PAROIIDA
11%

GRAFICA 9. PORCENTAJES DE NEOPLASIAS (n1=9)

FUENTE: )JOSPITAL DE ESPECIALIDADES "DR. BERNARDO SEPULVEDA G:* CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXL.
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ALTERACIONES PSICOLOGICAS

El 100% de esta muestra presenta  alteraciones psicologicas. En los casos con
enfermedad en SNC y/o SNP, se registraron alteraciones emocionales en 86.36%, en lu
conducta 40.91%, en sueiio 31.82%, en memoria 31.82%, en pensamiento 18.8%, en

conciencia 45.45%, en lenguaje 31.82% y 4.5 en atencién y concentracion,

En los casos de enfermedad orgdnica sistémica sin alteracion en SNC/SNP, se registraron
100% trastornos emocionales, 30% de la conducta, 20% del suefio y 7.5% de lo

memoria.
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GRAFICA 10. ALTERACIONES PSICOLOGICAS EN 1.4 POBLACION ESTUDIADA.

FUENTE: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES *DR. BERNARDO SEPULVEDA G:* CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XX).
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ALTERACIONES EMOCIONALES

En los casos con presencia de enfermedad organica en SNC/SNP, los registros indicaron
presencia de depresion 45.5%, ideacion suicida 4.76%, astenia en 77.3%, apatia 9.1%,
angustia 4,.5%, agresion 4.5%, stress 4.5%, ansiedad 13.6%, irritabilidad 9.1%,

inquietid 13.6%.

En los casos con enfermedad orgdnica sin afectacion del SNC/SNP, los registros
indicaron presencia de depresion 35%, astenia en 77.5%, apatiu-12.5%, agresion 4.5%,
angustia 12.5%, ansiedad 12.5%, aprehension 2.5%, irritabilidad 10%, inquietud

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

Para complementar el estudio de las variables, se realizé un andlisis comparativo
calculando chi cuadrada (x%), para comparar la presencia o ausericia de enfermedad en
SNC/SNP, edad, sexo y antigiiedad del diagnéstico de VIH, con las alteraciones
psicolégicas. Se observaron diferencias significativas en depresion con una p=0.03 para
los pacientes que tenfan dos y mds de cinco ajios del establecimiento del diagndstico;
también se encontraron diferencias significativas en aprehension, con una p=0,04 para

el sexo femenino.
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ALTERACIONES DE LA CONDUCTA
En los casos de enfermedad orgdnica en SNC/SNP, se registraron lus siguientes
alteraciones de conducta: irritabilidad 18.2%, agresion 4.5%, indiferencia 9.1%,

adinamia 77.3%, anorexin 9.1% e inquietud 13.6%.

En los casos de enfermedad orgdnica sin afectacion del SNC/SNP, los registros fueron:

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

No se encontraron diferencias significativas para estas variables.

ALTERACIONES DEIL SUENO

En los casos de enfermedad orginica en SNC/SNP, se registrd insomnio 22.7% y

somnolencia 9.1%

En los casos de enfermedad orgdnica sin afectacion del SNC/SNP, se registrd insomnia

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

No se encontraron diferencias significativas para estas variables
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ALTERACIONES DE LA MEMORIA

En los casos de enfermedad organica en el SNC/SNP, se registraron alteraciones en

memoria retrograda 22.7% y alteraciones de la memoria sin especificacion en 9.1%.
En los casos de enfermedad orgdnica en el SNC/SNP, no se registrarou alteraciones en
la memoria retrégrada y se encontraron 7.5% registros de alteraciones de la memoria sin
especificacion.

No se encontraron diferencias significativas para estas. variables.

ALTERACIONES DEL PENSAMIENTO

En los casos de enfermedad orgduica en SNC/SNP, los registros indicaron presencia de

alucinaciones 4.5%, delirio 13.6%, atencién y concentracion 4.5%, incoherencia 18.2%.

En los casos de enfermedad orgdnica sin afectacion 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 CONCIENCIA

En los casos de enfermedad orgdnica en SNC/SNP, se registraron confusion 22.7%,

desorientacion 27.3%, coma 13.6%, ausencias 9.1%, pérdida del estado de alerta 18.2%

En los cusos de enfermedad arganica sin afectacion del SNC/SNP, no se encontré registro

de este tipo de alteracicn.

Se encontraron diferencias significativas para confusion, desorientacion, ansiedad y

estado de alerta. (tabla 6)

TABLA6  VARIABLES QUEMOSTRARON DIFERENCIAS SIGNIFICATIVASEN
ALTERACIONES DE LA CONCIENCIA DE ACUERDO A LA
PRESENCIA DE ENFERMEDAD EN SNC/SNP

VARIABLES VALOR DE ¥ | VALOR DE p
CONFUSION 1118 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

Fuente: Hospital de Especialidades *Dr. Bernardu Sepiilveda G:° Centro Médiro Naciona! Sigls XXI.
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ALTERACIONES DEL LENGUAJE

En los casos de enfermedad orgdnica en el SNC/SNP, se registraron: bradilalia 4.5%,
disartria 18.2%, dislalia 4.5% y se registraron 18.2% alteraciones del lenguaje sin

especificacion,

En los casos de enfermedad orgdnica sin afectacion del SNC/SNP, no se encontraron

registros de este tipo de alteracion

Se encontraron diferencias significativas en disartria y alteraciones del lenguaje sin
especificacién, con un valor x* de 8.80 y una p=0.003 para ambas variables de acuerdo

a ta presencia de enfermedad en SNC/SNP.

Se realizo andlisis de regresion logistica y se obtuvieron diferencias significativas con
una p <0.05- para las variables: pensamienta, conciencia y lenguaje, de acuerdo a lu
afectacién en SNC/SNP; sin embargo, solo mostraron ser factor de riesgo el sexo
Semenino y ta antigiiedad de dos y mds de cinco afios del establecimiento del diagndstico
de VIH para la depresion. Para adinamia, mostraron ser factor de riesgé la alteracidn
en SNC/SNP y la antigiiedad de uno, dos y mds de cfnco afios del establecimiento del
diagndstico; y para astenia, el andlisis mostré como factores de riesgo la ausencia de
alteracion en SNC/SNP 'y la antigitedad de uno, dos y mds de cinco ailos del

establecimiento del diagndstico.
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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 registré la suspension de la ingesta de alcohol, y en todos, el Sindrome de
abstinencia, caracterizado por lo  manifestacion de alteraciones emocionales,
priucipalmente estados ansioso-depresivqs; se registraron también 5 (45%) alteraciones
en el suelo 'y 3 (27%) alteraciones en la conducta (agresion e irritabilidad). - En los
otros 32 (74.52%) expedientes en que se regisiro alcoholismo, no se encontré evidencia

sobre la exploracion de cambios en esta adiccion.
EFECTOS SECUNDARIOS A LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
Los efectos secundarios a la administracion 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.



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

72,74,90,94

papel de proveedor principal o iinico de la familia La media de edad fue de

35.6 + 10.4 jmra los varones y 37.8 + 8.4 para las mujeres.

Las cifras de CONASIDA para el afio de 1992, indicaban que por cada 6 hombres habia
una mujer infectada; en la muestra, la razon hombre: mujer fue de 6.7:1, que coincide

con el reporte oficial de esos arios. (CRIDIS, 1993; INTERNET, 1996)

En este estudio el factor de riesgo de mayor frecuencia fue la prdctica sexual en 93.54%
de la muestra total (58 hombres y mujeres heterosexuales, homosexuales y bisexuales),

cifras semejantes a los reportes oficiales (90%);

La orientacion sexual no evidencio ningiin grupo de riesgo en particular; de hecho, ¢l
contacto con personas dedicadas formalmente a la préctica de la prostitucion se registré
en una frecuencia menor (24.1%), en comparacion con la registrada para los contactos

sexuales con parejas identificadas fuera de esta prdctica que ocurrié en 84%. La



frecuencia elevada en la poblacion que no es identificada como profesionates de lu
prostitucion, parece indicar que es necesario enfatizar que no sélo aquellos que
pertenecen a los grupos que inicialimente fueron consideradoy de alto riesgo

(homosexuales, bisexuales ¢ prostitutos), estan expuestos a adquirir la infeccion por VIH,

Actualmente, se considera que todas las personas pueden adquirir la infeccion por VIH,
si y s6lo 5i, se exponen a prdcticas sexuales sin proteccion (sin condon y/o barreras) o,
si estdn expuestos a transfusiones sanguineas de paquetes no controlados (sin andlisis
previo que descarte la presencia del VIH, andlisis reglamentado a partir de agosto de
1987), ya sea por padecer alguna enfermedad hemato-oncologica o bien, por haber sido
sometidos a procedimientos quirtirgicos; o, si por su-ocupacion laboral estén expuestas
al manejo de fluidos orgdnicos (sangre, semen y secreciones corporales) o instrumental
quirdrgico contaminado, sin tomar las medidas de prevencion indicadas. En el manejo
del paciente con VIH por parte del Psicélogo en el campo clinico, el riesgo de infeccion’
es infnimo, existe riesgo sélo en caso de presentarse la necvsidM de brindar apoyo a
algiin paciente que curse con una enfermedad que provoque emision de secreciones

corporales, en cuyo caso deberd evitarse el contacto directo con cualquier fluldo

orgdn iCO. 5,42,43.67,71.72, 74,91, %4, 101,102

Llama la atencidn la variedad de cuadros clinicos iniciales que presentaron los pacientes
y-que condujeron a corroborar mediante pruebas de laboratorio la infeccidn por VIH, y

los que se manifiestan durante la evolucion de la misma; es importante que el clinico esté
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familiarizado con la variedad de padecimientos que pueden ser indicio de infeccion por
VIH y los que se manifiestan durante la evolucion de la infeccion, ya que la intervencion
del apoyo psicoldgico a estos pacientes, dependerd también del estado general de salud
en gue se encuentren, no es lo mismo atender un paciente asintomdtico, que a un
paciente a quien deberdn practicarle o a quien ya le realizaron una biopsia o una
puncion, ni otro que se encuentre en fase terminaly asi como tampoco es igual atender
a un paciente con enfermedad en SNC/SNP que a atro en el que estén afectudos otros

sistemay. 3B HPTHN

Crowe (1991) y Phillips (1991), consideran el nitmero total de CD4 como indice predictor
de los agentes oportunistas que pueden manifestarse de acuerdo al decremento en la
competencia del sistema inmunoldgico, 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 linfocitico no se practicaba cono
estudio de control rutinario; en futurns investigaciones, serdn considerados los reportes
para. este estudio clinico, que serdn de gran utilidad para verificar el impacto del

tratamiento psicoterapéutico sobre el nivel inmunolégico de los pacientes.

En los expedientes revisados, las alteraciones psicoldgicas se registraron en 100% tanto
para los pacientes que tienen enfermedad en SNC/SNP, como - para aquellos con
enfermedad en otros sistemas sin compromiso en SNC/SNP. Las alteraciones emocionales

son elevadas, 86.36% para los casos con-enfermedad en SNC/SNPy 100% para los casos
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con enfermedad en otros sistemas; globalmente, se aprecia que los indicadores especificos
de depresion (45.5% para los casos con enfermedod en SNC/SNP y 35% para los casos
con enfermedad en otros sistemas, sin afectacion en SNC/SNP), y de ansiedad (13.6% y
12.5%, respectivamente), aparentemente son bajos, pero al analizar los datos de otros
sintomas que son interpretados como sinonimos tales como astenia (77.3%-77.5%) y
apatiu (9.1%-12.5%), para depresion; 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 afectacion en SNC/SNP) y aprehension para ansiedad, el resultado final es muy
elevado. Estas cifrus evidencian que es indispensable el apoyo psicoldgico, ya que de
acuerdo a lo reportado en la literatura, la depresion 'y la ansiedad decrementan la

competencia del sistema inmunolégico > /1335535764729

El andlisis comparativo con X%, mostré diferencias significativas para los pacienites que
tenian dos y mds de cinco aiios del establecimiento del diagnéstico de VIH/SIDA; este
dato llama la atencion por el tiempo en que el paciente notiﬁcdsu estado emacional,
probablemente esto esté felaciouado tambiéh con las diferentes etapas adaptativas y de

duelo frente a la enfermedad,

Se encontraron diferencias significativas para aprehension, con una frecuencin mayor
para el sexo femenino, lo cual puede estar relacionado con aspectos socioculturales de

la expresion de las emociones.
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Por otro lado, las alteraciones en las dreos de conciencia (45.5%), lenguaje (31.8%)
y pensaniiento (18.8%) solo se manifestaron en aquellos pacientes con alteraciones en
SNC/SNP, no ast en los pacientes con enfermedad en otros sistewas sin afectacion del
SNC/SNP, en cuyos casos los trastornos fundamentalmente se encuentrau en emociones
(100%), conducta (30%), sueito (20%) y memoria (7.5%); en las dos Gltinmas, existe
evidencia de que la presencia de ansiedad y depresion influyen también en las
alteraciones del suefio y de la memoria. El andlisis de la regresion logistica mostrd, en
la que se obmvieron diferencias estadisticamente significativas para las variables
pensamiento, conciencia y lenguaje, de acuerdo a la gfectacion o, no afectacion en el
SNC/SNP, resultados congruentes con los reportes de la literatra nacional ¢
internacional, debido a que las funciones cerebrales superioves estdn relacionadas con

el funcionamiento del SNC/SNP. 04047 9.3).56.47

De acuerdo a lo esperado para pacientes con enfermedad en SNC/SNP, el andlisis
comparativo mostré diferencias significativas conuna p= < 0.05 para delirio, confision,
desorientacion, ansiedad, estado de alerta, disartria y alteraciones del lenguaje sin

especificacion,

De acuerdo al andlisis de regresion logfstica, el sexo femenino parece ser factor de riesgo
para presentar depresion, recordemos que existen variables socioculturales que favorecen
la expresion de las emociones en las mujeres, ademds de la existencia de factores

endocrinologicos que parecen estar refucionados con la labilidad emocional.
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Mostraron ser factores de riesgo, la presencia de enfermedad en SNC/SNP 3 la
antigitedad de uno, dos y mds de cinco aiios del establecimiento del diagndstico para los
registros de adinamia; probablemente esto esti relacionado con las fases de adaptacion
y duelo de la enfermedad, y como es de esperar, conforme transcurre el tiempo, crece fa

posibilidad de acercarse a la fase terminal.

Para astenia, la ausencia de enfermedud en SNC/SNP y la antigiiedad de uno, dos y mds
de cinco afios del esiablecimiento del diagndstico, mostraron ser factores de riesgo, ¢l
incremento de los repories para esia alteracion probablemente se deba a que los pacientes
ambulatorios, llevan un estilo de vida coro la de otros pacientes con enfermedad crinica,
enfrentan diferentes situaciones propias de su padecimiento que incrementan las
reacciones emocionales' y tienen oportunidad de reportar sus estados de dnimo en sns
consultas de control, no asi los pacientes con enfermedad en SNC/SNP quienes sufren un
deterioro acelerado, su atencion es predominantemente en hospitalizacion y el dato no es

registrado debido a su estado fisico.

Partiendo de la concepcién del individio como un ser bio-psico-social, la intervencion
hacia el paciente con infeccion por VIH, al ignal que para otros con enfenmedades
cronicas diversas, deberdn tener un abordaje interdisciplinario, que incluya una actividad
de enlace entre los diferentes médicos especialisias (Infectologos, Internistas, Neurdlogos,
etc), personal de enfermerta, técnicos auxiliares de diagnésticobon los trabajadores de

la Salud Mental (Psicélogos y Psiquiatras), asf como con los Trabajadores Sociales que
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integren el equipo responsable de la atencién de estos pacientes. Es importante que cada
uno de los miembros del equipo interdisciplinario comprenda lay caracteristicas de la
enfermedad, el riesgo de contagio, las manifestaciones sistémicas y las manifestaciones
psicolégicas, dando especial relevancia a la comunicacion para evitar confisiones y
estados de ansiedad que puedan levar tanto al puciente como a sus funiliares a
manifestar conductas de extrema demanda y/o agresion hacia quienes se encargan de si
atencion o bien, se pueda daiar seriamente la confianza y la adherencia terapéutica,
obstaculizando la intervencion oportuna de los diferentes padecimientos y alteraciones

que se manifiestan durante la evolucion de la enfermedad. ™7 2255927303

Es importante seitalar, que ain cuando hay mayor participacion del psicélogo en el
campo clinico de los hospitales generales, de segundo y tercer nivel, en la atencirfn ¥y
difusion de las reacciones emocionales de los pacientes, ante la enfermedad (sin impartar
su diagndstico), i falta mucho por hacer. Por un lado, exiten linﬁlacionés 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 mundo médico no
ha sido facil. Pero ese mundo médico progresivamente estd aceptando a sus pacientes
dentro de un contexto mds integral, (bio-psico-social), aprendiendo a reconocer, respetar
y tratar las manifestaciones emocionales, ya sean de ansiedazl_, tristeza, desplacion,
frustracion, hostilidad, oposicionismo, elc., como algo que acompaiia a las enfermedades
orgdnicas y conocer y aceptar sus propias reacciones emocionales ante cierto 1ipo de

pacientes, es algo a lo que no hay que darle la espaida, sino mds bien- tratar: de

58



comprenderlo 'y manejarlo, no ignorarlo,  observando que un adecuado munejo
psicoldgico de esas reacciones si produce cambios favorables en el estado de dnimo del
paciente y del trabajudor de la salud, favoreciendo una comunicacion inds fluitda y una

mayor satisfaccion en el desarrollo de la tarea en el universo hospitalario, "' #3475

82,90,94,99, 101

El aprender el lenguaje médico, a la vez que se enseiia un lenguaje psicoldgico, es y serd
un reto a superar. Afortunadamente las resistencias que se encontraban antes en la
interrelacion de las diversas ramas médicas y los psicdlogos clinicos se ha ido
desvanencienda, en gran parte porque estos tiltimos han participado mds en la formacién
de residentes, enfermeras y trabajadoras sociales, en seminarios y congresos médicos,
dando a conocer las reacciones emocionales de los pacientes ante {a enfermedad, sean
o0 no crénicos y los heneficios que se logran al reconocerlas; aceptarlas y manejarlas en
la medida de las posibilidades de cada especialista. La enseftanza 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 dolot, a la vez ’qac" le permite
tener en la mayor parte de los casos una relacion mds cercana con el paciente y sus
familiares, favoreciendo la comunicacion, racionalizando las expectativas y propiciando
la adherencia terapeiitica, que en el caso de los pacientes con VIH/SIDA es de gran
importancia, pues es necesario sensibilizar al paciente de su responsabilidad en retardar
la evolucién del padecimiento y la aparicion de enfermedades oportunistas, asf como

conservar su calidad de vida tanto fisica como emocional; contener la diseminacion del
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virus al evitar conductas impulsivas o vengativas, que hablan del enojo y frustracion que
sienten los pacientes; estimulando los vinculos 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 depresidin 'y

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

26,36,46,74,75,82,90,94,99, 10!

Este nuevo esquema de intervencion del psicélogo en el dinbito clinico ain puede
encontrar muchas barreras, tanto en hospitales como en los propios colegas que se
resisten al cambio y a la necesidad real de integrarse a nn verdarero enfoque bio-psico-
social, concepto que siempre ha sido ensefiado en los cursos universitarios, pero (jue no
empleza a aplicarse en algunas instituciones sino hasta- hace poco, favoreciendo -un
verdadero trabajo de equipo interdisciplinario, en beneficio de los pacientes'y de los
nisinos profesio:ﬁsras de la salud ya que para estos ultimos implica el respetuoso
intercambio de conocimientos, y la verdadera objetivizacion de las tareas de diagndstico,
prondstico y  tratamiento, esforzdndose por respetar'y reforzar la calidad de vida de los
pacientes, durante y después de su intervencion. Es cierto que ain queda mucho por’
hacer, pero definitivamente, la- evidencia sefiala que estamos en el camino correcto,

haciendo de la tarea de sanaclén, un procedimiento con alto contenido humano.
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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 atencion a las reacciones y trastornos emocionales derivados de
un diagnostico positive no se centra solo en el alivio de los mismos; de dacuerdo a
investigaciones recientes, se ha observado que tienen gran relevancia e influencia sobre
la respuesta inmunoldgica, misma que en presencia de estos trastornos ‘se deprime
significativamente  provocando un desarrollo progesivo de las enfermedades que
acompafian la infeccion por VIH en un tiempo menor del previsto, en forma similar a lo
que sucede frente a otro tipo de enfermedades cronicas tales como Cdncer, Insuficiencia
Renal, Miastenia Gravis, etc., que atentan contra la vida, como lo han sefalado ya

diversos autores,*!113353357,66,72.98

Diversos investigadores describen entre las reacciones psicolégicas que se manifestan en
el momento de la notificacion del diagnéstico y durante ¢l desarrollo de-la enfermedod
las siguientes: depresion, aislamiento, ansiedad, angustia, resentimiento, pena'y dolor

tanto frente a las pérdidas fisicas, morales, sociales 'y econémicas como por la muerte
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inminente; temor al aislamiento, a la estigmatizacion y pérdida de empleo, fantasias ¢
ideas suicidas, coraje, culpa, ira, frustracion por la vulnerabilidad al virus y por los
proyectos  personales que no  podrdn  realizarse, negacion, deterioro de la
autoestima, insomnio, miedn a contagiar a otros, a las consecuencias del ratamiento, al
rechazo de familiares y amigos, preocupacion por la continuidad de su vida sexual en la
que deberdn implementar diversos cambios; stress, manfa expresada conmo agitacion y
dispersion, pdnico y reacciones histéricas ¢ hipocondriacas, sensacion de castigo,
actitides regresivas, shock, pardlisis o descarga afectiva frente a la vergiienza o el deseo

de venganza. 15,23-25,36,39,49,56,72,76, 78,90,94,99

Lo anterior muestra claramente la necesidad de apoyo emocional, econdmico y social,
ademds del peligro que tanto el paciente como la poblacion en general se encuentran si
no se canalizan y manejan adecuadamente todas estas reacciones y trastornos, pues existe
la amenaza de la diseminacion del virus, Por otro lado, se hace patente la necesidad de
profesionales capacitados para enfrentar esta enfermedad considerada como bio-psico-
social, y la intervencién Psicoterapéutica que permita la adapracion de los pacientes

Jrente a su padecimiento y a su emtorno familiar y social.

La Dra. Kilbler Ross, menciona cinco fases por las que atraviesa una persona que
contrae alguna enfermedad que lo levard a la muerte y que también han sido observadas

en las pacientes con infeccion por VIH, sintomdticos y asintomticos:
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1. Negacidn.- implica wna resistencia a aceptar la realidad de la enfermedad que se
padece, aparece como una defensa temporal que serd reemplazada pawlatinamente por
una aceptacion parcial, momenta en que el paciente tiende a aislarse y réquiare de apoyo
para continuar su tratamiento y la seguridad de que va a estar acompafiado hasta el
Jinal. Durante este tiempo no deberd forzarse al paciente a la aceptacion de la realidad
a menos que se encuentre amenazada su integridad o la de otros. El tema de la muerte

sdlo se tocard si el paciente lo solicita,'"¥#%81.6290.10

2. Ira (coraje).- la negacion y aislamiento son reemplazados en un primer momento por
“coraje, rabia, envidia y resentimiento", expresdndose hacia el medio ambiente; la ayuda
aqui no solo es hacia el paciente sino también hacia familiares y equipo de salud para.
lograr la comprension del paciente ciando atraviesa por esta fuse, pues el enfermo tiende
a ser demandante y exigente en su atencion. Serd fundamental en esta etapa, la descarga

del coraje, que a su vez, permitird la manifestacion de los sentimientos de afecto, de calor

y carifio 17,25,49.61,62,90, 100

3. Negociacion.- en esta etapa, las demandas son sustituidas por arreglos internos en un
intento de posponer lo inevitable, se acompaiia por un deseo de sobrevivencia. Durante
este tiempo deberd aprovecharse lu disponibilidad del paciente para coaperar en su

tratamiento médico-psicologico,'»5-#%6162%.100
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4. Depresion.- aparece como una respuesta frente a las pérdidas fisicas, autoestima,
amorosas, econdmicas 'y sociales. La awtora refiere la presencia de dos tipos de
Depresion, la reactiva relacionada con las pérdidas reales que se van presentando; y la
pena preparatorin, referida a la muerte; debiendo mantener durante esta fase una actitud
de apoyo que deberd manifestarse con  frecuencia con compafiin silenciosa y
manifestaciones corporales de afecto, tales como apretén de manos, caricia en el cabello,
etc. El trabajo de angustias, ansiedades y asuntos pendicntes, permitird al paciente
obtener tranquilidad y cuando los familiares pueden compartir esta experiencia podrdn
evitar futuras ansiedades 'y sentimientos de culpa por haber abandonado al

I)a(_‘i(l}”e 17,25,49.61,62,90,100

3. Aceptacidn.- una vez que se han a!rave;ado las cuatro etapas anteriores y la muerte
estd cercana, el paciente se muestra en ocasiones indiferente 'y expresa deseos de
permanecer solo; deberdn respetarse las decisiones del enfermo y limitarse a la expresion
corporal del afecto, es importante que sienta que no se le abhandonard . El apoyo a
Jamiliares aqui es también indispensable para la comprension de las actilu?ies del paciente

¥ mantener la disposicién del sistema familiar hasta el final **» 4961629010

Estas etapas, segiin menciona la Dra. Kitbler Ross, son adaptativas y podrian 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 VIH/SIDA, la prdctica de técnicas wtilizadas en:

Terapia Breve y de Emergencia.- permitirdn la reduccion de los trastornos emocionales
tales camo ansiedad, culpa, tension, depresion y temores; la induccion a cambios en las
conductas de riesgo del paciente y la reflexion sobre las personas involucradas en la
CriSiS.ZIZZS‘46’7S’m’W

Terapia de Grupos de Apoyo'y Autoayuda.- que permiten el manejo de los trastornos
emocionales que se presentan desde el diagndstico y durante el desarrollo de la
enfermedad acompariados por los miembros del grupo quienes viven situaciones similares;
la pertenencia al grupo 'y el establecimiento de objetivos comunes favorecerd el cambin
de actitudes y conductas de riesgo, ademds de combatir los sentimientos de soledad y
aislamiento. Este tipo de grupos permite la ayuda comiin en la que aquellos que han

superado una fuse ayudan a sus companieros a la superacion de la misma, 7344 7B.90.94.9

Terapia Familiqr.- la comprension de la enfermedad por parle dgl sistema fomiliar,
fortalecerd el soporte social del paciente; sus respuestas repercutirdn en el desarrollo de
stntomas diversos, por lo que resulta necesaria la ayuda para la superacion del miedo al
contagio de los otros miembros de la familia, asf como sentimientos de horrorizacion,
marginacion y rechazo del enfermo; el trabajo del duelo evitard al sistema sentimientos

de culpa futuros y la travesta conjunta por las diversas fuses emocionales facilitard su
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superacion. Por otro lado, el entrenamiento de la fumilia para wna situacion inesperada
como ésta es indispensable en la reacomodacion 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 prineipal de la

f(lm ili(l. 17,25,15,36,46,70,76,82,90,92,93,94,99, Satiz, Satir, Noffinan

Hoffman (1991), refiere la utilidad de las técnicas de relajacion y terapia corporal para
el manejo de trastornos emocionales a partir de su expresion y catdrsis, para lograr un

adecuado control de las mismas y que el paciente se sienta aliviado. (Hoffiman, 1991)

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

Proporcionar informacion suficiente para la comprension del padecimiento y aclaracidn
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 elaboracidn del duelo por las miiltiples pérdidas; la modificacion de aclitudes
y conductas riesgosas que de lo contrario pondrian en peligro no sélo al paciente sino
aotros; asi como la implementacion de actividades de )rtanre)tfrnierllo y restitucion (en lo

posible), de las funciones cognitivas y motoras.'?-26364464.72.75.90.54

El terapewta, entre otras cosas, deberd estar atemto d sus reacciones
contratransferenciales, revisar concienzudamente sus ideas, creencias y sentimientos sobre

la vida y la muerte, la homosexvalidad y las prdcticas y estilos de vida de los pacientes;
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adenuis, revisar constantemente el tipo de relacidn que se estd estableciendo con el
puciente para que éste no experimente sensacion de abandono ni sobreproteceion, que

daiiarian el proceso terapéutico *-2¥0H IR

Por iiltimo, De ln Parray Follor (1992), resumen con las siguientes palabras el impacto

que los pacientes con enfermedad terminal, tienen sobre el equipo de salud:

veerennennns " El médico se transforma en ohjeto de gran expectacion. Se-convierte en el

recipiente de una desmesurada idealizacion irreal o de la rabia desplazada del paciente.

El médico no sélo es exigido por el paciente y sus familiares, sino que también por s
mismo. St fonmacion tiene que ver con curar; su éxito lo asocia a la curacién, mds que
a proveer del mejor cuidado a su paciente, Ademds, presenta ansiedad frente a la muerte,
Todas estas presiones (exigencias, sensacion de fracaso como curador) le provocan
vergitenza y culpa. La ansiedad frente a'la muerte puede también ponerlo en peligro de

angustia y depresion. Ante-esto, éltambién recurre a diversos mecanismos de defensa”...

Lo anteriar nos reafirma la relevancia del papel del Psicélago 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 VIH DEL C.D.C.

CLASIFICACION OE LABORATORIO CD4

CATEGORIA | Co4 2500
CATEGORIA 2 Co4 200-499
CATEGORIA 3 cD4 < 200

CLASIFICACION CLINICA
CATEGORIA "A":  Presancia da una o mas de las siguientes condicionss sin qua ocutran las de las cetegorfas By C;

1 - Infeccidn asintomiatica pot VIH

2-1 g
y' 3.- Inteccidn aguda pot VIH o histeria da fa misma
CATEGORIA "B": C i i Aticas no incluldas en la catagoria C, v qun rednan al menos uno ds los criterios de ser alnbuibles al VIK

o indicativos de un delecto en Ia inmunidad cetular o fas condicionss clinicas estén complicadas por Intoccidn por VIH,
Ejamplos da estas son:

1.~ Enducarditis b i ingitis, n fa o sopsia
2 - Candidiasis vulvovaginal, parsistente { > imes) o cen pebre respuaats terepéutice
3 - Cendidiasis erolsringea
4 - Displayia cervical severa ¢ carcinoma
5. Sintomea genarales como fiebra 38.5°C o diares de &l mencs > 1 mes
8.- Laucoplaquie paluda oral
7 Herpes zostor an dos episodies distintos o an des difarent2s dermatomas
B - Pirpura trombacitopédnica idiopdtica
9 - Listariosis
10.- M. tuberculosis putmonar
1.~ Mocardiosis
12,- Enfarmadad inliameteria pélvice
13.- Nautepatla paritérica

CATEGORIA *C":  Les condiciones da a5ta categeria 5o asocion & severs i iciancia, y san las

1.- Candidiasis brenquiel

2.- Candidissis asofsgica

3. Coccidinidoml disaminade o put

4 - Criptococosis axtrepulmonat

6 - Criptosporidiosis intsstingl cranics 1> | mes)
- §.- Enfermedod por CIAV {nc hapdtica, ni eaplénice, nilinfdtics)
7.+ Radinitis por CMV (con pardiga da visidn)
8.- Encatalopatia por VIH
9.- Ulcares cronicas (> 1 mas), b itis, n itis 0 esolagitis por hetpas simpla
) 10.- Histopl i inada o pul

11.- lsosporiasis crdnice intostinel {> 1 mes) *

12.- Satcoma de Koposi

13. Lintone da Burkitt

14.- Lintoms inmunablestico

15.- Lintoma primeria de cerabro

16.- M, avium cempiax, M. Ksnsasii, M. tub [ u olms ies o inadas o )

17.- Naumania por P. catinii

18.- Laucoencelaliopstie multifacal prograsiva

19.. § ie por 88!, il

20.- Yoxoplasmosio carabrol

21.- Sindroma de dasgsste debido e VIH

Los casas debarfn claaiticarsa ds acuerdo o le cusnta mas bejs de lintucitos CD4 tatales que 52 ieyan inedido o de ecuerdo a la candicidn clinice

més sevara qua hayan § de, BUNquUs er postsri 1
CATEGORIAS CLINICAS,
A B C
Asintométice Sintamitico Situacién
b o NoA NeC indicedora
cDa Linfadenopatis de SIDA
1 2600 At 81 4]
2 200-499 A2 82 C2
3 <200 A3 k] (o]
Cuenta indice
dore de SIDA

Loy grupus A3, BY, C1, C2 y C3 se detinitdn cama SIDA pars propdsitos de ascrutinio.



ANEXO 2

QIROS

ALCOHCLISMO

¥V INZHISEY
10 INOYONIS

NOIONOA3
30 Odn3d

ALTERACIONES SISTEMICAS

PSICOLOGICAS

SNvO 3INIOY

ORGANICAS

DETECCION DE ViH/SIDA

V0 5 30 SYNOIN

OOIYNOINISY
QOAILISOdQUIS

HA3QNDIJD330
3q ve3nud

QISONOVIQ
30 YHO3d

PRACTICAS DE RIESGO

SOUlO

NO SNISNVUL

NO DNBISOUd

VIONION343Q
QYUY

$31d 1NN
S¥riuvd

Y 14ON3H

ORIENTACICN
SEXUAL

IVNXISQUIALFH

VNXISOWOH

WNX3S 8

DATOS DE IDENTIFICACION

NO. AFILIACION

EDAD

SEXO
ESTADQ CIViL

NOMBRE
DOMICILIO
TELEFONO
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