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INTRODUCCION.

El SIDA es una enfermedad relativamente nueva, padecimiento
que ha provocado consternacitn y miedo a todo el ser humano.
Eg8 mds ha degarrollado un panico impresionante ya 4que no
raegpata regldn geogréfica, raza, religien, edad, sgexo o

posicién econdmica.

Tal inquietud ha generado numercsas invesastigaciones,
entocadas sobre todo a encontrar una cura a tan agresiva
enfermedad. Es asi que se han desarrollado pruebess que
detectan anticuerpos o antigenocs en el organismo. de esta
forma se establecen diagnésticosms. Sin embargo, exlste una
gran epidemia en todo el munde que abarca de igual manera a
México y ase deaconocen una gran cantidad de cagoa ya que hay
un retraso en la notificacidn, este sin contar que muchag
personasg egtan infectadas y no 1o saben, yas gque esta
enfermedad en etapas tempranas se manifiesta con pequeflas
gripas o incluso pueds pasar desapercibide por afiog. Estos
2ujetos que estan infectades sin saberlo constituyeon un
medio de contaglio para otras persconas. Asl eg como el

crecimiento de esta enfermedad se da de manera geomatrica.

Como e£e puede ver. esta entermedad constituye todo un

fenémeno social, y la manera de abordarle en &1 presente
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trabajo esta inspirada en el mal trato propoercionado & log
que padecen estd enfermedad. Sobre es;e particular no se
presentan muchas investigaciones, por esta razdén se alaboro
el presente trabajo pero enfocado a las actitudes que
presentan el cuerpo médico y paramédico de los hospitales

hacia el paciente de SIDA.

Es lmportante destacar que la cercania, el afecto y el buen
trato que rociba una persona infectada con VIM o que'padece
ya la enfermedad del SIDA. =era crucial para que éste acepte
su enfermedad y pueda tenar una "Calidad de Vida" que todo

ger humano merece

Por otro lado es entendible las actitudes de algunos médicos
o paremédicos por temor al contaglo de esta enfermedad, pero
este tipo de prejuicios. discriminacisn, etc. debe ser

combatida con informacidn y capacitacidn.

El considerar al enfermo de SIDA coma ser humano sin
otorgarle un estigma o etigueta, constituye la razdén por la

cual =e genero el presente astudio.



CAPITULO I

ANTECEDENTES MEDXCOS Y ESTADISTICAS DEL SIDA.

HISTORIA DEL SURGIMIENTO DEL SIDA
ETIOPATOGENIA
SIGNOS ¥ SINTOMAS

ESTADISTICAS
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En eéte capitulo, se abordarén concéptcs tundaﬁencales de ia
enfarméﬁad‘;ales como ia thcoria‘de# éﬁfgimlanto del SIDA.
etiologia del ‘sida, principeles sintomas, factores de riesgo
9 los temores del grupo méadico al entrentarse al enfermo de

SIDA.

Este capitulo se referirad a la historia del surgimlento del
SIDA y claro la polémica y controversis que enclerra tal

historia.

Como se sabe, muchas personas sasgsegurdn que EL SIDA es un
castigo divino debido a la promisculdad y libertinaje sexual
oen el ge vive. Tamblén ge argumenta dque eg una enfermedad
qgue inventeron los Estados Unidos., en fin tode esteo son
rumores que surgen de la expectacion de la sociedad., sin
embargo lo cierto es que sl mal del SIDA existe, s una

realidad y como tal se debe afrontar y buscar soluciones.

Al final del capitulo se debe obtener un panorama gensral da
la enfermedad, una plena conclencla y responsabllidad acerca

de la enfermedad.

Asi se podrd llegar @ un criterio un poco més objetivo

sobre esta problematica.
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La Lniorma:!.én es’ breve deb.lda a’ que lo encontrade husta el

momento. nas - co; cratizar la 1n!otmacién de una manera

més p:_e:isn- énEendibié

XL HISTORIA. DEL- SURGIMIENTD D5E STDA.

El primér‘réﬁorce de lo que se conoce por SIPDA (Sindrome de
inmunoaéflclencia Adquirida) aparecid el 5 de Junio de 1981,
al parecer 5 Jjdévenes, todos homosexuales padecen de una
enfermedad. una infeccidn pulmonar rarisima. la
neumoclatosls. Es&te hecho surge de el reporte semapnal de
Morbilidad Y Mortalidad (Morbility and Mortality
Weekly Report)} que es una publicacidn médica dal centro de

Control de Enfermedades C.D.C. en Atlanta.

Los médicos de Atlanta realizaron un analieis retrespectivo
¥ constatan en 1980 la toma de un medicamento llamadoc La
Lom@dine en una forma acelerada. Esgte medicamento sirve,
entre otrog, al tratamiento de le numocistosis (R. Muma,.
1992a). El parasito que provoca tal enfermedad se denomina
neumocistis carinii y provoca ataques esenclalmento
pulmenareg. El medicamento llamada La Lomidine es vendida en
Francia en las farmacias y distribuida exclusivamente por el
C.D.C. en Egtados Unidos (H. Haverkos., 1988). Entonces los
médicos se aslarman por el dran credimiento de casos de

neumccistosis. asimlemo. se asgombran al percatarse de que
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la enfermedad se desarrolla en dos regicnes: Log estados de

Nueva York y California. (Richardson D. 1990).

Como parentesis, la neumocistosis fué causante de epidemias
entre nifios del Ghato de Varsovia. que, entre otros males,
gufrian de desnutricién. Asimismo, sucedia con los nacidos
prematuramente. El parasito ataca igualmente a los entermos
inmunodeprimidos. En los saflos 60, los médicos constatercn
que los tratamientos inmuncdeprescres utilizados en l& lucha
contra el cancer dejaban a los# enfermos inmunodeprimidos y
por lo tanto vulnerables B8 1la neumocistis carinii. Esta
observacién también se corroboraba en log trangplantes
renales, fué asl como sSe llego a la conclusion de que el
comin denominador en todag asas entermedades era la
inmunodepresidn. (Fettner A., Chek W., Holt, Rinehart vy

Winston, 1984).

El protozoarlo numoclatis carinii esta constituido por una
sola célula gque se eloja en las vias respiratorias de casi
cade uno de todos log wseres humanos, ez decir, os
cosmopolita porque no deja ninguha reglén del mundo (A,
Foettner. 1985). Dssde edades muy tempranas y en todo el
munde existe dicho protozoario, pero en la mayoria de loe
cagos <cuyas dafeangsag inmunitariss funcionan normalmente.

crean un equllibrie perfecto con el intruso.
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Vaolviendo Alrcasb de lns 5: jovenes, dstos seon hoaspltalizados
en 3 hoeplcaleé diferentes de los 4ngeles, los 5 son
homéssxualés Y ne presentan ninguna causa conoeclida de
inmunodepresidn; gu!ren un cambio de una infeccidn proveocada
por un hongo: el cAdndida. Esta se manifiesta en forma
agregiva: el hongo ataca las mucosses, las de 1la boca
particularmente ( €. Norwood, 1987), Los clnce enfermos
eztédn invadides tembién por una infeccidén de
citomagalovirus. Eate virusz del grupo herpes, povoca gravees
males que se maniflestan por una fiebre fuerte o inflamacidn
de los gangllios. Ee= asi como surge la ﬁrlmsra hipdtesis. la
asociacidn neumocistis carinni-citomegalovi;us. sa lingora

cual de los dos sea el agente primitivo. (Genzalez 1. 1990).

Lo que 21 ge sabe ez que la inmunodepresidén provocada por el
citomegalovirug es particularmenta marcada. Desde 1975. los
test biocldégicos permiten apreclsrla y distinguirla, por este
hecho., de las otras enfermedades wvirales {(Chang, 1988). En
el fentmeno que gse desarrolla en Estades Unidos. de una
manera epidemica el cltomegalovirue parece un buen
sospechoso. Es contagioso, contrariamente al neumocistis
carinni. se transmite per via aerea o gexual. As! pues, se
pensaba que los homosexuales por s8Su edtilo ds vida., se
transmitian el citomegalovirua que disminuys sus deofensas
inmunitarias. El neumocistis s8a aprovecha entonceg de la

situacion,
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Unae pddée seﬁnﬂas &eééﬁés :del cago de log 5 jdvenes
hamosoxunlés;lﬁ misma ravla:; {reporte semanal de morbilidad
Y Moftaitdad, 1981) tréjo otro reporte de la misma agencia
{€.D.,C,) sobre un aumento en el numerc de Sarcomas de
Kapoai, todos en hombres homosexuales. Siete de estos
pacientea tambidn tenian neumonia neumocistica Carinii. el
Sarcoma de Kaposi &3 un tumor de la plel que se conoce desde
principios de siglo y corresponde a una delimitacisn
geogrdtica bastante precisas. Las poblaciones de Europo
Cantral, los judios sobre todo, Yy laos alrededores del
Mediterraneeo son victimas probables. Aparece en las personas
de edad, despudés de la =zentena. Recientemsnte (1975). tué
informado que el Sarcoma de Kaposli aparecias en Europa en
gituaciones bien particulares: en log enfarmos
inmunodeprimidos o en la ocesidn de un linfoma y a veces en

un trangplante de rifion (Precilado J., 1989).

Eatas contribuciones fueron documentadag en 1981, Sin
embargo, log casos de SIDA antes de 1981. han &ldo
identificados en retrospectiva. De este moda,una mujer
Danega que habia trabajado como cirujanc en Zeire desde
1972, estaba viajando de regresoc a su cash en Dinamarca en
1977 con una enfermedad indeterminada carsacterizada por
diarrea crénica y lintoadenopatia. Dos hogpitales ocfrecleron
un diegnéstice de infeccidn pulmonar. Luego de unos cuantos

meses ella murié, Hoy dia los madicos que la trataron estan
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" convencidos de que ella tenia SIDA. ya -que su aenfermedad
pulmonar se probo luego, que era una infeccidén per Pneumonia

numocistica carinu (Richardegon,1988).

Poco después de la ldentificacion del SIDA se reports un
nimero de casos entre los Haitianos. indicando a Haiti como
la posible fuente de la enfermedad. Se deduce que los

haitianos lo contrajeron de Nueva York o de Africa.

En Julioco de 1982 se reportaron log primeros casog en
hemofilicos. en el mismo afic se reconocid el primer caso de

SIDA asociado a transfusidn sanguinea (Piercee. G. 1989).

En 1983, se encuentra el primer c¢as¢ do SIDA ean una mujer
heteroasexual que fudé compafiera sexual regular de un

drogadicte intravenoso (Hancock G., 1987).

En mayo de 19683 se aislo un nuevo retrovirua T-linfotrdpico.
46te fud alslado por un investigador frencéds, el doctor Luc
Montagnier ¥y asus colaboradores en el instituto Pasteur de
Paris. Dichoe wvirus fué llamade wvirug asoclado a la
linfoadencpatia (L.A.V.) algunog meses mas tarde los
investigadores americancs aislaron un virus de pacientes con
SIDA que ellos llamaron virus lintotrdépicos de las células
T humanas tipo III (H.T.L.V.—-III). Estudios subsecuentes han
mostrado que al LAV y el H.T.L.V.-III son esencialmente el
mismo virus. Un tercer virus aliglado fue llamado retrovirus

agociado al SIDA (A.R.U.) (varon J. 1991).
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En.mayo de .1996 , él sub}cbﬁiééwinférnﬂcionﬂl del Comite
Internacional de lé Téxicbmgnla d;'1o§ Qirug propugo que los
ratrovirus del SIDA fueran d;élghados oficialmente como log
viruses de la Inmuno deticien;x.‘a humna y se conocieran en

forma abreviada como H.I.V., o V.I.H.

Coms g6 puede obaservar vario autorez entre elloz ae puedo
mencionar al Dr. Willy Rozenbaum. Dr. Didler Seux. Annie
Kouchner. Deborah Greenspan. John S. Greenspan, Jens J.
Pindburg y Morten Schidot (1984) han dejado entrever que 1la
procedenclia del virus del SIDA proviene de Africa. es decir
de aquella teoria qua postula que al mono verde. originario
de Africa posee un virus similar al del SIDA y que este
puede ger transmitido por un gimple rasgufile y mutar de forma
dafiina en el organisme del ger humano, versaslén que ha aldo

desmentida por el Dr. Segal. o1l cual brindé una entrevists

para la revista Taz de Berlin Oceidental que posteriorments
fue traducida en el diario mexicano UNO MAS UNO {Rius. 1988)
en el cual explica que es impoeible que un virus ineofsnaivo
en el mono sufra mutacicnes daflinas en el ser humano, ademds
de gque blolégicamente es muy improbable que gea transmitido

al ser humano en forma de mordida.

Su hipodtesis parece indicar que todo fué provocado por el
laboratoric P-4 en ol edificlo 550 de Fart Detrich,

laborateorio que fué inaugurado pomposamente en 1977. el cual
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al parve‘cér faallza‘ﬁa‘ manipulaciones gendticas. Eato e=s
b_a-st:arﬁ:e factible ya que como explica el DPr. gSegal., leos
éxperiment:os 80 realizuba;‘l con prisloneros a los cuales se
lea promecié la 1libertad una wvez dque resistisran el
experiments, fué asi como saguramente fueron sometidos al
virus del SIDA, pero como este virus no actua de forma
agresiva inmediatamente. sino que provoca psequefias gripas o
dearreas, so dejaban libres a los priszioneros como se habia

promatido.

Muy cerca de Maryland (donde sge encuentra Fort Detrich)
esatan los estadoa de Washington y Nueva York, clare. un
expresidiario preferiria ir a Nueva York, ya que con la
multitud pasarlian desapercibidos, ademae entraban
Seguramente en contacto con comunidades homosexuales, ya que
los prisiaenercs terminan aceptando las costumbres
homogexuales. Asi se pusde explicar que cerca de afio y
medio, en 1la primere mitad de 1379, hayan aparecide los
primeros casos de SIDA en el ambiante homosexual de Nueva
York. Egto tambie&n corresponde bastanta blen con el tiempo

de incubacion del virua.

Otra prueba que indica que el SIDA no se origind en Africa
a2 ol hecho da que al primer caec de SIDA regietrado fua en
Nueva York en 1979. En 1981 fué descrito por el doctor
Gottlieb. En 1981 también 56 le pusede detectar an

California,. Chicago y Miami{. En ouropa aparecldéd por primera
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vez .on {932;;Eh‘1a épﬁbllcé Federal Alemana, por ejemplo
los primeids‘éuéos'Qa"s;DA:iuéron detectadoa en homosexuales
con uhnfpfo;dhggda,estuncia en Estados Unidos. En Sudafrica

hdats el aﬂo;a'n' ﬁue»se realizé esta entrevista no se habla

reglstf&do'ﬁingdnrceso de SIDA entre negras.

En ;965 ls Organizacién Mundial de la Salud (OMS) publicéd un
comunicade diciendo que los primeros casog registrados an
Africa eran de principleos de 1983. El Dr. Segal en camblo
eastudid otro material en 8l cual ge encontre un golo cago de
Diciembra ds 1982. La primera en un afio después de haber

hecho aparicién en Eurcpa y 3 aflos despues de Nueva York.

Otro argumento que prueba que no fue en Africa la Cuna del
SIDA: En Nairobi existen dos clases de prostitutas. una
barata. cuyos clientes son exclusivamente hombres naturales
del pais y otra categoria A que se doja pagar cere y sdlo
sirve a los negros Ticos y &a los blancos. turistas
extranjeros. hombraesgs de negociog, técnicom etc. sSe hizo un
reconacimiente médico de las prostlitutag y no hubo ningin
caso de SIDA en la categoria barsta. en cambio on la
categoria A ge encontré que el S50% de lac prosgtitutes
padecian ye la enfermedad del SIDA., esto indica que el virus
no provenls de los criginarics del pais sino de extranjeros,
Finalmente., en un congreso sobre el SIDA en paris, en junlo

des 19686, hubo no mencs de 17 contribuciones que demostraban
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qus‘si—origep,del SIDA3ho'puqdé'sér Africa, sino que es

nr;ginnrio‘de;NQQVa
Ez asi cnmo”se_f;halizé}esca,hé;éelQn la que come se puede
observar, se'saba qﬁe'elstﬁA.aparéciq aproximsdamente en
1979 y 1980, al principiq iué‘dlticli el pensar en una nueva
enfermedad de origen Viral, pero realiZando estudios sobre
los padaecimientoa a loa cuales eran sujetog las personag, ge

dedujo que era causs de unha inmunodepresion.

Pogteriormente se logra aislar el wvirus (VIH O HIV) que
origina la inmunodepresidn Y como congecuencia, la
eccurrenclia de enfermedades cpeortuniatas y posteriermente la
muarte, lag causas se dasconccen. no 8e puede afirmar de
manera contundente de donde procede. exlste controversia al
regpecto. pero las investigaciones continuan y ya no tanto

en la precedencie del virus del SIDA. sino en la prevencién

¥ la cura,

1.2 ETIOPATOGENIA

El virus de lA inmunodeficiencia Humana (VIYH) pertenece a la

familia de los retrovirue y & la subfamilias Lentivirise que
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forman un eslabon entre los 'ARN-VIRUS y ' los ~ADN-VIRUS

(SecreCnria de Salud, 1990).

Le definicién de SIDA es la siguients. Es una enfermedad en
la que =e destruyen las defengas naturales de) organiamo, la
persona que la padece queda expuesta a contraer muiltiples

enfermedades (Conaesida 1990: Sistema Mal. de Salud 1991)

SINDROME Conjuntc de mclestias o manifestacicnes que se
presentan en una enfermedad.

INMURO-DEFICIENCIA Significa que la funcilen inmunoldgica
que son las defensas del organiemo contra las enfermedades
estan disminuldas 04 no funcionan en forma adecuada.
ADDQUIRIDA 1Indica que este padecimiento ae contrae por el
contacto del individuo con el microbic (o0 sea que no se

hereda) .

El HIV o wvirus de la inmunodeticlencia Humana, son dos
espacles virales emparentadas gue desactivan el sistema
inmune al liquldar las células que lo dirigen y coordinan
{vidal R.. 1990). La estrategis bicldgica del HIV es como
la del infiltrado que liquida la direccién del servicio de
contraeapionaje, desorganizando a los agentes de base vy
librando el pals atacando a disltntos Invasores internos y
externos hasta ese momento lnofensivos. Eata es otra forma
de explicar el ataque provocado por el HIV (Pres:ripcian

Médica. 1990).
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El vlrué\?eiencuéntré deﬁtro de las célulaa vivag, por lo
que se 16¢a;iza éhblbé llqﬁidos que ;ontieneﬁ muchas células
(seménrﬁfﬁulﬂoé vaginales, 1leche matérna aﬁc)‘ds personas
Lntsc:adgg o.én;armas (CQnaaLda: 1991), por lo tanto, el VIH
ag muy vulnerable, cuando se encuentra fuera del organismo
como sucede en manchas de sangre, instrumentos, ropa. se
inactiva facilmente con: la luz. el calor y la desecacidn:
asi como substanclas quimlcas como el cloro, agua oxigenada

o alcohol.

Aunque al principic se pensaba que el SIDA era entermedad
exclusiva de homosexuales (Rozenbaum W. 19843}, Se ha
demestrado que el VIH puede infectar a cualquiler ser humano.
independientemente del 2exXo, edad, condicién social =]
pertensncia sexual., saiempre y cuande se exponga a los

mecanlsmos de transmision o contaglo (Cona=ida 1990).

Las formas de contagio son lag miguientes:

SEXUAL a través de relaciones sexuales con personas
infectadas con VIH., ya que durante las relaciaones aexuales
existe intercambio de liguides corporales come sengre, semen
y secreclicones vaginales ques aon loe medios para la

transmisidén del wvirus.(Moffatt. 1986).

SANGUINEA. Por transfusiones, cuando la sangre procede de

una. persona infectada por el VIH: en México se tiens la
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vencgja de . que se h;IQEtéﬁieggdafﬁn és:;ic;a Eon:rnl en el
manejs de.ia'sangraLgﬂum;;tR: ;§§25);?

POR EL USO DE AGUJAS Y JERINGAS'MQ ESTERILIZADAS.

PERINATAL, Tamﬁién_ias'mhjeres'infeccadas por el VIH que g8
embarazan, pueden erﬁnsml:ir el virus a su hijo durante el
embaraze a través de la placenta, en el parto por el
sangrado o en la lactancia paor la leche materna.(G.

Padersen., 1932)

El virus del SIDA NO ge tranamite por el contacto social o
cagual como el saludo de manoc, el beso en la mejilla ni la

convivencia en el lugar de trabasjo.

TAMPOCO ge transmite por compartir uteneilios de comida. ni
por compartir el uso de =sanitarios o albercas, unl por los
plquetes de mosquito. ésto ultimo fué la cauea de un pavor
general en el mundo ya que ge pensaba que se podia contraer
el wvirue del SIDA por upa picadura. Inclugo existiaron

publicaciones que afirmeron este rumor {(Rius, 1988).

Las lagrimas, el sudor y la saliva NO son medics de

transmieidén (Gacoeta, 1989).

Los riesgos varian de la siguiente forma:

=Practicag gin riesgo de infeccidn donda s6lo exiate
contacto de piel con piel sane, 2in intercambio de liquidos

corporales (por ejemple abrazos. besos sgecos).
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- Préacticas de medianon»riesgo:‘dcnﬂe existe intercambio de
flu.i_.dcs_ corporales: come ‘el 2emen las secreciones vaginales y

‘la sangfeé tpo} “ejempli:":- coito con pregservativo, besos

humedos

)
- Practlicas de‘a'!.to' riesgo:! se produce dafic en la piel y lae
mucosag,’ pérmiﬁlgnd_o ol intercambic de 1liquidos corporales
como sangre yn semen. conilingus {contacto boeca-vagina) y

fellatioc (contacto baca-penej).

Por lo tanto se confirma la propuesta de que no exlsten
grupecs de alto riesgo. egino actividades de alto rissago

{Miller, 1983)

El wvirus del SIDA (VIH) se detecta en una prusba de
laboratorio, uns valoracion de inmuncabsorbancia ligada @
enzimag (ELISA) (del Ingles, Enzyme Linhed Inmunosorbent
Agsag) y otra prueba mds especifica llamada Western Blot

{mancha occidental) (Meontalgner L,, 1986).

Se considera que un resultado pogitivo con eate método es
muy preciso. Sin embargo, una dificultad de esta prueba es
que es poalble dque trangcurran algunos mases antes que las
pergsonas expuestas al virus tengan pruebas detectables de su

tnfeccidn.

El ataque del HIV es gumamente ineidiogo. y reconoce 6

egtadios sucesivos, de menor a mayor gravedad. En el estadio
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cero, el individuo es un portador sano del virus. A medida
que este va avanzando en su destrucecidn de linfocitos T-4,
van apareciendo sintomas reeconcecibles de la enfermadad,
como laa infecciones por hongos de la lengua (candidiasis),
la vagina y otras mucomas, asi como la inflamacidén de los
gangllios linfdticos y otros indicios de que el sistema
inmune esta dejando de funcionar. En el estadio sexto, al
cyal normalmente se llega en varios aflos, el enfermo sucumbe
a diversas infecciones oportunistas., Lag complicacionas
suelen ser un cancer extrafio (sl sgarcoma de Kapogl), una
forma rara de neumonia (ocasionada por el Phneumocystis
Carinni) y resultan frecuentes las Infeccliones cerebrales y

meningeas que llevan a la demencla. (Dilley J. 1986)
1.3 SIGNOS Y SINTOMAS

El debillitado sistema inmunoldglco de una persona con el HIV
permite que muchas ihfecc¢lonesg atsquen el cuerpoc por leo que.
en realidad. la muerte sera ocasionada por una gerie de
infecciones o caAncereg Fero oexlisten algunos aBintomae
comunes de una infeccidén por HIV. Los egintomas de la
infeccidon por HIV duran mas y por lo general son mas severos

que aquellos de entfermedades mas comunes.

Pocag personas con SIDA llegan a tenor todos lo sintomas
pogibles al mismo tiempo. La mayoria s8délo manifiesta algunaos

de ellaos. Algunas tienen sintomas 9que s mantlenean como
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tales por clertc tiempo.para luego desaperecer o, en otros
casos., empeorar: ‘con '-e;].'. ‘tiémpo. Pero incluso cuande lo=

sintomas desnpai‘ecen, pdr ‘lo:'general vuelven & aparecer mas

adelante para p.rovor'.-ar serias enfermedades o la muerte.

En alguna OCBSLGH ;BE poeraonag ganas han padecide de menera
ginmultdnea varios de egtog gintomas. Perc exisgte una gran
ditaerencia entre este tipo de gintomas Yy Aaquellog provocados
por el HIV' en este caso, los sintomas peraisten por semanas
e incluso megesa. El Hiv permanece an el cuerpo
independiaentemente de gqua uno =eo sienta bien o mal, y lo
clerto es2 que una persgona infectada nunca 1llega a

recuperarse por completo.(K. Hein. 1931).

Los sintomas descritos con anterioridad son esquematizados
en al slgulente cuadro, donde =se dan los elgnos y sintomas
de enfermedades comunes comparadas con posibles aintomas de

una infeeccién por HIV.
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Ahora ge verd 1la forma en ques no =s tranasmits el viruz del

. SIDA:

1. El virus del SIDA no se transmite a través del contacto
con una piel =2in heridas. Yy ne =obrevive fuera del cuerpo,
per lo que es impoalble adquirirle en les &sigulentes

cagoe! (Helin K., 1991)

Tacando al snfermo
Abrazandolo

Tomdndose de las manos

Bailando

Saludéndose de manos

Compartiendo el mismo excusado

Ingiriendo comida preparada por personas con el HIV o con
SIDA.

Mediante kcualquier otra forma de contacto cotidiano.

2. El virus del SIDA no se transmite por medioc de cosas que
tocamos diarlamente. por lo que as imposible adquirirle al
tocar objetos tales como:

Equipos da gimnaela
. Teléfonos
. Auriculares

Maquinas de escribir

Toallas
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. Dinpsro
. Perlillas de puertas
Pasamanos

. 'Cualgquier otra cosa qus pueda haber saido tocada por

alguien con el HIV o con SIDA.

3. El virus del SIDA nunca se ha transmitido por:

Compartir un emparedado, un refresco © un cigarrillo

Usar los mismoe platos, tehnedores, cu;hares o tarras de
caté.

Usar un bebedero pitblico

El hecho gue un enfermoc nos escupa. babee o 1llore en

nesotros.
1.4 ESTADISTICAS.

Ees muy diffcil de hablar de numeros estadisticos. schre todo
21 8o tiene en cuenta gque muchas vecses la poblacidn no sabe
que eat4 infectada, sin embargo si se pusden hacer cdlculos

aproximados y sobre todo de personas que ya padecen de SIDA.
En la primavera de 1981 se diagnosticaron losa primeros 5

cagog de SIDA en Estados Unides, para fines de 1988, ga

habia diagndasticade la enfermedad a 63 000 parsonas. Se
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esperaba quéleggeiﬁdmero eymsn?ara a 270,000 para finales da

1991 (Cantera for Dismease Control):

Segun la pquocclén de Organizacidn mundial de la salud para
el:aﬂo 2000 habrd4 de 15 a&a 20 millones de infectadoas a nivel

mundial,

El afilo de la epldemia en México es en 1561 (UNICEF. 1980}, a
partir de aesta fecha se calcula un incremento del 3 al 8%

mensual.

Hasta ®1 31 de julio ae 1992 el numero de casos de SIDA
acumulador es de 10,610, de los cuales en el ultimo mes so
notificaron 25) casos nuevos., la razdn diaria do casocs tue
de 8.1. Se sigue observando el fendmeno de retraso en la
notificacldn ya que solamente 1%2 (60%) casos Iniciaron su
padecimiento y se notificaron en los doce meses siguientes.
El resto de los casos tionen retrasos que van de tres hasta
117 esmeastres, visto desde otro d4ngulo. sdélo el 37.5% de los
casog notificados an el dltime mes inielaron Y sa
notificaron oportunamente. Entre agosto de 1992 y julic de
1992 se notificaron 2,779 camos en comparacldn con 3,195 que
se registraron de agosto de 1990 a julio de 1931. Al
comparar estos dos periodos se observa un decremento para

los tltimos 121 meses. El crecimiento de la espidemia tambidn

Page - 24



ge . puede '.\}er. al‘.:"r..:bs‘:e'xl'vall:: qué_"ekl,‘j‘ao.l‘x,del total de casos
acumuladlos:’ sé}ﬁanl po’_c.i_tiicéij‘é--cili;‘ap:é: los uli;{.mos doce meses.
Se,éuade.apre_cinr‘a lo 1?:96’681 ‘capitulo la historia tan
controvaréida' que encierra a esta enfermedad que e
ralaclvamant.:e nuevsa, lo importante que es crear una
conciencia en la poblacidn ya gque muchas personas estdn
infectadas con VIH pero comoc no se presentan signos vy
aintomas de manera inmediata, este sujeto puede estar
infectando & poblacldn sana por las vias que fueron va

explicadas. 1la talta de informacldn y las estadistlicas

gtan aterradoras que reflejan el crecimlento acelerado de

egte padecimiento.

Como fe puede observar. el sujeto infectado con VIH o que
padece de SIDA no tlene por que contagiarnos sl se

llevan a cabc las medidas de prevencidén y por el cantrario,
el acercamiento haclia el paciente debe aer cotidiano y
afectuozo. Los elementos psicoldglcos que Bnt.ran an juego en
un infectado con VIH o que padece SIDA, son muy complejos y
son cauaados bdsicamente por la diseriminacidn, la
elaboracidén de la propia muerte. al rechazo, la
estigmatizacion y prejulcios, aspectos gue se abordarén en

el sigulente capitule.
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CAPITULO IX

CONSIDERACIONES PSICOLOGICAS EN EL PACIBENTE CON SIDA

2.1 EFECTOS PSICOLOGICOS EN HL PACIENTE CON SIDA

2.2 LOS DERECHOS HUMANOS Y ASPECTOS ETICOS.

Page - 26



El entqrmo qa SIDA log}caments padece de camblos orgénicos y
bLolﬁchqe :due  §i§eéaﬁ éu 'aﬁquema corporal, su manera de
desenvolverga -en' éu medio ambiente porqus sufren de
debilidad., cangsancio, etc. Adem&s de estos camblos tan
dréaaticoa, el sujJeto Infectado sufre un rechazo socisl por
el miedo de la sbciedad en general & contagiarse, un estigma
porque se ha creido que eata enfermedad es8 exclusiva de
homosextiales o drogadictos, de discriminacidén ya que incluso
sus familiares puaden abandonarlos. ege enfrentan hacia su
propia muerte y esto significa un periodo de dusloc vy
depresidn. Todos egtos asepectos forman parte de la vida
psiquica de una persocna a la cual e le ha diagnosticade

SIDA. aspectos que ae abordaran en este capitulo.

Otro slemento a trabajar en sete apartado ee la eotica en el
grupo médico y paramédico y scbre todo los derechos humancs

que tiene tocdo entfermode SIDA.

Se empezard por deeecribir log aspectog pglcoldglcos.

2.1 EFECIOS PSICOLOGICOS EN BL PACIBNTE CTON SIDA

Debido a que se tlene limitada informacisén acerca de la
actitud del cuerpo médlico y paramédico. en este apartado se

tratars de describir los cambios psicaléglicos que padecen

Page - 27



los sujetos seropositivos o que padecen SIDA. solo asi 8se
podrd tenar una vista panordmica de lo que sufre el enfermo
Y que en base a loz mismos camblos debe ser la actitud del

cuerpo médico y paramadico.

.&.1.1 HL CHOQUE
El primer choque emocional es al anterarse de la noticla,

gea esperada o no ( Grace C. 1985).

Ea muy diffcil dar (nformacidn aobre la naturaleza de 1la
enfermedad, como &se transmite y cudles puedan ser las
pogibles implicaciones de la infeccidn eatando en el esgtado
de “choque"”, sin embargo. hay varios problemas Y
precaucicnes gue =se deben llevar desdes ese momento en

adelante para el enfermo con SIDA.(Cronella, A.C.. 1985).

Para Miller (1989) las pergonse en choque refleren sentirsge
confunidas y aturdidas. Su mente parece estar en continuo
movimiento, quizda ajuastandose de un hecho a otro., ain

referencis a lo que eatéd sucediendo afuera.

Algunog 58 tornaran muy emociconales cuando reciben la
noticla. Es pogible que comiencen a llorar y a degbaratarse
o soean mds agresivos, utilizando un lenguaje ofensivo e
incluse la agresion fisica. Otros quiza regpondan guardando

silenclo, alsgldndose y dejando de ser comunicatives, pero

Page - 28



hay que tomar en cuenta que

estén at:ontando ‘un, prcblema ue’ pone én.gelgéro su vida. No

meortu :uénco los cranqull Lo édi:o, cuén'alentudor sea

. el f.ut:ura pare cr:camlentns con iArmucos. qué tan pegquefio es.

el” impacto tisico de ls intechOn ) que tan prepsrados sean

1ntelectuu1menta, considararén q las noticias de la
infececién- o la enfermedad tisnan un smignificadoc de *"vida o

muerte" (Gong and Rudrick, 1986}.

El choque tambidn es impactante para el que da la noticia
pues nunca se gabe cdomo reaccionard el paciente, =i ge
tornan acertivos o si se encjan tamblen. Incluso si quienas
log atienden son pergonag seroposlitivas, existird un revivir
de la propila édpoca de diagndstico. pero esta vez lo llevardn

a cabo con el paciente en lugar de solos.

Para Miller (1989)"LAS REACCIONES DE CHOQUE CUALQUIERA QUE
SEA SU NATURALEZA. SON UNA RESPUESTA NORMAL A NOTICIAS QUE
PONEN EN PELIGRO LA VIDA.", por lo tanto todo especialista

de la salud debe estar preparado para aste tipo de reacclidn.

Otros autores recomiendan el dar informacidn porque es lo
que necesita el paciente sen ese momento ys8 que sdolo asf
pusde responderse a gus miitiples preguntas gue le son

dificiles de azimilar. (Donlow J., 1985).
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2.1.2 LA DISCRININACION.

otro factor importante que’sucadard;sphés del choque es la
digeriminacidn por baﬁe:ér SIDA. H;y antecedentes do
enfarmeras que rechazanléaﬁbiar c&ﬁodna. alimentar, bafiar o
incluge platicar con- algulen de su sala que padece SIDA.

(Richardaon D.,1990).

En algunos casos, las personas han sido rechazadas de =u
caas o han perdido el trabajo una vez gue se gupo que esataN
infmctadas con HIV o padecian SYDA. Las compafiias de smegures
no degean proporcionarles seguros de vida. Hay informez de
personas abandonadas por sus amistades, tamiliares y
amantee: de nifiox excluidos de colegiox y de médicos que

rechazan proporciocnar culdados madicos (Goulden T.. 1984).

Una muestra mds de la discriminacidn de los. pantentes con
SIDA fué gue en la gexta conferencla Internaclilonal sobre ol
Sindrome de Inmunodeficlencia Adquiride (SIDA) que zo
inaugurce el 20 de junio de 1990, un centenar de enfermos de
stda que se manifestaban frente a la sede de la conferencia
fueron detsnidos. Les amarraron lag msnes a la espalda, seo
los llevaron en . camiones celulares y fueron fichados vy
fotogratiados por los servicles judlclales (Minelle, N.,

1990). Para muchoa goblerncs y organizaclonefi el enferma.de
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SIDA lleva un estigma o una marca infamante, es alguien
‘peligroso y debe ser alslado y segregado, Este es uno de los

muchos casos que sa dan en a8l miundo de discriminacidn.

Testimoniocs de intectadoz con VIH ez que estdn marcades por
la soledad. el miedo, el prejulcio y el rechazo. La
organizacidn de Mexicancs contra el SIDA expone dgue la
respuesté hacia las persconas que viven con el virus. en
lugar de ser de empatia Yy de sclidaridad ezts siendo de
rechazo y estigmatizacidén. "Las estdn corriendo de sus
viviendas., de sus trabajos! hay familias que estdn dando la

eapalda a suas propios integrantes."

Organismog como GIS-SIDA lleva a cabo demandas contra las
empresas gue desplden a una persona infectada con SIDA. no
han dahado ninguno de loe 14 casos perc tampoco los hah

perdido y su lucha continua. (Easpinoza M., 1991}

Esta discriminacién tiane una connotacidén soclal muy
importante ya que mientras continue, las cifras exactas de

loga enfermoa o afsctadog no se conocerd.
La pandemia no reapsta lugar alguno, en menos de una décgada

el VIH ha infectado & por lo menos 8 o 10 millones de

individuos en’ todos el munde. de los cunlez mas de 1.5
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millones —1nclusiva:mas de 500 mil nifios menores de 5 aflos -

han desarrallado el SIDA.(Conaslida) 1988)

sSe ‘calcula que se AAn aproximadaments 5 mil nuevos
infectados por dia. Estas cifras deben poner a8 reflexionsr
acerca da la magnitud del problema y de lo mucho gque =aea
puede hacer cooperando para la no discriminacidn y los

derechos humanos del paciente.

2.1.3 RBI.L AISLAMIENTO.

Eete aislamlento puede ser provocado por la depresidn ya que
la persona infectada pierde tnterds por la vida, teme sufrir
un rechazo al convivir con la sociedad, se sienten sucias o
impuras y es5to sa refleja al decidir no comentar el

diagndgtico con nadie még.

Otro motivoe por el cual se aislan eg gu temor a contaglar &
los demds, acto gque se convierte en algo obsesivo. En el
caso de las mujeres o8 frecusnte que s ajislen porque =u
aspecto fislco Bse deteriora: pierden peso, leatones
deformantes en la cara © en otra parte del cuerpe (Cornsjo

M.. 1986).
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>Es importante :omar.én cuenta quaﬂl#éfperéonasylnfecﬁadas
necesitan hablar y ser ﬁégﬁghaﬂqérLéapq éuéﬁé séf-ﬁnalformA
de atrontar sl :es:réé"dell dl;gnéstido’ y malir ‘de  ema
nlslnmién:o. Tembiénras recoméndable el que asistan a grupos
da apoyo, dondﬁ puade conocer a otros 8in temor a ser
rechazadas porgque su situacidn es similar (Batenson M,

198%9).

2.1.4 INCERTIDUMBRE.

Emta incertidumbre se relaclona directamente con la =alud,
es decir la pregunta: GCuantc tiempo wvoy &a vivir? Que
enfermedades tendra?. La incertidumbre sobre el futuro
siemprs existe, pero & medida que contindan los dlas va
disminuyéndose la incertidumbre porgque cada dia que pasa se

astd vivo {({Clinical Resource Guide. 1987).

Existen testimonios de personag rjue aseguran que sintlieron
un alivio al mer diagndsticados como seropositivos o con
SIDA despuds de meses de buscar la razdn de sus malestares,
el diagndstico no fusd de su agrado. perco cuando menos sabian

que era lo gue tenian.
La lncertidumbre puede describirze en dos niveles genarales:

en primer lugar, 8se relaciona con la {incertidumbre que

slenten los seropositivos sobre s! en alguna época futura
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degarrollardn la enfermedad. relacionada’ econ su infeccién o
21 pueden hacer algo para ’avltario. 'El sgegundo nivel sa
refiere al progresoc de .la enfermedad una vez diagnosticada

(Altman D.. Press A., 1987).

Al recibir el diagndstico de un resultado positivo de la
prueba del anticuerpo, ae observa tambidn una gran
incertidumbre sobre la reaccion de las personag que rodean
8l paclente. Este temor acerca de cdmo raccionard el mundo
que 10 rodea, provoca miseria y sufrimiento psicoldgice en
igual o mayor grado gque la infeccldn misma, sobre todo =i
sus compafieros., amigos © amante sostienen actitudes vy

conceptos negativos sobre SIDA y HIV,

La incertidumbre que silenten los psascientez también la
experimentan guienes los cuidan y el personal de sgalud qus
los atlende. Estudios han demostrado que quienes cuidan a
log enfermog padecen un indice mayor de depresidn y angledad
que los pacientesz mismos. Ademds de que viven la enfermedad
aunqua no la padezcan. no dejan de preocuparse gobre la

posibilidad de contagiarse. (Conasida, 1987)
Log médicos y el personal de salud también sufre de

incertidumbre acerca del estado de su paclente. Desean

trangullizarlos. pero a la vez se ven irustrados al fracaear
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algun tratamiento en particulnr(’ Un egtudio reciente en la
costa occldental de E.U.A, mostréd altos ({ndices de
depresion. ansiedad, consumo y temores por su salud pereonal
en médicos y personal de s=alud que se dedica a culidar
pacientes con SIDA. Esto es entendible si1 se toma en
considaeracién que pasan el 40% de su tiempo trabajendo con

el SIDA o el HIV {Conasida. 1%92).

Se menciona que la mejor forma de combatir la incertidumbre
o8 la lnformacleén, esto es jgual tanto en paclentes como en

quienes loe cuidan.

L
Ahora ae varan las consecuenciag ciinicas = de la

incertidumbre:

2.1.5 ANSIEDAD ¥ ESTRES.

El enfermo de SIDA o infectado con VIH, padece de un estres
continlio, ya que continuamente afrenta situaciones que ponen
en paligro su wvidae. Estas gituaclones no =e refieren
unicamente 8 su salud. sino tamblén son Lnfluenciadas por el
rechazo y el temor alterando condiciones fi{gicas Y
emocionalea. En sstudios recientes. los paclentes de SIDA
han identlficado las siquientes ansiedades (Bauman, L. and

Siegel K.. 1987):



. El rlesgo de lnfeccldn que ellos 1mplican para_ oCros Y que

pdﬁméyc;co )%

ar sus’' circunstanclas

]ié&mo;ééeafféégﬁr ‘da~la mejor salud fisica posible en el
futuio.
.- La posible aparicidn de Infecciones repetidas o nuevas

La capacidad de su amado. compaflero=, famliliaresz, amigos.
para afrontar gus problemas

Resultado final de =su infeccidén o enfermedad a corto y
largo plaze

La disponibilidad de tratamiento mddico, dental, o ambos

Sar identificado como homosexual © toxicomano

La posible pérdida de privacided y confidencialidad.

Su futura aceptaclidn o rechazo social y sexual

Una decraeclente capacidad para afrontar ol futuro.

La perdida de independencia fisica y econdmica.
Los sintomas de la ansiedad son los siguientes:
Agltacidn y nerviosismo., Gran preocupacion, Slntcmes fisicos
{tensidn musuclar, Agitacidn inteatinal, cefaleas,
palpitaciones violentas dsl corazédn. etc.). Dificultades en
al suefio. Fatigas fisica, Dificultades cognoscitivas, cambios

del animo, pérdida del impulso sexual.
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A medida que una persona afronta mas su ansledad, mayor éerﬂ
la aparicién de asintomas con mayor intensidad, es asi{ como
pueden surgir los ataques de pdnico que actian fisicamente y
caugan después del ataque gran cangsancic emocional. mental y
fisico (Del Rio. E., 19688). Los ataques ho tisnen una

duracicén definida, pueden durar miputos o incluso horas,

Cuando las ancledades son persistentes, origlnan un estado
de estrés mayer del normal. lo anterior puede llevar hasta
la muerte como se ha visto en casos de viudos que mueren

durante el afio siguiente debide a =su afliccion per el duelo.

Una manera de combatir el estres y la ansledad es wventilar
log problemas, ya =sea con un amigo de confianza o con un
agegor, llorar =i ge desea. Mediante esta ventllacion se
comentan preccupacione=s, ansiedades y temores y por lo tanto
ze puede llagar a identificar loz temores o situaciones que
provocan el estres. Otro método para aliviar el eatres 'y la
ansiedad son los procescos de relajacidén come los de

reagpiracidn, distenzidn muscular, etc (Leal. F., 1988).
Mo ez recomenhdable utilizar farmacog para la anaiedad, vya

que alivian los sintcomas figicog, pero no logran. aliviar la

preocupacidn mental, por lo tanto. si ge llegan a utilizar
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serdn en circunstancias muy especialeas y de manera temporal

mientras se practican otros métodos de autocontrol.

2.1.6 DEPRESION.

La depresidn ha sildo un estado comin en ‘sl hombre, se
calcula que entre el 2 y 15% de los adultos sufren de
depresidn en algun periodo determinado (Msrtin J. and Vance
C., 1%84). Esta depresidn es superada cuando =su problema o
sltuacidn se resuelve. pero no sucede igual en el paclente

con SIDA ya que su sltuscidn no se resuelve.

LA depresidén constituys en un obstdculo para el autocontrol
vy la facilidad para recibir informacidn y tomar decisiones
que en su mayorla requieren de ger tomadas rapidamente por

ol paciente con SIDA.

El enfermo de SIDA cae sen depresicon por lag siguientes

razones {Markova., I. and Wilkie. P.. 1987):

La inevitabilidad aparente de la dsclinacioén ftisica y la

futura mala =salud.
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La tqlta’ds una curacién, que origina un ssntlmlaﬁérro de
desesperanza e;ihéoéencin. o ‘ :
. fLas liﬁlgééiobes uné la Lnfecﬁion o enfermedad, pueden
cnﬁ&aé‘éﬁiéliasﬁilo de vida .de una ﬁefgbnul,
. Rébhﬁzovgdﬁlal, prbfaxlanal, emocional o sexual, actual o

énﬁiclpadp.

Laz personas . con depresidn sufren los aiguientes tipos de
a}teraclones: Depresién del dnimo, Pérdida del interés o de

placoer en actividades gue antes disfrutaban, sentimientos de

fnutilidad Y culpa, Baja autoestima, Desesperanza,
Pensamientas sulcidas, Dificultades en el pen=amiento,
Obsesiones y parsnols, pérdida de energia, Retardo y

agitacién, Pérdida del apetito y el peso. Trastornos del
suefilo, Pérdida del impulse sexual, S{ntomas corporales

(Cefaleas, boca seca, falta de regpiracidn. ete.).

La depresidn puede ser manifestada en ailslamiento y e= el
resultado de otras influencias como lo son el rechazo, la
diseriminacisn. el abandono famtliar, emocional y afectivo.

los prejuicioe. ete.
Ademas de lo anterier, estudios han sugerido que puede

originar una alteracién en la funcion inmunoldgica. lo cual

altera mas su galud (Morin. 5., 1984)
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Para - combatir ~la depresidén ' se puede recﬁrr_i;: a 1a

vigil‘ancj..u, cem .decir realizar un- - diario de los -
acnncecimlsntps d; todo . el dia con »‘ foacha v hora.

pensqmlentos automatjlcos y emocidn anterlr.u" y resultanta.

Una  vez V.Iv.:.l.abvado egte r.egistro, se puede tener mayor

cnncie-ncia-'eab'r‘e loe pensamientos automdti cos y ver la

poasibilidad de esztablecer pensamientcos alternativos.

otro metodo es ls plAtica. ya que =e liberan tensiones y
esto ocurrre s=obre todo en la presencia de un terceroc gue
rompa el molde de la platica depresiva o frustrants. Ea
importante también el mantener activez a los onfermes, vya
que romperdn su alslamliento y se sentirdn Jdtlles mejorando

asi su autcestima,

2.1.7 EBESTADOS OBSESIVOS

Debido a que el enfermo des SIDA ssta pendiente de gus
enfermedades o infecclones, dessrrolla actitudes obsesivas
haciendose revisiones corporales contihuas, pensamientos de
muerte o declinacidén, revisan sus experiencias sexuales
pasadas Y con un detalle agombroso. Se preguntan
continuamente s£i pudieron hacer algo accidentalmente que

contaglara e sus familiares o amigos. Existe otra obsesidn
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al querer encontrar la cura a la enfermedad Batchelor, W.,

1984).

Los m‘étcdos. para controlar dichog esnad_os obsagivos =son:
comentar inquietudes vy . dudas a los médicos acerca de los
camblos fisicos y sintomas gque sparecerdn a lo largo de la
enfermedad; Evitar la publicidad imprecisa y triste acerca
del SIDA; Mantener distraildos a2 log paclentes: prevencién de
lag reapueastag. es decir, enaeflar al enfermo a controlar sus
actividades compulsivase prepardndose para las horas
vulnerables y resgistirse & revisarse mds de uns vez.: y por
vltime un recurso no recomendable Yy gue se debe utilizar
como ¢tltima opcidn es el tratamiento tarmacolagico
utiliz=ando antidepregivos comno el elorhidrato de

civl.mipramlna Burda, D. & Powills, 5., 1986).

2.1.8 SUICIDIO,.

Los pengemientos de suicidio =on normalee en personas que
reciben una neticia de gran impacto como la de ger
seropositivos. y sobre todo gue esta enfermedad no tlene

posibilidades de cura hasta el momanto.

Debido a lo estigmatizante y doloroesa que er esta

enfarmedad, algunos pacientes prefleren suicidarse, pero la
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mayoria “de estcs"aujétos tienen grandes deseos de vivir

(Caputo. L., 1985}).

Las peraonas que han intentado sgulcidarse sin laograrlo han

comentado gue. los ﬁonivoa'que generaron tal idea suicida san

(Grace, C., 1955):

Separagidn, divercioc o duelo marita)l recientes

Pérdida inminente de un zer amado.

vivir solo

Al&lamlenCO social

Problemas econdémicos

Mala salud Fisica

Falta de empleo o retiro

Discusiones violentas recientes con algunas relaclones
Enfermedad incapacitante

Depresidn

Dependencia al alcochol, drogas, o ambos

Sindromes ceresbrales crganicos

Intentos anteriores de suicidio (en el Wltimo afio)
Advertencias o comentarios sobre suicidio;

Preparacidén de medios, notas de aulcidio, elaboracidn

testamento, planes de seguro.

Page - 42

de



Este tlpo de intentos daben’ser comadoa en cuentn pnr un

asesor o especialista para asi brindar usi

este tipo de persones< o l - : :
Todos los aspectos descritos con gh:efi;ri§§d éqmprenden el
mundo pgicoldégico del entarmé dé7SIDA'sléménﬁus que’ deben
ser considerados por parte del grupo médico Y el persohal de

salud (Coates, T., 1984).
2.2 LOS DERECHOS HUMANCOS Y LOS ASPECTOS ETIOCOS

Ahora se veradn slgunas consideraciones dticas y los derechos
humanog de los sujetos infectados con VIH' o qus padecen

SIDA.

La Ascoclacidén mMddice rorteamericana ha eatipulado clertas
normas de conducta que no son tomados como leyes pero que
definen los puntos sesencisles de la conducta honorabls del

médico (Dilley J. 1984).

SECCIONM I El médico debe dedicarse a proporcionar servicin
médlca competente, con compasidén Yy respeto por la dignidad

humana .
SECCIOM II El1 médico debe tratar honradamente con sus

pacientss y colegas y e=sforzarse por desesnmascarar a
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aquellos médicos .que sean deficlentes en su caracter y
competencisk. o que se dediquen al fraude o al engsafio. »
SECCION II El médico debe regpatar la ley v también
. reconocer su responsablllided de buscar cambios en aguellos
requerimientos que sean contrarios a los mejores intereses
del paciente.

SECCIO IV El méddico debe respetar los derechos de 1los
paclientes. de sus colegas y de otros profegionales de la
salud, y salvaguardar las confidencias de los paclentes
dentro de las restricciones de la ley.

SECCION V El médico debe continuer el estudio, la aplicacién
y el progreso de los conocimientos clentiflicos, properciocnar
informacidén pertinente a los peclentes. coleges y pudblico,
consultar y usar el tslento de otros profesionales de la
salud cuando esté Iindicado.

SECCION VI Al proporcionar cuidados médicoe apropisdos, el
médico debe estar libre de escoger a quien ha de atender,
excepto en urgencias, escoger libremente con qulien se asocla
y el ambiente en que proporcionard logs cervicios médicos.
SECCIOM VI El médlce debo reconecer su responsabllidad de
participar en actividades que contribuyan al mejeoramlento de

la comunidad.

Esta aerle de puntos deben ser cumplidos por tode aguel

personal de salud., sin embargo no sliempre se cumplen, De
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esta forma no sélo existe ilatrogenia de tipo orgdﬁica‘p
biolagica sino que s& causa un deflo en el pecientg'dé 6rlgen

psicelégico y smocional.

Por otro lado los derechos fundamentales que deben. tener
todas las pergonag que viven con VIH o SIDA =on (Galvan D.,

1992):

1. ia lgy‘ proﬁsée a :qdés log individuee por {gual; en
congecuencia, noc debes sufrir discriminacidn de ningun tipo.
2. No e=tds obligado a2 scmeterte a la prueba de deteccion de
anticuerpos del VIHM ni{ a declarar que vives con VIH o que
has deesarrolladoc SIDA. Si de manera voluntaria decides
somaterte a la prueba dse deteccidn de anticuerpos VIH,
tienes dereche a que esta sea realizada en forma andnima y
gue les reasultades de la misma sean conservados con
ebasoluta discrecidn.

3. En nlngun casc puedes ser objeto de detenclén forzoza,
aislamiento, segregacldn soclal of amillar por wvivir con VIH
o haber desarrolladeo SIDA.

4. MNo podrd restringirse tu libre ;rAnsito dentro del
territorio naclonal.

5. Si deseas contraer matrimonio ne podrds ser obligado a
sometsrte a nlnguna de las pruebas de deteccldn de

anticuerpos del VIH
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6. Vvivir gon VIH o SIDA ne es. un lhhadimentn‘ para ewl
ejercicio de 1la sexuelidad: . '

7. Cuando solicléss__ampléﬁ,‘ ha podrés ser obligado a
someterte erninguna de ;as:p;erég_;edace:clén del VIH.

81 vives con VIH o:has dssér*oilado SIDA, esto no podrad ser
motivo peéa que .seas suspendido o despedido de tu emplec.

8. No se te puede privar del dereche a superarte mediante la
educacidén formel o informal lque se imparta an instituciones
educativas publicas o privadas.

9. Tienes derecho a asociarte libremente con otras personas
o afiliarte a inatituciones que tengan coemo finalidad la
protecclén de loa intereso= de quienes viven con VIHM o han
degarrollado SIDA.

10. Tienes derecho a buscar. recibir y difundir informacion
precisa y documentada sobre los medlos de propagscidn del
VIH ¥ la forma de protegerte.

112. Sol wives con VIH o has desarrollado SIDA, tienes
derecho a recibir informacidn sobre tu padecimiento, sus
congecuencias y tratamientos a log que puedes someterte.

12. Tlenes dorecho a los serviclos deo asistencla médica y
social que tengan como objetivo mejorar tu calidad y tiempo
de vida.

13. Tienes derecho a una atencidn médica digna, y tu
historial médico deberd manejarse en forma confidencial

14. Tienex derecho a una muerte y servicio funerario dignos.
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Estos derechos estdn extraldos de la cof
Estados Unidos Mexicanos. pero obviemente
una leéislacidn espocifica para eata enfe

se menclonardn los articulo a los quse se W

2.2.1 HL FUNDAMENTO CONSTITUCIONAL DE

ENFERMO CON SIDA.

rmedad .

stituclén del los
todavia no existe

En seguida

ace referencia:

LOS DERECHOS DRI,

ARTICULO 1lo. "En los estadoa Unldos | Mexicanos todeo
individuo gozara de las garantias jue otorga esta
constitucion, las cuales no podrédan | restringirse ni
suspenderse,. sino en los casos y con lag condiciones que
ella migma establece".

ARTICULOQ Jo. "La eoducacldn que imparjta el Estado -
Federacidn, Estados., Municipios - tondera &a desarrollar
arménicamente todas las facultades de zer humano vy
fomentard en el, a la vez. el amor a| ls patria y la
conciencia de la sa]idarldaé ingterjacional en la

independencls y en la justiclia.

ARTICULO 4o. El varon y la mujer son iguw

Esta protegerd la organlzacién y el ¢
familia. Toda opersons tiene derecho a
iibre., responaable e {nformada sobre

espaciamiento do sus hijos. Toda persona t

protecetdén de la salud. I.a Ley defin
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modalidades para el acceso a los serviclos de ealud y
establecerd ls concurrencia de la Federacién y las Entlidades
Federativas en materia de salubridad General. conforme a lo
que dispone 1la fraccidn XVI del articulo 73 de esta
constitucidn.

ARTICULO So. " A ninguna persona podrd impedirse que se
dedique a la profesidén, industria, comercio o trabajo que le
acomodea, sliendo licitoe. El ejercicio de esta libertad sélo
podra vedarse por determinacisn judicial. cuandeo ge ataquen
los derechose de tercers. o por resolucidén gubernamental.
dictada en log términos que marque la Ley. cuando se ofendan
loe derechos de 1a socledad.

ARTICULO 60. " La manilfestacidn de las ideaes no serd objeto
de ninguna ingquisicioen judicial o adminigtrativa. sino en el
caso de dque ataque a la moral, loga derechoz de tercero.
" provogque algun delito o perturSbe el orden publico: el
derecho a la informacidn sera garantizado por el Estado.
ARTICULO 90. No se podra coartar el derecho de asociarse o
reunirse pacificamente con cualquier objeto 1lifeclito Pero
golamente los ciudadanox de la Republica podran hacerlio para
tomar parte en los asuntos politicos del pals. MNinguna
reunion armada tiene derecho a deliberar"

ARTICULO 1llo. Todo hombre tiene deracho para entrar en 1a
Republica, salir de ella, viajer por su territorio :y mudar

de residencia. sin necesidad de carta de seguridad,
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pasaporte, sslvaconducto  u otros r;quisicoe-semajantes. ELl
ejércijcio_vde egte darecho VGSCefa aubordinado a las
facultades de la aucoridad judicial, en loz casos de
raéponsablliaad criminal o ecivil, y a las deo la autoridad
administrativa, -per 10 gue toca a las limitaclones que
impongan las leyea soebre inmigracidn y salubridad general de
la Repiblica o sobre extranjeros perniciosos resldentes en
el pais"

ARTICULO 14 " Nadie podrA ser privado de la vida, de la
libertaed o de sus propledades, posesiones om derechos., sino
mediante Jjuicio seguido sante los tribunales presviasmente
establecidos, en al que se cumplan las formal idades
egenciales del procedimiento conforme a las leyes oxpedidas
con anterioridad al derecho"

ARTICULO 16 " Nadle podrd ser molestado en su porsona,
famillia, domicilic, pepeles y posesiones, sine en virdStud
de mandamiento escrito de la autoridad competente. que funde
y motive la causa legal del procedimiento. Mo podré
liberarse ningquna orden de aprehension o detencidn., =ino por
la autoridad judicial, sin que preceda denuncia. acus=sacidn o
gquerella de un hecho determinado gue la Ley castigue con

pena corporal"
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ARTICULQ 51 DE LA LEY G!ENEPAL DE SALUD.

Los usuarios tendrén ﬁerscho a

Aa) obtener pregtacidn de aalﬁd oportuna’ y- de  la calidad
idénea, PR

b) recibir atenecidn. profesional y‘éyicamente responsable

¢) Recibir un trato digno por parte .de los trabajadores de
galud.

d) Manifestar sus incenformidadeas con reepacte & la

pregtacion de los serviclos de szalud.

Estos derechos fueron presentados a la Comisidn de Derechos
Humanoe de la Ciudad de Mdxico por parte del COMASIDA vy

algunos organismog Mo Guberpamentales (Conasida, 1992)

A pesar do los preszentado con anterioridad se dan actitudes
negativas hacias el paclente cen SIDA tal heche ha motivado
investigaclones en el cuerpo médlico tal es el case de la
investlgacién hecha por alexander, FRinda Ph. en Estados
unidos donde trabajo con 136 entermeras del statf de un
hosplital do enseflanzo e investigaclién en ol area centro-
coccldental de los EEUU. En tal investigacldn se obtuvieron
lae wvariables que influyen en las actitudes de las
enfermeras. 31% de la muestra tenia miedo a contagiarsde y

morir por esa caufa. En cuanto A los prejulecics el 83%

Page - 50



muestra compasidn hacla los enfermos que son homosexuales.
Sin embarga el 49% =iente mayor simpatia por los lndividuocs
que adquirieron la enfermedad a través de transfusicnes que

por los homosexuales enfermos.

Actltudes como estas son las que se encuentran dia a dia en

los haspitales y es lo que motivo el pressante trabajo.

A lo large de eatéd capitulo es posible aprecliar los cambios
de origen psicoaldgicos en sl enfermo de SIDA 6 on el sujeque
racibe la noticia de que esta intectado por VIH, ss agsi como
tedo aquél que ge encusntre cercs de una persona con tales
circunstancias, debe comprender 1os camblos gque =se wvan
presentando y la forma en que se puaden manejar. Estas
conglderaciones deben ser tomadas con mayor conclencia en ol
+personal de wsalud que incluye & medicos, paramsdicos,

pslcologos, trabajadoras sociales, etc.

Todas estas medidas logrardn un mayor equilibria psiquico y

emocional en el enfermo.
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CAPITULO IXI

APOYD PSICOLOGIOD DRL PRERSONAL DE SALUD

3.1. COMO DEBE RASPONDER EL PROFESICRAL DE LA SALUD A

CONDICIONES EMOCIONALES DHEL PACIENTE CON SIDA.

3.1.1. EBL PACIENTE ANGUSTIADO

3.1.2. ﬁL PACIENTE DEPRIMIDO

3.1.3. R, PACIENTE DESESPERANZADC

3.1.4. EL PACIENTE AGRESIVO

3.1.5. EL PACIENTR OBSESIVO COMPULSIVO

3.1.6. EL PACIENTE TERMINAL

3.2. MAHEJO DEL PACIBNTE TERMINAL

3.2.1. SENTIMIENTOS DE LA ENFERMERA ACERCA DH LA MUERTE

3.2.2. ETAPAS DE RESPUESTAS EMOCIONALES ANTE LA MHUERTEH

INMINENTE

3.2.3. SATISFACCIDN DE LAS NECESIDADES PSICOLOGICAS DEL

PACIENTE HEN ETAPA TERMINAL
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3.2.3.1. MIEDO A LA FUERZA CATASTROFICA DE LA MUERTE
3.2.3.2. EL HBECHO DE ESCUCHAR

3.2.3.3. LA FUNCION DE LA COMUNICACION

3.2.3.4. I.J\ FUNCION DEL. CONTACTO FISICO

3.2.3.5. PQUR DECIR AL PACIENTE TERMINAL

3.3. RESUMEN DE PAUTAS PARA LA ATENCION DE PACIENTES

TEBRMINALES
3.4. CONCLUSIOINES
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En el presente capitulo se expondrd el cuidado que debe
cene;' ol cuerpo médico en general hacia ol paciente con
SIDA. Eastos culdados estAn anfocadeos primordialmente a las
enfermeras, ya que son ellas las que mantienen uh contacto

mds fracuente con el enfermo.

Es cobvio que este tipo de culdadom Yy consideracionss s=se
oxtienden a todo ol cuerps médice y paramddice . Tambieén se
hablarad de lay actitudes gque deben asumir los familliares de

enfermog de SIDA.

Para tal prop6sito. se iniciard mencionando les actitudes
que pregentan los enfermos de SIDA.~ lag cuales ya fueron
explicadas detenidamente en el Capftulo II- y el apoyo a
tales respuestag emocionalea por parte de lag enfermeras y

en general el cuerpc médico y paramédico.

3.3. oM0O DEBE RESPONDER EL PROFHSIONAL DE LA SALUD A

OONDICIONES EMOCIONALES DEL PACIENTE GO SIDA.
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3.1.1. RL PACIENTE ANGUSTIADGO

La angustia es uno de los problemas a los que mas
frecuentemente se enfrenta el trabajador de la salud en los
hogares , el hosgspital o cualquisr sitic de trabsjo (Annag,
G.., 13974). Puede hacerse evidente a travds de sintomas
timicos o de comportamiento, lo que dificulta aun mag su
tratamiento. Esto e2 particularmentes clerto en los cacos en
los que el trebajador de la salud no percibe la relacidén que
exigste entre loa sinteomaes y la angustia del paciente o
cuando 8e slente ingeguroc de su manejo. Inclusc es frecuente
que el proplo trabajader experimente sensaclones de angustia

en estas circunstancias.

En base a la breve explicacién antarior de lo que es un
paclente angustlado., se plantea la relacién del trabajador
de la salud con este tipo de pacientes (Hirsch, H. L.,

1280):
RECONOCER LOS SIGNOS Y SINTOMAS DE ANGUSTIA. Entre

algunos de ollos se encuentra temblor, hablar

apresuradamente, frotarse las manas, gudoracidén, etc.
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TOLERE LA TENSION DE LOS PACIENTES. Con fracuencia el
cuerpo médice se preocupa mds por calmar su propla angustia
que 1la de s=us paclentes. Estoc =e puede superar =si otro
miembro del pergonal lo releva de tiempo en tiempo.

TRATAR DE COMPRENDER AQUELLO QUK DESPIRRTA SU PROPIA
ANGUSTIA. En el caso del SIDA es dificil establecer una
empatia, sin embargo no es imposible.

NO HXIGIR DEMASIADO AL PACIENTRE CUANDG BSTA MUY
ANGUSTIADO. La angustis que agobla sl paciente con SIDA,
pedria reosultar catastréfica ante una mayor tonsidn por
parte del personal médico y paramédico.

AL TRATAR CON EL PACIENTE, HABLE BREVE, PRECISA Y
LENTAMENTE. De eata forma el paciente comprenderad lo gque ae
le dice. ne hay gque eclvidar que al paciente con SIDA
requiere de mucha intformacidén para sgu cuidado, seguridad y
prolongacidén de sgu vida y por lo tanto., ostd informacidén
debe ser captada con gran claridad.

NO OFRHCER SUGERENCIAS SORRE LA POSIRLE CAUSA DE LA
ANGUSTIA DEL PACIENTR. El SIDA es una enfermedad tan
estlgmatizante, que el sdlo hecho de proponer alguna causa
eslevaria el grado de gufrimlento y de angustia.

HACER TODO LO POSIBLE POR INCREMENTAR LA OOMOOIDAD DEL
PACIENTE. De osta forme se le proporcionard al paciente un

ambiente ma.s propicio paras el alivio de su angustia.
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HACER SABER AL PACIENTE QUE SE PRBEOCUPA POR EBL Y SU
ESTADO EMOCIONAL. Esto aminorard el rechazo soclal.

HO ASUMA UNA ACTITUD DEFENSIVA FPRENTE A LAS QURJAS DEL
PACIEBNTHE. Podria incrementar el aiglamiento en sl anfermo.
PROPORCIONA BXPLICACIONRS R INFORMACION LOGICA ouR
PUEDAN ACLARAR LAS CONCEPCIONES RRRONEAS guE EL
PACIENTE PUERNDRE TENER SOBRE Su PADECIMIENTO. Esto
disminuird los prejuicios y mitos que existen sobre dicha
enfermedad.

NO HESPERAR QTR KL PACIENTH CAMHBIE SU CONDUCTA DE
INMEDIATO. El pacients llevard4 un proceso de duslo que no
ez fAcll de aceptar y por lo tanto los cambios en las

actitudes son lentos.
. F3.1.2. BL PACIENTE DRPRIMIDO,

El enfermo de SIDA presenta grandes eplscodios de depresidn
que pueden identificarse con aislamiento. falta de apetito,
auefio exce=sive, etc. este tipo de depreaionaes son conocidasg
como graves y roqulieresn del apoyo de todo el personal de

salud asi como de sus familiares.

LA RELACION CON BL PACIENTE DEPRIMIDG DHEBE SER (KELLY

k.. 1979):
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AXYUDAR AL, PACIEBNTE A TOLERAR SU ENFERMEDAD, POQR IO
MENOS HASTA QUE ESTE EN OONDICIONES DE ASUMIR SU
SITUACION DE UNA MANERA DIFERENTR.El1 trabajador de 1la
salud debe hacer evidente =zu preocupacidn por &1,

HACER SARBER AL PACIENTE (UH SE LE CONSIIERA COMQ UHA
PERSONA VALIQSA. Sabemos que este tipo de actitudes seria
facil)l tomarlas con cualquier enfermo que sufra de depregidn,
pero ne aucede lo mismo cuando el padecimiento ez SIDA y ae
caonsidera que es upna perseona pervertida., sucla y hasta
homosexual.

CUIDAR LA HIGIERNE DIARIA DEL PACIHNTR. Se sabe gque el
personal maéadico muchaes veces por miedo al contagic evita
camblar cdmodaos a loz paclentea o incluso bafiarlos.

PLANER ACTIVIDADES PARA EL. PAGCIENTE DE ACURRDO A SU
GRADO DE DEPRESION Y OON LA ETAPA DEL TRATAMIENIO. Es
fdcll de entender gue no ge planteard la mliema actividad a
un pacisnte de etapa inicial que a uno que se encusntra en

etapa terminal.

3.1.3. EL PACIKENTE DESESPERANZADO.

La degesperanza eg congaecuencia de la comblnacion de
experiencias pasadas, de apreshensividad aocbre situacionz
futurag y del momento actual, Es noecesario que el
profesional investigue los factores ambientales que pusdan

eatar influyendo sobre su conducta (Gordon. M., 1982).
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LA RRELACION CON RL PACIENTE DESESPERANZADO

PARA LOGRAR UN ACHRCAMIENTO CON ESTRE TIPO DR PACIENTES
SE DEDH SER FIRME PERO SUAVE A LA VBZ. De esta forma el
pacliente poercibirsa la sensacidn de impotencis y 8 la vez
puede percatarse de que existe alguna solucidn.

AYUDAR AL PACIENTE A QUR RECONOZCA SUS PEQUEROS
TRIUNFOS, BN LUGAR DE HACHR ENPASIS BN SUS DEFRCTOS.
Esto hard eu wvida un poce mds llevadera y tendrd alguna
motivacidn para sgegulr luchando.

HABLE DRBL PRESENTE CON HL PACIENTHE. Se dobs concentrar el

personal do =zalud en hablar en ol agut y ahora

3.1.4. BIL PACIENTE AGRESIVO.

Como ya ge menclond en al capitulo II. muchas wveceg el
paciente con SIDA, al recibir la noticia muestra asactitudeg

agresivas ya =sean verbales o fisicas y por lo tanta el

cuerpo médico y paramédico debe aprender s controlarlas.

Page - 59



LA RELACION CON EL PACIENTHE AGRESIVO.

MANTENGA UN TONO DE VOZ DAJO Y BIEN CONTROLADO. Se debe
responder con toda honestidad e interés las inquientudes del
paciente con SIDA.

NO 5B DINEN TOHMAR LA CRITICAS DEL PACIHNTE
PERSONALMENTE. Hey que recordar gque el paciente estsd
pasando por una etopa de lncertidumbre y dolor,

DAR QPORTUNIDAD DE HABLAR ¥ DHE EXPRESARSE SIN HERIR SUS
SENTIMIBENTOS. E1 paciente tiens derecho a expresar gu
sentir.

HSCUCHAR AL PACIENTHE. Es importante responder de manera

sencera y apedadndose a la realidad de la situacldn.

3.1.5. BEL PACIENTE GBSESIVO-CONMPULSIVO.

El paciente con SIDA frecuentemente tiene actitudes de este
tipo debido a que se estd revisando los ganglios, la
garganta. la plel etc. temiendo confirmar al avance de la
enfermedad y por lo tanto egte tipo de actitudea deben

controlarse con informacién continua v establecienda
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horarics para tales revislones,_de asta forma se wevitarén

dichag actitudes.

3.1.6. EL PACIENTE THRMINAL.

Pogsiblemente ningun tipo de pacisnte altera tanto el asgtado
emocional del personal de salud como el paclente en estado
terminal (Cor, C.A., 1984). El!l paciente moribunde teme
perder su derecho & la wvida. libertad y felicidad. La
pérdida de la identidad y de la posibilidad de seguir miendo
constituyen un insulto abrumador tanto para la mente come

para el cuserpo.

Cuando & un paciente se le informa sobre su prondstico,
puede sentirse tan decepciocnado y canfundido que an
ocaslones es incapaz de olr o entender completamente ol
significado de lo que #8e le dice. Cuando un paciente no
quiere aceptar comeo verdadero lo que se le dice gimplemente
lo niegs. Este mecanismo es muy comin entre los pacilesntes
terminalas. Se hace evidente cuando el paciente cree que

estA mejorando Y eapera recuperarse por completo
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répidamente. Eatc \ut:lmo no -se, presenta ‘en los paclentes con

SI:DA va qua ae sube qua el avance de 1a enfermedad es Tdpido

Y no exisce me:lurla Alguna

Ul:ro> factor -i;mpo;‘tu'r’\té ‘_es ‘,.1‘5: familia, la cual puede
responder cdn' hostilidad. Conforme se acerca la etapa de
aceptacién en el paciente es importente cemunicarls a la
familia que el paciente esatd an proceso de asceptar su muerte

Y que es muy posible que me aleje de ellos.

En ocasionea saucede que los miembros del personal tienen
mayores dificultades con eus proplog sentimientos eobre la
muerte y el morir gque el paclente wismo,

LA RELACION CON BL PACIENTE TERMINAL.

CUANDO SEA POSIBLE, ES RECOMENDABLE QUE EL MIEMBRO DLE
PERSONAL QUE SE ENCARGUE DEL CUIDADO DEL PACIENTE SEA AQUEL

QUE SE SIENTA MEJOR EN CONTACTO CON LA PERSONA ENFERMA Y SU

FAMILIA.

TRATE DE QUE EL PACIENTE SE SIENTA LO MAS COMODO POSIBLE

ACEFTE EL ENQJO DEL PACIENTE
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OFREZCASE A ESCUCHARLO ATENTAMEMNTE
NO ABANDCONE AL PACIENTE

RESPETE LA INDIVIDUALIDAD DEL PACIENTE Y PROTEJA SU DERECHO

DE MORIR CON DIGNIDAD.

Eete apartado se explicard con mayor detenimiento ya que el
SIDA o= una enfermedad terminal y que confronta con la
propia muerte del personal de salud, de la familia y de toda

la socledad en general.
3.2. MANEJO DEL PACIENTE TERMIHAL.

El manejo de dicho enfermo debe ser de menera espscial y
cuidadosa, ya que regularments gson enfsrmedadea dolorosas y
en el caso del SIDA con mitltiples wvariables psicoldgicas

come ez la elaboracidn del duelo.

En numerosas ocaslones este tipo de enformodades hacen
referencia al significado de vida y muerte por parte del
personal de salud, de ls familia y por supuesto desl mismo
enfermo. Por tal motivo. se cree conveniente hablar de e=to
amhiente tan particulasr gue envuelve a un paciente terminal

y a las condiciones hospitalarias.
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3.2.1. SENTIMIENTOS DE LA ENFERMERA ACERCA DE LA
MUERTE .

La necesidad de comprenderse & uno mismo para compretder a
los demde es un principlo fundamental de psicologis repetido
con gran frecuencla Yy cuya importancia poces personas
pondrian en tela des juicio (Epstein C.. 1975). La muserte
inminente se acompafia del temor a le desconocido y el
instinto de atferrarse a la wvida, natural en todo ser vive.
de modo que es particularmente zignificativo que la
enfermera y toto el personal de =alud comprenda sus propios
sentimientos hacla las eonfermedadess en etapa terminal, la
muerte y el duelo que suels acompafiar a esta dltima, a fin
de poder satigfacer las necesidades des log paciantes que
atiende. Esto es indispenasebls para su proplo desarrollo
profesional. Diveorsas investigaclones han demostrado que la
mayoria de las onfermeras saben como brindar culdados
figieoa a 1lso paclentea en otapa terminal pero no les
ofrecen la atencliédn paicogocial que requieren, a causa de

los sentimientos de rechazo de la enfermera hacia 18 muerte.
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sSi la enfermera n; hace frentes a sus seneimiencoa:eubrs la
vida y la muerte, es dudoso qua pueds analizar y considerar
“las nacasid;des de los pacientes que estén a punto de morir.
Por lo tuﬁ:o. loa asentimientos gque tenga ella misma
desempeflan una funcidn importante en su forma de atender a

un péclanCQ con una enfermedad terminal.

Analizar 1los propilos gsentimisntos y opinjones con tras
personag esg una de las formas mas eficaces de aumantar la
introspeccicon y aprendsr a manejar las emociones con
relacidén a la muerte (Kubler-Roge, E. (1975)}. Esto pueds
hacerse en una reunion del equipo do esalud o el de
enfermeria, con amigos o parientes o con un religloso.
Ademdse., es comuin que el paciente mismo ayude a la enfermera

a aclarar sus sentimientos acerca del proceso de morir.

3.2.2. ETAPAS DE RESPUESTAS EMOCIONALES ANTR LA MURRTH
INMINENTE .

Cada quienh reacciona ante el conocimiente de la muarte
inminente o la pérdida que acompafia a 48ta en forma
igngular, pero hay gimilitudes en 1lae raspuestas
pelcosociales ante tal gituacion. (Viele, C.S., Dedd, M.J. &
Morrison. 1984). Se resumen en cinco etapags las cuales ya
fueron explicadas en el capitule II, por lo tanto solc se

menclionarédn:
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ETAPA DE NEGACION ¥ AISLAMIENTO
ETAPA DE IRA

ETAPA DE NEGOCIACTON

ETAPA DE DEPRESION

ETAPA DE ACEPTACICN.

La esnfermera ptiede ayudar al pacliente en su trdnsito por las
cinco etapas de la respuesta & la etapa terminal ce la wvida

da la manera sgiguiento (Cassem, N., 1978):

Identificar las necesldades del pacientm, no las proplas y
tratar de asatisfacerlas.

Permitir que @l paclente hable y exprese sus emocionss con
libertad en un modic en que no se le juzga y motivarle para
que lo haga

Egtar disponible para el paciente. en especial por la
noche, cuando al parecer muchos pacientes dosplertan y estdn
angiogos por hablar.

Regpetar la conducta del paclente ya que es= su mecahlsmo
de defenssa. Privarlio de eilo cuande va a morir le provoca
angustia y dolor psicoldgico adicionales.

Hacer una pregunta directa al pacients. =i no se tiene la
coerteza de gque desea hablar del tema. Esg util la pregunta

viDesea hablar acerca de ello?"
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. Escuchar: al paciente mientras habla y tratar de percibir

el frcmdo de lc que estd diclendo.

3.2.3. SATISFACCION DE LAS NECESIDADES FSICOLOGICAS DEL
PACIENTE EN RTAPA TERMINAL.

3.2.3.1. Miedo a la fuorza catastrdfica de la mueorte.

Cuando una persona habla de sus temores relatives a la
muerte, es caracteristico que gus respuestas {ncluyan miedo
a lo desconocido, el dolor. la separacicen, el dejar a los
gores amados., la pérdida de la dignidad, los asuntos
personales no arreglados., etgc. Sin esmbargeo se dice que hay
otro temor ma=z abrumador y significativo. con frecuencila
reprimido ® inconsciente. Este temor seo doescribe como la
tuerza destructiva y catastréfica a que s9 ve gujeta una
peregona y que no puede cambisr, el indivicuc no puede hacer

nada respecto do ella (Wolcott. ., 1986)

Las personas en etapa terminal comunican esta temor & una
fuerza degtructiva paro lo hacen en gran parts mediante un
lenguaje simbdélico. El cual incluya quizd el lenguaje no
varbal, como expresiones faciales, una forma especial de dar
la mano, en el caso de los nifios mediante dibujos y la forma

eng ue juegan.
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3.2.3.2. Bl hocho deo escuchar.

Se conaidera que el aprendizaje de los profesionales de la
salud sobre la forma de enfrentar la muerte de otras
personaz y los sentimientoa2 que tengan respecto de la de
ellog mismos se amplta en la medida en que escuchen a los
moribundos (Hymovich D, 1976). Los moribundos desean hablar
gobre su propia muerte y pudsen hacerlo, y que también pudsn
indicar cuAndo moriran. Nsgarles la oportunidad de hablar y
no eacucharlaes nl percibir lo que dicen es dejarloa
ailslados, solitarios. Con frecuencia el personal de salud
tiene que luchar con sus proplas necesidades persgonales
cuando atienden a pacientes en etapa terminal. Son ellos y
no ©l paciente, quilenes no desean hablar sobre 1la muerte.
Egcuchar al enformo sirve para cantrar la atencidn en lacs
necesidades del paclente y no las de la enfermera u otros

trabajadores da la salud.

3.2.3.3. La funcidn do la comunicacidn.

Page - 68



La comﬁniqecidh eg indispensable para los seras humanos en
1a buséheda de su {dentidad personal dicha necesidad dura
toda:ls‘vida, incluse hasta el momento de  la muerte., La
comunicacitn adecuada cen el pacients implica que 1la
enfarmera tenga una relacidn de confianzs con el. misma qus
58 analiza en otras partes de la obra. La enfermera, al
igual que otras personasl, suele tener dificultades para
hablar acerca de la muerte con pacientes en etapa terminal
Y. en muchos casos=, por razones de peso. El ema de la muerte
ha sido tabu durante mucho tiempo: los trabajadores de la
salud han otorgado mayor {importancia a la curacién y
prevencidn de enfermedades que en la atencién de enfermos en
atapa terminal., ademds de gue la muerte gensralmente es una
experiencia de gran contenido emoclenal para cueaslquier
humano. Por afladidura muchos trabajadores de la sgalud
acoatumbran dar al paciente log mejoreg cuidados figicos
pos=ibles, como una forma de huir de sus =sentimientos de
culpa cuando no pueden brindarleg cuidadosg psicogociales. Es=
indudable gue los culdados fisicos son importantos, poro la
enfarmera pasa por alto una significativa oportunidad de
degempeflar una funcidn terapéutica en la atencidn de
enfermog terminales i no los escucha ni presta atencidén a
les {ndicios verbales <y no verbales que le ayudan a

identificar las necesidades reales del paclente.
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3.2.3.4. La fﬁncldn’dql "c’n‘n:qc_.é‘cp flaico.

unsa f&:m;.ééﬁa;g;;m;n€g 1mp6§c;ntéﬁ&a‘:Qmunlcacian con los
paciaéﬁeav.eni e:ﬁpﬁb éetmingl éa- el contacto fi=jico. No
slempr;. ég 'héceserla d;:Lr algo para expresar apoyo
emocional, préocﬁpacidn e interés. El contacto fisico en
bsileﬁcio con frecuencia comunica mucho mAs que las palabras.
También es posible usarlio con etficacis cuando se brinda

apoyo emocional a los parientea y amigos del moribundo.
3.2.3.5. Quo decir al paclonte terminal.

Una cuestidn frecuente es la de quéd se debe docir al
pacliente en etapa terminal acerca del prondstico de su
anfermedad. En términos gemneralea, corresponde al médico
decidir que =e dird al paclente y cudndo. El médico suele
tomar esta declsidén despuds de analizar el praoblema con los
feamiliares del paclente y evaluar & este dltimo como
individuo, Es fasctible que la eonfermera, trabajadera =zocial,
religloso u otros profesionales participen en la toma de
esta declsldén y en la comunicacién del prondstico al

paciente.

Investigacliones han demostrade que la mayoria de  los

pacientes desgean conocer su pronestico & la brevedad posible
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a moqo ‘de “tener ' tiempo para agimilarlo (Williame, S.L.

1976} . Léé pacieﬁtes'plden que continude su esperanza. aunque

parezca Iﬁpfébable‘la ‘curacién y la prolongacidn de la vida

?uégnﬂ qus;nofsé_léa abandone ni =se les deje morir =olos.

En §éneral -hoy se considera inapropiado e injusto permitir

“que 'pﬁg@eh:aﬂ muera sa&in saber 1la gravedad de su
'ﬁadec;mientb.‘ Al negarle tal conocimiento. también se le
privs del tiempo necesario para arreglar asuntos personales.

documentoe, finanzas, y otrag cuesgticones de impertancia.

Los miembros del sequipo de salud ques atiende a pacientes
moribundos deben trabajar en relacién estrecha. Muchos
pacientes en otapa terminal hellan gran consusle y poyo
emocional en =zu fe religiosa. Es importante ayudarlez en la
obtencidn de loe servicios de un religlosa., segun lo indique

cada situacidn.

Existe una carta de Derechos dol Pac¢iente en Etapa Termlihnal

elaborada por enfermsras

Tengo ©l dereche a gue =e m& trate como humano hasta que

muera.

Tengo el derecho a conssrvar la esperanza £in importar d;é

tan camblante sea.
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Tengo el ‘derecho que me atiendan personas qué mantengan 18’
esperanza, 'slﬁ'imporcar gue tan cambiente gea,

.Teng;: el dverecho'a expresar mis sentimientos vy emo:loﬁes
relativas a mi{ muerte inminente & mi propla manera

Tengo ;l doracho a participar en las declslones relativas a
mi a!;en‘criér_l. : ’

Tenge el derecho a esperar que se me continus brindando
atencidn de enfermeria y médica aunque los objetivos de
curacidn deban cambiarse a log de comodidad.

Tengo el derecho & no morir solo

Tengo el dereche a no sufrir deolor

Tenge el dereche a que s=e reospondan mis preguntas coh
sinceridad

Tengo el derecho a qus no = me engafie

Tengo el derecho a que mis familiares y yo recibamos ayuda
en la aceptacion de mi muerte.

Tengo el derecho a morir en paz y con digntidad

Tengeo ol derscho a conservar mil individualidsad y qua nho se
juzguen mis declsiones, que podrian s=r contrarvias a las
creencias u opiniones de otros.

Tengo el derecho a hablar sobre mis experienclas rellgiosas
o eapirituales, #in impertar lo que signifigue para otros.
Tengo ©l1 derecho a que se recpete mi cadsaver después de mi

myerte.



Tengo el derecho a .que me atlendan peresonas altruistas,
sensibles e informadas. ques intentaran ,comprender mis
necesidades 'y - de  sentirdn satisfechas en ayudarma a

enfrentar mi muerte.

Esta  Carta de Derechos se redactd en ol Taller “The
‘Terminally III Patient and the Helping Person", en Lansing
Mieh., bajo el patrocinio del Scuthwestern Michigan
Ingervice Educaction Council y la direccien de amelis J.
Barbus, profesora adjunta de enfermeria de la wayns State

Unlversity, Detroit".

3.3. RESUMEN DE PAUTAS PARA LA ATHNCION DE PACIENTES

TERMINALES.

La atencldédn de pacientos terminales y eus familiares con
frecuencia requiere hablllidades extraordinarias para
satiafaceras sus neessidades fisicas y p=ilcosociales. A
continuaeién sa resumen algunas pautas que se deben tensr en

mante de todo personal do salud.

. Las autoridades en la metria recalcan la necesidad de que
les traobjaderes de la  salud analicen sus opinfones vy
sentimientos acerca de la vida, o)1 hecho de morir y la

muerte. Aszimismo. ponen en tela de julclo que una enfermera
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© ‘cualquier trabajardor de la salud puede prestar servicios
de calidad mientras no stfectue tal andlisis. El1 paciente es
un gran maestro al respecto y puede ampliar nuestra
comprensidén sl se le escucha. Se plantea una falta de
responsabilizacidn en la atencivn psicosocial, es decir que
los trabajadores de la galud generalmente no satisfacen las
necesidades psicosoclales del enfermo como resultado de
inadecuacién del trebajo de agquipo del personal de salud.
carencia de conocimientos sobre la forma de satisfacerlas y
por no analizar sus proplos sentimientos y decsarrollar una
fitlogofia personal sobre la vida y la muerts.

Ee importante mantener la esperanza: slin égta. el paciente
desallente, y con ella, lncluso si =e considera improbable
la curacidn., se logra que ¢l enfermo tenga una mejor calidad
da vida. Sin embarge, no deben brindarse falsas esperanzas,
ve que el paclente casil siempre se da cuenta de gue lo son y
se slente como victima, =olitario y alslado

Dar prioridad absoluta a la calidad de vida de una perscone
on otapa terminal significa transferir dicha prioridad de 1la
prevencldén y curacién a la atencidn. o sea a los cuidados
encaminadoe al bienestar psicosocial del paciente. Tales
cuidados se enraizan en la compasividad e implican trabajar
con ol paciente Yy brindarlos en un amblente eXento de

juiclos.
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A muchos,eﬁfermos terminales no les preocupa la muerte en
&1 misma tanto .como la soledad y el aislamiento. Ademds
Eemen a. una : fuerza destructiva sobre 1la gque no tiensn
control alﬁunol Con toda probabilidad. lo mejor gque puede
hacer la enfermera por el paciente es estar con ¢l, dejarlo
que hable y escucharla. Por escuchar se hace referencla a
percibir lo que dice realmente ol paciente con lenguaje
varbal, no wverbal y simbdlico. Mantenoer ablerta la
comunicacidn y aprovechar éata en todas sus fermas rewviste
importancia. El cardcter primordial del contacto fislico
ayudarsd a tal comunicacidn.

La mayoria de los paclentes temen al dolor intratable que
guele acompafiar a las enfermedades incurables. on especial
log tumores mallgnos. Pebe aplicarse criterio profesional en
la atncidén de pacientes terminales, de hodo gue ©l miedo a
la farmacodependencia y a la administracién de analgdsicos
no obgtaculicen el tratamiento apropiado del dolor.

La satisfaccidn de la necesidadeﬂ fistcas dol paciante es
un resgponazabilidad importante de la enfermera en tantao gque
ne  ogurra gu fallecimjento. se ha observado que la
sdminiatracidén de cuidados fisicos adecuados también fomenta
el bisnestar peicosocial del eanfermo. Si bilen tales cuidades
no reemplazan a los psicoszoclales. desempefan una funcidn
significativa en )l control de los sintomas y mejoran los

efoctog del tratamiento farmacioldgico del dolor.
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. La atencidn del pﬂ:ishne.tqtminpl inciuya brindar apoyo
emocional a suas familiares dﬁrhhts al périodo de agonia y
después del fallecimiento, ésta uGltimo ﬁor medio de lom

programag de duelo.

03.4. CONCLUSIONES

Como se pueds ohaservar a lo largqo de ssts capitulo las
condiclones psicoldgicas del paclente terminal asf{ como del
profesional de la salud y famililares as muy compleja., por lo
tenta loa conceptos gque se manejaron son los gque deben
prevalecer en cualquier atencidn hospltalaria. Sin émbargo
89 sabe que este tipo de condiciones son ilusorias e lncluso

irreales sobre todo aqui en México.

Aungue no se aborda directamente ol trato hacia el paciente
con SIDA debido a que no existe literatura al raspecto. se
sabe que esgte paciante e3 terminal y laa condiclones
pslcoldgicas son simlilares aunque no exactazs debldo a que el
enfermo de SIDA carga con consecuencias psicoldglcas mds
graves como lo es el recnazo social., la discriminacion. el

estigma y demds elementos que ya ge han manejado.
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Este capltulo tiene . por »tinalidad plasmar las condiclones
dque deben dea dagée y'iémantar ol analials y la reflexldén
sobre las que reslmerts &a dan en hospitales, asilos y en la

sociedad en generdl.
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1 OBJETIVOS

4.2 PLANTEAMIENTO DRI PRODLEMA

4.3 HIPOTESIS DE TRABAJIO

4.4 VARIABLES

4.5 POBLACION Y MUERSTRA

4.6 DISENO DE LA INVESTIGACYION

4.7 INSTRUMENTO

4.8 SEDR, APROBACION DEL PROYERCTO ¥ PROCERDIMIENTO

4.9 ANALISIS ESTADISTICO.
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4.1 OBJETIVOS.

4.1.1 OBJETIVO GENERAL. Dstectar gi exisgte actitud
negativa por parte del grupo médico y paramédico hacia el

paciente con SIDA.

4.1.2 OBIBTIVOS ESPECIFICOS
A) Comprobar si{ existe mayor actitud negativa en al cuerpo
paramédico que en el madico

B) Corroborar sl se preaenta con mayor frecuencia en hombres

o en mujeres.

4.2 PLANTHAMIENTO DEL PROBLEMA

A raiz del surgimiento de eata enfermedad. gs han guscitado
investigaciones de tipo médico palicoldgico y soclai
alrededor del infectado con VIH y el paciente con SIDA.

Azi{ mismo se han desarrollado técnicas pars el manejo del
paclienta llamado counsecling (consejeros)que soh 86esorez dea
tipo peicoldgice que trabajan dirsctamente con el pacliente
{James D. issd}, De igual manera e han elaborado gulag de
gseguridad para el cuerpo madico, en las cuales se les da una
explicacién de los medios da transmiszién y contagiosidad del
paciente y cuales son log rlesgos de contraer le enfermedad.
tal aa el caso de la publicaclidén llamada Medical anewers

AlIDS de Gay men's health crisis GMHC (1990). Sin embargo nco
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aeo_ han dea:rralludn invsstlgsciones Eormales y menos aun en

México.

acerca

‘de.l tiempo y . sobre: todo en .l.a etnpa terminal en un hospital

y la - acencidn ¥ usiscanciu que se' le brinde por parte del
parsonal '-‘de4 l:g : 1ns:icucidn‘ sera fundamental para su
‘eatructur; pélcdiégi:a; que. si blen, ya estd daflada por el
simple hacho de saberse infectado por VIH., g8 deteriorara
ain mds ei recibe un trato inadacuado. que puede estar
motivado por losg prejuicios, el miedo al contagio o la falta

de informacidén sobre lag viag de tranamisién,

Por todo lo expuesto anteriormente, en esta inveatigascidn se
desea saber: 1.existen actitudes negativas hacis el paciente
con SIDA por parte del cuerpo madico y paramédico? z. El
cuarpo médico presenta con mayor frecuencisa dicha=
actitudes? 3. El cuerpa parsmédico presenta con mayoar
frecuencia actitudes negativas? 4. Dependiendo el sexo es

mayor la actitud negativa hacla el enfermo?

4.3 HIPAOIRSIS DB INVESTIGACION:
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Existen actitudes negativag por parte ‘del perscnal médice y
paramédico del Hospital Gea Gonzdlez (Salubridad} hacia el

paciente. con S1DA.

4.3.1 HYIPOTESIS ALTERNA
Exiate una diferencis en las actitudes gque presentan tanto
@l grupo médico como paramédice del Hospital Gea Gonzdlez

hacia el paciente con SIDA.

4.3.2 HIPOTRERSIS NULA
No exlste una diferencla en las actitudes que presentan
tanto ©l1 grupo médico como sl paramédico del! Hospilital Gea

Gonzdlez,

4.4 VARIARLRES.

La varlable a estudlar es la actitud negativa del grupo
médico y paramadico. Laz actitudes gon definldas como
aquellas que se refieren a los sentimientos acerca de
objetos soclales particulares, a3 decir, objetos, tipos de
personas, peracnas en particular, instituciones socclales.
politicas gubernamentales y otras. (Nunnally., 1987).

otra forma de definir la actitud es considerarla como una
predisposicién organizada para pensar, sgentir, percibir y

comportarse hacia un objeto de refsrencia o cognoscitivo. Ez
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una estructura perﬁnnente de creencias que predispone al

individuo a comqucuéééi de _manera - selectiva hacla las

'El: rafafents es una categoria,

clase o. conjunto :de . fendmenos: .objetos flsicos, eventos,

. DR L N : )
comportamientos o incluso ‘conestructoa (Thurstone, L. (1929).

En esté;ceéo es ‘un sentimlento acerca de un fendmeno social
como 'lo es la enfermedad del SIDA y hacia las personaz que
lo pedecer. La forma de enfrentarlo puede ser positiva o

negativa, y estas gulardn susg acclones.

Sin embargo, para medir la frecuencia de actitudes positivas
© negativas, es necesario apoysrse en una serie de actitudes
que on su  conjunte determinan una actitud popltive o
negativa. Por lo tanto, aquelles elementos a los que se
hacen referencla comprenden los 10 reactivos del
instrumento. mismos que miden:

NQ. 1 TEMOR DE CONTAGIARSE POR EL CONTACTO FISICO

NO. 2 PROMOVER EL AISLAMIENTO EN LEL PACIENTE COM SIDA PARA
EVITAR EL CONTAGIO.

NO. 3 DISCRIMINACION SOCIAL HACIA EL ENFERMO DE SIDA

NG. 4 PREJUICIO DE QUE EL SIDA ES ENFERMEDAD DE HOMOSEXUALES
MNO. 5 PREJUICIO DE QUE EL BRINDAR ASISTENCIA PSICOLOGICA A
UN ENFERMO CON SIDA ES TIRAR DINERC A LA BASURA., YA QUE DE

CUALQUIER MANERA MORIRAN.
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NO. 6 RECHAZO AFECTIVO HACIA EL SUJETQ INFECTARO.

NO. 7 PROHIBICION DE LA VIDA SEXUAL EN EL- ENFE‘RMQ DE SIDA.
NO. 8 TEMOR AL [ONTAGIO POR EL USO DE SANITARIOS.

NO. 9 EVITACION DEL CONTACTO AFECTIVO CQN PACIENTES CON SIDA
NO. 10 EVITACION DEL CONTACTO COTIDIANO CON EL PACIENTE CON

SIDA.

Estos 10 reactivos sSe agrupan para dar lugar a las tres

variables fundamentales de esta investigacidn:

TEMOR AL CONTAGIO. Esta variasble esta representada por los
reactivos 1, 2 y 8.

PRIVACION DE CONTACTO FECTIVO. Esta variable se encuentrs
en los reactivaos 3.6.7,9 y 10.

PREJUICIOS. Esta varlable se encuentra en los reactivos 4 y

5.

4.5 PODBLACION Y MURSTRA

4.5%.1 POBLACION.

El universso de estudioc estd comprendido por log internos de
pregrado, Residentes I, II y III de psdiatria, medicina

interna, cirugla General., Gineco-obstetricia. oftalmoiogia.

ortopedia, otorrinolaringologla, endoscopia. cirugla

pldastica, dermatclogia (RI y RII), Estomatologia, Genédtica.

Foniatria. Patologla, Anestesalia. Ortedoncia, Mdédicosz
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- "Enfermeria,

Adgerites,. . Enfermeras,

auxiliares

Intendencia, : :dlstoigis, dietologia,

;rabhathorns’ sbcisles.:wgu}mlc s, 'TéEni;oa -de  Rayos X,
Médicos de Rayecs X, Técnicos de 1:59r§f6r1a. Rehabilitacidn,
Enfermeras, Auxiliares de enfermeria, 'comunicacisén soclal y

aukiliares de comunicacidn social del Hospital Gea Gonzdlez

(Salubridead).

4.5.2 MUEBSTRA

La muestra que abarca loa dos grupos congta de 260 sujetos,
los cuales participaron de maneras voluntaria, No se
eligleron al azar debido a asus ocupaciones. Se incluyo al
turne matutino y Vespertinoe, por leo tanto no es correcto

denominarlia myestra, ya que as trata de un astudioc de caso.

Dobido a que fueron contestados de manera incompleta algunos
cuestionarios. finalmente, el grupo analizado fué de 193

sujetos.

4.5%.2.1 CRITERIOS DE SRLECCION
A) INCLUSION. Se incluysrén a médicog y paramédicos del
Hospital Ges Gonzdlez=, mismos que desearon participar de

manera voluntaria en el estudio.
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B) EXCLUSION. Se excluyeron aquellos mddicos y paramédicos
que no desearon participar en la investigacidn.
C) ELIMINACION. Se eliminaron aquellos cuegtionariog que

fueron contestados de forma lncompleta.

4.6 DISENGC DE INVESTIGAGION.

La pregente investligacidn es un estudic de caso ya que como
ge menciond snteriormentes el grupo de sujetog analizados no
fueron elegidog al azar por condiciones de trahajo del

Hospital Gea Gonzdlez.

Se pretende mediante este andlistie degcribir la actttud del
cuerpo médico y paramedico y plasmar una posible difserencia

entre estos dos subgrupos.

La captura de la informacion =e llevara a csbo mediante
computadora con el slstema SYSTAT. el cual proporcionarsd los

valores estadistlicos antes mencicnadeoa.

Se tendrdan dos grupos: El grupo medico que comprende a 108
internos de pregrado, médicos que estdn realizando su
especializacidén {(residentos), médicos adscritoz y jeofes de
aresa .

El otro grupo est4 comprendido por el cuerpo paramégdico que

incluye a enfermeras, técnicos de laboratorio, intendencla,
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distologia., guimicos. comunicacidn social y trabajadoras

pociales.

4.7 INSTRUMENTO

Se elabors un cuestionario de 30 preguntas. las cuales
fuesron evaluadas por 2 juseces, log cuales laboran en
Hospitales tanto particulares como de goblerne. Por lo
tanto, eatos 3 jueces tienen le experiencia y capacidad de
visualizar y elegir los reactives mas propicios para cumplir
el propdésito de este estudio.

Este proceso did por resultado un total de 10 reactlivos.

El mdtodo por jueces consiste en lo sigulente:

Los 30 reactivos se proporcionaron a 3 jueces experto& en
medicisn de actitudes y conocedorssgs de la Bituacidn
Hospitaslsria. Las preguntas que fueron elegidas por
unanimidad consgtituyeron el cuestionario.

Dichog reactivos ya han sido explicados en el apartado 4.4
de las wvariables. Dichas variasbles indican =51 existen
actitudes nesgativas o no del grups medico on general y =i
exigte alguna diferencis entre medicos y paramédicoz del
Hospital Gea Gonzdlez, datos que ayudardn a cumplir los

objetivos va antes descritos.
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Los reactivos son'denominadns de acuerdo y degacuerde son

‘loe que cnnto ‘ma. ; stionario y . son clasificados en

fija ya qua las

er si o no (Kellinger, 1988). con

estlﬁulouy por‘lortanté, mayor confiabilidad.
El. :ueatlonurio fus  angnimo por le cual se fomenta 1la

honestidad Y ‘la tranqueza

El cuestlionario mide un conjunto de actitudes que agrupadas
to}msn treg wvarliables importantes: TEMOR AL CONTAGIO,
PRIVACION DE CONTACTO AFECTIVO b Y PREJUICIOS. Dichas
variables en su totalidad Teflejan la falta de Informacién o

en su defecto lnformacion deformada del fenomeno.

A 8u vez, dichsa variables son indicadores de actlitudes
negativas. En todos 1los reactivas a excepcién de los
reactivos 3 y 4 la respuesta SI, indica que la actitud es la
indicada o posgitiva y la reepusegta NO, demuestra que 1la
actitud no es la propicia o es nagativa. En los reactivos 3
y 4 el caso es inverso,.

La escala de actitud gue se considera en la pregente
investigacidn es la escala de clasificacidén sumadas (o de
Likert), para explicar mejor, las sctitudes que conforman ol

cuagtionarioc son consideradas de aproximadamante igual
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"vsior:de'eétlfudz y a cada una de las'cunles loe gujetos
raaponden en a:uerdo o deaacuerdo (Ln:ensidad) Los puntajes
de . los reactlvos de la escala son sumadoa ¥y proporcionan un

- puntaje.

Las reapuestas SI so- lea asigno un valor de ! punto y en las
regpuestas negativag un valor de cero. sl caso fue invereo

solo on lae preguntas 3 y 4.

Se entlende con egto que &l el puntaje total se aproxima al
10 la tendencia es positiva y 51 s5e aproxima al 0 la
tendoncia esc negativa. en los casos de que el puntaje se
encuentre a la mitad, indica que existen actitudes posgitivasm
paere que se encuentran contrarrestadas por otiras negativas
que pueden ser originadas por falta de {informacidén o

prejuicios.
El cuesticnario resultante estd incluido en el Apédndice B.

4.8 SEDE., APROBACION DEL PRUYECTO ¥ PROCEDIMINNIO.

La Sede donde se realiz4 la investigacién es el Hompital Gea
Gonzdlez de Salubridad, ubicado en la Calzada de Tlalpan en
la Ciudad de México. Para tenar acceso a la pablacidn ee le
expusc las caracterlieticas del estudio a la Jefa del Area de

Medicina Interna: La Dra. Guadalupe Fablan. ella accedid a
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la realizacisn: del “préyecto

: iﬁme‘di‘é'ﬁémghie ‘ful’ presentada

'p;gporqionn 7,[03;

El cuséqlﬁn;rig f{ﬁér aplicado de manera individuel por el
inveastigador principal con la sigulente instruccidn: Serfa
tan amable de responder a este cuestlonario para una
invegtigaclidn?. st sl aujeto accedis a contestar sl
cueatianario, se le proporcionaba el mismo y pluma.

El tiempo de reaccidn no llevaba mas de 5 minutos por

persona.

El cuestionsrio contisne elemsntos bioestadiaticos como

sexo. edad. y nivel soclo-econdmico.

Las wvariables eatan comprendldas en cada reactivo del
cuastionario, mismo que sngloba la actitud del cuerpo médico

y paramédico.

Las opcioneg a contestar son SI o NO, lag respuestag SI son

aquellas que ge conslderan actitudea positivaa hacia el
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paclante’ con STDA .y las espustas vo ’.{ndican 10 ccntrnrio a

_excepclbn del teaé#ivo ‘4 en-. quea- .la respuestu sI .lndlca

El total

LY el NC! indica lo ccn:rnrln

a contablltzar en cads r:eact.lvo y ‘en cada grupo (Médico y

Paramédico) obteniendo asi grdficas y tablas.
4.9 ANALISIS ESTADISTICO.

El método estadistico que se utilizd para evaluar los
resul tados es como ya 86 menciond anteriormente el
descriptive e interencial, se obtuvo el valor de la media,
que como ya se sabe as una medida de tendencia central. Este
valor e obtuvo con el objeto de describlr “como son" en
promedio varios conjuntos de medidas y en este caso
particular para probar la relacidén de 1las variables que se
estudiaron. Es decir, al comparar las diterencias entre las
medias. B9 obtiene la correlacidn entre la wvariable
dependiente e independiente. Tamblén ge obtuve el wvalor
minimo, valor mdximo y desviacian standard. Asimismo, se
elabordé la pruaba de hipotesis para dos muestras
independientes. con la finalidad de correborsr que nuesira

hipdtesis fuera la correcta.
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La presentacidn de los resultados se llevara a cabo mediante
8l ugo de tablas y graficas que muegtren la prevalencila de
actitudes negativas tanto en el grupo médico <omo en ol

paramédico y de acuerdo al sexo.
De esta manerae ge tendrd un panorama mag eagpecifico gobre

el grupo qus presenta con mayor frecuencia actitudes

negativag hacia el enfermo con SIDA.
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CAPITULO V

RESULTAPOS .
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Los resultados obtenidos ge han dado en tres submuestras o

subgrupos: 1) segun el sexo 2) sHegun el tipo de personal y

3) segun el nivel scocio-aconomico.

La elgulente tabla llustra los datoce obtenideos en los 193

sujatos dal Hospital Gea Gonzalez.

En dicha tabla se puede apreciar gue existen cinco columnas:
la primera agrupa a hombres o mujeres. la siguiente regisgtra
las edades de los sujetos, posteriormente la otra columna
agrupa a personal mdédico y paramédico. la cuarta columna
regiatra el nivel socio-econdémice en alto, medio y bajo y
por ultimo. la quinta columna registra ol puntaje obtenido

en cada cuestionario.
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En sl primer subgrupo de hombres y mujsres se obtuvieron los

sigulentes datos:

MUJERES: 96 SUJETOS

CONCEPTO EDAD PUNTAJE
VALOR MINIMO 18 1

VALOR MAXIMO 50 10
MEDIA 25.0083 6.115
DESVIACICHN STANDARD 8.438 2.025

HOMBRES: 97 SUJETOS

CONCEPTQO EDAD PUNTAJE
VALOR MINIMQ 19 1

VALOR MAXIMO 55 10
MEDIA 28.670 6.134
DESVIACION STANDARD 5.859% 2.105%

En base a los resultados anterlores se infiere gue exliste
una ligers diferencia on actitud entre hombres y mujeres con
respecto al paciente con SIDA. Sin embargo, en ambos grupos
e presitme una actitud con llgera tendenclisa a ser positiva

pereo siguen existiendo prejuicing, diseriminacidn. etc.
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Los datos obtenidos de .1a submuestra del persohal médico y

paramddico se tienan las si§u15n=a= resultados:

PERSONAL MEDIOO: 107 sujstos

CONCEPTO EbaD PUNTAJE
VALOR MINIMO 19 1

VALOR MAXIMO 43 10
MEDIA 27.075 6.434
DESVIACION STAMDARD 4.471 1.882

PERSOMAL PARAMEDICO: 86 SUJETOS

CONCEPTG EDAD PUNTASE
VALOR MINIMO 18 1

VALOR MAXIMO 58 10
MEDIANA 31.082 5.741
DESVIACION STANDARD 3.246 2,232

Esta es la tabla de mayor importancia ya gque constituye la
hipdtesis de trabajo de la presente investigacidn y como se
puede observar existe una media mayor en el cuerpo méddico,
lo cuai indica que dste ultimo tiens una actitud con
sendencia s ser pasitivae, y esto es producto de su nivel de
informacidn el cual provoca menos prejulcios Yy menasm

discriminacidn hacia el paclente con SIDA.
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Sobre estoz datos me elaboro la pruaba de hipdteals acerca
de una diferencia sntre las muestras fué eleglido estéd método
porque nuestra hipdtesis se relaciona con la comparacidén de
dos poblacionea. Por lo tanto el interés es scbre la
diferencia entre medias de poblacion. entre proporcicnes de

poblacidn o esntre varianclas de poblacidn.

Como 8e recordara. la hipdtesis nula formula que no hay
diferencia entre la muegstra de personal méadico y paramédico.
En base a eoste proceso estadistico dilcha hipdtesls se
aceptard o ee rechazara. Esta prueba estipula que sl nuestro

valor de Z eg mayor a 2.33 ge rechaza la hipétesis nula.
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Después de haber elaborado el proceso satadistico se obtuvo
un valor de 3.689% gue es mayor a 2.33, lo cual nog indica
que la hipétesis nula me rechaza y s8s acepta la hipdtesis
alterna que menciona gque si existe una diferencia de

actitudes entre el cuerpo médico y €1 cuerpo paramddica.

Como datos adiciconales me obtuvieron las medias del nivel

eociocecondmico:

NIVEL ALTO: ? SUJETOS

MEDIA OBTENIDA= 7,857

NIVEL MEDIO: 22 SUJETOs

MEDIA OBTENIDA= 6.727

NIVEL BAJG: 164 SUJETOS

MEDIA OBTENIDA= 5.87

Es importante tomas en congideracidn agton Wltimosg

resultades ya que revelan que el nivel gocioceccnémico alto
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que es el qus tiene méyor prébarucidn tiena une actitud mas
positiva ‘que el  nivel medio y bajo. ZEatos dos dltimos
auhgrupné. el hedln y ol bajoe estdn menos Iinformados y

tienen mayores actitudes negativas.

Con estes datos ge da fin a este capltulo el cual reveld losm

datog obtenidos en la poblacitdn y mediante el cuesticnario.

También se demostro la aceptacidén de la hipdtesis de
investigacidn, &in embargo para plasmar la informacicén de
una forma visual, a continuacidn se expohan graficas de
pastel que reflejan la distribuclidn de la poblacidn per
sexo, personal y nivel socloecondmico. asimismo se anexan
grdficas de barras tomando en consideracidn la media

aritmetics,

En el siguiente caplitulo se trabajaran con eatos resultados

para explicar las conclusiones.
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CAPITULO VI.
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En ests c¢apitulo se da c¢lerre a este trabajo de
investigacidn, se relacionaran los datos obtenidos (miamos
que pueden ser observados en el capitule IV en forma de

grdficas o tablas) con el fendmeno social que se estudid.

En este caso. sl fendmeno social eg la actitud del cuerpo
médico y paramédlico hacia el paciente con SIDA. Nuestra
hipdtesis de investigaciodn y la hipodtesis alterna se
corroboraroen en el proceseo estadigtico elaberado en el

captitulo anterior.

Por lo tanto, se puede inferir que el cuerpo médico presento
con menos frecusncia sctitudes negativae hacia el paciente
con SIDA deblde a su nivel de preparacidén, que le permite
tener mayor acceso a la informacidn de manera mds certers y
clentifica, Eato influye en sus regpuestas Yy en que
promuevan la digcriminaclién o los prejuicioe, pero por otro
lade, el cuerpe paramsdico presenta coh mayor fracuencia
actitudes negativaas y me8to se debs a gue ellos tienen una
informacidn que est4 contaminada por los prejuicl_cs Yy
rumores. Esto provoca mayor deasconocimisnto sobre las vias
de transmigidn y contagiogidad de la enfermedad y por lo

tanta mayor miedo a contraer la enfermedad. Tal es la razdn
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por la cual las enfermeras o dietistas no introducen las
charolas de comida a las salas de pacientes con SIDA y ae
limizan a dejarlas en al pasillo, (conflicto gue se presenta

en el Hospital Gea Gonzdlez).

Sin embargo loz resultados no fueron tan alarmantes, y esto
ge debe poasiblemente & gue deade hace aproxXimadamente un
afie, el Dr. Alfrede Vick imparte una sspecle de conterenclas

al personal del Hospital respecto al SIDA.

En cuanto a la prevalesncla segin el sexo, se puede cobservar
que no existe una dlferencia eignificativa en la actitud
hacia el paciente con SIDA entre hombres y mujeres, es

decir, se comportan de manera homogenea.

En el nivel socio-acondmico ge reacagan datos mia
significativos que hacen inferir que el nivel aoclio-
econdémico alto es el que tiense con menor f{racuencia
actitudes negativas y eato sa dobe de nueva cuenta a que
existe un nivel mayor de preparacién. Incluso este persanal
tiene otro grade Jeradrquice Yy agiste a conferenclas,

simposiums, eventos internacionales, etc.

Sin embargo, la clase media y aun mész, la clase baja

pregsentan con mayor frecuencia actitudes negativas.
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Egto nos parmireer concluir le 1mportante.que ag la EDUCACION
no =6lo a nival Hospital sine a nivel mundial sobre laa
personas, esto con o) objeto de que taengan un mayor

conocimiento sobre la enfermadad.

Esta educsaci{édn proporcionarf{a a su vez una mejor calidad de
vida para ®»1 anfermo con SIDA. Ya qus se leo brindarf{a una
mejor atencién y un c<ontacto humano Yy afectivo sen todos

sitios y bajo cualquier circunstancia.

Como se vid en el capitulo II. el enferme de SIDA pasa por
muchos ajustes paicoldgicoas quea en mu mayorie, sl no sz en
gque su totalidad, son dolorasos y no exiaste mejor golucion
para aliviar ese dolor que el Amor, la Comprensidn vy el
trato humanc y cercano con edasg personas (no imporsa cdma se
contaglaron), las cuales estdan necesitsdas en todos los

agpectos y que asdla piden ser tratadas como lo gue son:

SERES HUMANOS.

Se espera que ostd trabsjo deje una semillita en cada uno de
los lectores. misma qus genere a {11 wvaz mayares
investigaciones y un cambio sn la actitud hacia laz peraonss

que padacen SIDA.
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PROTOMLO

TITULO
gNAm’I’I‘UD DEL CUERPO MEDICO Y PARAMEDICO HACIA EL PAGIENTE
SIDA.

ANVESTIGADORES

INVESTIGADOR RESPONSABLE: Dra. Guadalupe Fabian
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Eloisa del CArmen Molina Arceo
INVESTIGADORES ASOCIADOS: Dr. Rodolfo vick

Prof. Dinko Alifredo Trujillo,

SEDE: Dpto. de Medicina Interna del Hosplital General Dr.
Manual Ge&a GonzAlez y Esascuela dé Psicologia. Univeraldad
Franco-Mexicana.

ANTERCEDENTRES @

El primer reporte de lo que se conoce por SIDA | SINDROME DE
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA ). apareclo en 1981 en el
roporte sgemanal de morbllidad y mortalidad (Frenspsn, DR.
1987} .

Cinco hombres jdvenes homogexuales previamente sanosz., fueron
atacados de una nuemonfa Pneumocistica Cariniin confirmada
por medio de biopsia en la Ciudad de Los Angeles, entre
octubre de 1980 y Mayo de 1981, Unaf pocas seahanag mnas
tarde. la misma revista publicd otro reporte proveniente de
la migma agencia - Centro para el control de enfermedades -
g2obre un aumoento en el numero de Sarcomaaz de Kaposli en
hombres Jjdvenes en la cludad de MNueva York y California.
Para ol 3 de Julio de 1981. habian sido reportados 26 casos
de Sarcoma de Kaposgi. todo2 en hombres homogexusles. Siete
de estos pacientes tambldén tanlian neumonle Pneumoclsgtica
Cariniy.

El Sarcoma de Kaposl habia sido previamente conocldo <amo
una enfermedaed rara. que afectaba a hombres mayores, sen su
mayor parte de origen Mediterroneo y Judio, en torma
enddniica en Africa, y coho una leaidn encontrada an
individuos inmunodeprimidog debide a transplante de rifion.
La neumonia Pneumocistica Carinii habia sidao viata como
infeccidén oportunista en aquellos con inmunodeficiencia
infantil primaria o inmunaodeficiencia aecundaria, por
ejemplo quimloterapia para cancer y leucemia.

Estas contribuciones desde 1981 son lasg primeras
documenmtaciones directas y escritas, de una epidemia de
persscuaion mundial. Sin embargo, los casos de SIDA antes de
1981 han sldo ldentificados en retrospectiva. De este modo,
una mujer Danega gue habia trabajado como cirujanse en Zairs
desde 1972 presentd en su reqroso a Dinamarca (1977) una
enfermedad indeterminada caracteristica por pregentar
diarrea crdnica y linfadenspatia. Dos hospitales ofreciseron
un diagnéstico de infeccidn pulmonar. Fallecid unos cuantos
meses después. Hoy dia. los médicos de los hospltales que la
trataron estdn convencidos de que ella tenia SIDA. ya que =u
enfermedad pulmonar fuam producida poT Pneumaociatu
Carinil.(Abalk, A. 1990).
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Poco tiempo después de la identificacién del SIDA., es
reporté un nimero mayor de casos entre loe Haltianos,
indicando a Hait{ como la posible fuente de la enfermedad.
Mds tarde se sugiricé que los haitianos gue trabajaron en
Africa contrajeron la enfermedad allfi, y posteriormente que
los hombres homosexuales de Nueva York que lban a Haiti para
entrdtenerae quizds e infectaron y llevaron la enfermadad a
Eatadog Unlidoa.

En 1982 los cantros2 para ol control de la enfermedad en
Atlanta sugirieron una definicidn para el SIDA con el
propdaito de su agtudio.

Egteo llevd a clarifjcar log conceptes del SIDA, y 8e aplice
tn sistema de modificacion que fuera mas uniformae.

En julio de 1982. se reportaron loe primeros casos de SIDA
- @en hemofilicog, en ol miamo afo. se reconocid el primer caso
agoclado a transfusidn sanguinea.(Plerce., G. 1%89).

A pegar de que la mayoria de los casos de SIDA han aido en
hombres homogexuales. a comienzon dol afio 1983 ge implicd la
transmisiodn heterosexual. Una mujer con SIDA fuo compafiera
sexual regular de un drogadicto intravenoso. Otra mujer con
linfadenopatia persistente fué la ocmpafiera gexual. Parece
ser que el contacto heterosexual es la causa mas frecuente
del SIDA en Africa. en comparacién con Egtadoa Unides y
Europa y que la relacidn hombre mujer es méAs baja en Africa.

Hasta finales de la década de 1970 age encontrd gue los
miembros d ela familia retrovirus también infectan al
hombre. Hasta el alszlamlento subsecuente del retrovirus del
SIDA, que fue denominado @entoncesg virus I linfotrépico de
cé&lulasg T humanas (HTLV-TI1) por los estadounidenses y virus
relacionado con linfadenopatia (LAV) por los franceses ( Yy
hoy on disa se conocen universalmente come virus de la
inmuncdeficiencia humana. HIV)}. asdle se conocian doa
retrovirus humanos. (Miller D. 1989).

El primero el virus de la leucemia de lag c¢élulag humanas
(HTLV-I) causa leucemia y es tranemitide de madres a nifios
en el utero, entre adultos por el coito y por transfusiones
ganguineas. El segundo miembro en esta fomilia humanas
extrafia ey HTLV-II, que al parecer se transmite en la misma
forma que el HTLV-I. pero hassta lafecha no ge ha comprobado
que cause eon realldad una afeccidén. En Mayo de 1983, go
ajiald un retroviura T-Linfotrdpice. por un Investigador
Francés a partir de un paciente con Linfadsnopatia: este
virus fue llamado virug Linfotrdpico de células T humanas
tipo IIT (HTL-III). En maye de 1986 el Subecomité
Internacional del Comité Internacional de Toxicomania de los
wvirus propuso que los retrovirus del SIDA fueran designados
oficlalmente como los virug de ls Inmunodeficisencia humana.
y ge conoclera eon forma abreviada como HIV.

El alislamiento del virug y 1la produccion comerclal de
pruebas para la determinaciédn de presencia de antlicuerpos
para el HIV han hecho posible un amplio monitoreo. el
interds principal sa ha enfocado en les hombres
homoeexuale=, aunque hoy en dia ge tliene presents gque no
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existen poblaciones de alto riesgo. sino actitudeen de alto
rieago (MIller, 1989).

En los pasgados dos alos se ha hecho obvio que el problema
del SIDA es muy serio en wvarios palges Africance. Estudio
Suero-Epidemioldgicos tomades en Zalre. Rwanbda. Uganda y
Zambia han mostrado una alta sueroprevalencia en la
poblacidn general. cuyos rangos wvan del 2% a8l 12%. En México
hablar de porcentajes es muy arriasgado y& que cambian a
velocidad desorbitada. estos a&in tomar en cusnta la
poblacidn que esta infectada pero que lo ignora.

MECANISHMOE DB TRAHSEMISION.

Corren rumores de que un virus anda suelto y que se posa
aqui y alld contagliando a cuanta persona encuentrs en su

camino. Tal aseveracién como muchas otras que s han
generado en torno al virus de la Inmnuno Beficiencla Humana
(VIH o HIV), mejor conocido como agente causal del S§IDA,
gon mitos quo debemos combatlir {(Gallo. R. 1988).

Las tnicas formas de transmigidén conocidag. segun su
frecuencia son:

l1.- VIA SEXUAL . CUANIDXOD EXISTE INTERCAMBIO DE LIQUIDOS

CORPORALES PRIMNCIPALMENTE DE SEMEN. SECRECIONES VAGINALES ¥
SANGRE, ENTRE UNA PERSONA AFECTADA Y OTRA SANA, YA SEA EN
RELACIONES HOMOSEXUALES, MAS AUN SI ESTAS SON CON PAREJAS
MULTIPLES Y FRECUENTES.

2.+ TRANSFUSION SANGUINEA. DE UN DOMNADOR DE SANGRE INFECTADO
POR VIH A UN INDIVIDUQ SANO. TAMBIEN POR EL USO DE AGUJAS
CONTAMINADAS WO ESTERILIZADAS, QUE CONTENGAN EL VIRUS.

3.~ PERINATAL. UNA MADRE CON VIH PUEDE CONTAGIAR A SU HIJO
DURANTE EL EMBARAZO. AL MOMENTO DEL PARTQ O DURANTE EL
PERIODO DE AMAMANTAMIENMTO A TRAVES DE LA SECHE.

4. - TRANSPCRTE O INJERTO DE ORGANOS O TEJIDOS INFECTADOS.

SU IMPACTO SOCIAL ¥ DEMOGRAFICO.

Las repercuslones del SIDA en Jla fuerza del trabajo en
México =son aun muy débilee., pues ésta se integra por una
cifra superior a los 40 millones de i{ndividuos (Everett, K.,
1987). También age conaideréd que el efocto no se obaserva
precigamente en la fuerza productiva. al menos no 4 manera
directa. puds dgste no ha disminutdeo por tal motivo. Es
evidents que el mayor numarc de enfermos por esta caugfa g£e
encuentra entre las ocupaciones tipicas de los sactores
medios: pero la eplidemia tiende a {ncrementarse entre loa
sectorez més pobres., porque ademds es alll donde suelen
concentrarge todas las calamidades.

MARCO TEOQRICO.

En la actualidad so  han 1levado & cabo  numercsas
invegtigaciones de tipo médico y otras acerca de loa
aspectos psicoldgicog implicados en el paclente con SIDA y
los eastas investigaclones las (ue estardn en este apartade
debido & gue no existen lnvestigaclones formales acerca de
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la actitud del grupo medico o paramédico ante el paciente
con SIDA.

Uno de los principales aspectos psliceldgicos en los
pacientea con SIDA es la discriminacién de la cual son
objeto va que esta enfermedad es muy estigmatizante. Hay
antecedeontes de enfermeras que rechazan camblar cédmodos,
alimentar. baflar o incluso platicsr con alguien de su gala
que padece SIDA {(Richardson. 1990). En algunos casgos, lag
personas han sido rechazadas de su casa o han perdido el
trabajo una vez que se supo que estaban infectadas con HIV o
padecian SIDA. Las compafilas de gequros no dasean
proporcionarles seguros de vida. Hay intformes de perasonas
abandonadas por gus amlistades. familiares y amantes: de
nifios excluidos de coleglios Yy de médicos dque rechazan
proporcionar cuidados médicos.

No e8 necegarioc gque el pereonal del hoapital utilice
guantes, maecarilla, gorro o bata 86lo por entrar en la
habitacion de pacientes con SIDA a)cepto en cAagos muy
eapeclales para evitar el contagio hacia el paciente (debhldo
a sus defengaz tan bajas). Aparte de no ser necegario por la
geheral, ello puede alterar sl paclente y a los visltantes.

Ccualguiera que gea la torma en ¢ue =a8s lleve a c¢abo, 1la
discriminacién por sl SIDA sera molesta pars quieneg padecen
una enfermedad relacionada c¢on HIV o son positivas a
anticuerpo. Algunas pusdean responder con enojo. Otraa
aterrorizadas por haberle descuklerto. guiza tengan gran
ansliedad y alslamiento.

AISLAMIBENTOD.

Es otro elemento que entra en juego en el enfermo. Estos son
aislados socialmente. Puede deberse a la forma en que las
pergonas mal informadas sobre el SIDA y cémo se digsemina
reacclonan contre los pacientes: con temor y evitacldn. Para
muchog, esta regpuesta genera un sentimiento de ger "sucio"
o6 "impuro® y quizé elijan no comentar su diagnéstico con
otros por temor a la forma en que reaccionaran. (Engell, C.
1990).

Si bien algunas paersonas decidiramn ger muy ablertes sobrae
8u diagndgtico, otras preferirdn que asdlo lo sepan pocos.

Hay otras razonss - sparte del temor de que sus amistades la
alslen - por las gue un aujeto que es posgitivo a anticuerpe
© padace SIDA pueda alslarese soclalmente. Es posible que
tennga temores irraciconales sobre la posibilllidad de infectar
a otras. Tambidén puede preocupareae por €] rieado que otrog
implican para el sujeto. en téermino ) adquirir
enfermedadea. Su wvida sexual también ge afectard por los
efectos fislicos de zu diagndstico. Los snfermos con SIDA u
otrag entermedades relacionadag con HIV puedsn estar muy
entermas, o fatligarse con gran facilidad. para poder
socializar con frecuencis.

Otra razdén por la que es posible que los sujetos con SIDA no
se mezclen soclalmente es porque se elenten muy tragstornados
o apenados por su agpecto fisico. Aparte de perder pasc, una
persona coh SIDA puyeode tenher leaslones deformantes en la cara

otras partes del cuerpo. El efectc de tener lesiones
vigibles en al caso de una enfermedad goeialmaente
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eatigmatizante, no debe subestimarge. Puede utilizarse
quimioterapla y radioteraplas para tratarlos del Sarcoma da
Kaposal, ya que de otra forma permitirdn descubrir que una
persona tiene SIDA. Desafortunadamente, qulenes se somenten
a gquimioterapla también pueden perder el cabello.

El impacto en la autcestimacién ds una persona por sentirse
sin atractivo variard cen el individuo Aungue se tlene
mayor frecuencla en mujeres que en hombres, debido a la
importancia que se le da al aspecto figlco.

Cualegguiera que sean lac razones opara el aislamiento
soclal. es importante gque los individuos con HIV o SIDA
tengan alguien con quien hablaer. La platica puade ser la
forma de afrontar el astrés del dlagndstico.

ANSIEDAD.

La mayoria de las peraonas sienten un choque v
desorientacidn cuando descubren que padecen SIDA o estdn
infectadas con el wvirus que lo causa. Puizd rechacen ol
diagndatico y 26 encjen. De manera alternativa. es posible
que reaccioneg culpandoge y se glentan deprimidas. cCcasi
todas se sienten con ansiedad y asustadas. (Lugo, E.. 1990}

La ancledad en este cantexto es muy prokable que sea nucho
mas intensa y dure mds.

DEPRESION.

La mayoria de las personag se deprimen cuando saben que
tienen SIDA o son positivas a anticuerpo. El SIDA les hace
gentir que ya no tienen ningun control s=obre su vida. Esta
sensaclon de desgegperanza ge exacerba por el hecho de qus el
SIDA no solo eos incurable, también tiende a seguir una
evolucidn impredecible. (Minello, M. 13990).

Sintiéndose atraepados e lncapaces= de hacer alge para camblar
egta situacién, es poealble que algunas personag go tornen
abatidas y plerdan interds en la vida. Las actividades que
con anterioridad encontrabaninteresantes Y agradables
comienzan a constituirge enuna molestia y es8 posible que
emplecen a dejar de =salir o hacer <ogas que antes
disfrutaban. Puede haber otrasz razones, ademds de gentirse
degvalidasa. por las que c£e deprimes alguien que padece SIDA.
Ee una enfermedad flalcamente deblilitante y deformante. Por
esto se aislan y a1l alslamisento gocflal os otre {uente de
depresion.

Considerando la naturaleza de 1a enfermedad v las
dificultades gocialeese y ocondmicas que con frecuencia
afrontan las peronas con SIDA a infeccidn HIV, también pusde
haber pensamientos suicidas.

Algunos investigadores plensan que lag técnicas de
relajacisn y meditacidn pueden ayudar a suparar al
eentimiento de falta de eeperanza que con frecuencls indica
una declinacién fisica rdpida en nuchas personag en quienes
86 dlagnostica una enfermedad termina. El "Método Simonton™,
en el que una persona visuallz=a desde un wstado profundo de
relajacidn que sug leucocitos estan destruyeands el virua,
fue una de estas técnicag.(Tatchell. 1986).
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Ootro método de afrontar el SIDA que ha ayudado claramente a

muchas personas consia@te en desarrollar un . estilo de wvida

mAs gano, por ejemplo, mejorar la dieta: hacer ejercicic ceon
regularidad- dieminuir el egtrés y suprimir o disminuir ol

Tlcohgld los cigarrilloe y otres drogas que se sabe dafian a
a salu

Todoa eatop agpectos que afectan de slguna forma al paclente
con SIDA han resultado de (nvestigaciones de tipo
observacional hacia el enfermo.

PLANTEAMIENTO DEIL PROBLEMA. Exi{isten actitudeg negativas
por parte del peraocnal médico y paramedico de la tnstitucion
hacla el ptcience coen SIDA? de ser asl: Cuales son estes? y
quienes la presentan con mayor frecuancla?

JUSTIFICACGION.

El presant#{ ectudio representa una gran importaneisa de tipo
gsocial y pxicologica ya qus como €e ha vieta el enfermo de
S1DhAa sufrq de discriminacioen. aiglamiento, depresidén vy
angustia. aspectos que wvan empobreciende su ser y su
autcestima. PFor tal razdn se debe brindar al puaciente con
SIDA de und4 atencidén humana y amorosa, cuestion que no o5
nada facil de conseguir, tomande en consgideracioen que
exigsten prbjuicios y falta de Jinformacién acerca de la
enfermedad.

Debido a lg anterior, se han desarrcllado investiasciones en
torno a lag actitudes y camblos en loa zujetoe con SIDA, sin
embargo. no| e han hecho Investigacionez formales enfocadas
a la actityd del cuerpo médico y peramédiceo que atlende a
dichos enfermos.

S1 me tiene|l mayor conciencia de estas actitudes y 1la forma
ern que afertan a los pacientes con SIDA &e podra realizar
un cambio n la atencidén al paciente y sobre todo al que se
encuentra yh internade debido a que aus padscimientos solo
pueden ser dontrolados mediante procedimientos y metodos gque
solo se encyentran en hosplitales.

Las razone ante+s mencionadag agon lasa que motivan ol
presente trgbajo.

OBJETIVO.

Conocer la gctitud del cuerpo médico y paramédico hacia el
paciente con| SIDA.

HIPOTESIS
E} personal paramédico presenta con mayor frecuencia

actitudes ne¢gativas haclia el paclente con 5IDA due el
personal médlco.

DISHENO.

Ez un digefb descriptivo, observacional, prospectivo vy

transvarssl .
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MATERIAL Y METQDO.

UNIVERSO DE ESTUDIO,

Grupo médico Yy paramédico del Hozpital General Dr. Gaa
Gonzdlez SSR. ublicade en la Calzada de Tlalpan. El Universo
comprenderd a losg internos de pregrado, Residentes I, II y
III de pediatria, medicinalnterna, cirugla General. glineco-
obestetricia, oftalmolegia, ortopedia, otorrinolaringologila,
endogcopia, clrugia pldstica. dermatologia (RI, RII).
Estomatologia, Genética. Fonlatria. Patologia., Aneategis,
Ortodoncia. Médicos adscritos. Enfermerasg, Auxliallares de

Enfermeria. Intendencia, dietologas, auxiliares de
dietologla, trabajadoras socialee. Quimlcos. Tecnicos de
Rayogz X Médicos de Rayos X Técnicos de laboratorio,
Rohabilitacion, Enfermerasg, Auxiliares de enfermeria,

comunicacidn soclal y auxiliares de comunicacidén soctal.

TAMARD DE LA MUESTRA

280 personas de todas lag especialidades y areas antes
mencionadas. Participaran de forma wvoluntaria a la
invasgtigacidn.

CRITERIOS DE SELECCIGN

INCLUSIOM: Mddicoe y paramédicos del Hosplital loa cuales
deseen participar do manera voluntaria en ol estudia.
EXCLUSION: Aquellos médicos y paramedices que no deseen
partictpar en el estudio.

ELIMINACION: Aquellos Cuestionarios que fueron contestados
de manera incompleta.

VARIABLES

DEPEMDIENTES: Escolaridad, grado de preparacion y el area en
el gue laboran.

INDEPENDIENTES: Sexo, Edad, lugaer de origen y estado socio-
econdémico.

PROCEDIMIENTO IM! CAPTACION DE INFORMACION.

La captura de informacidén gerd durante unas semana de lunes a
viernes. Lunec y Martes de 7:00 A.M. a 1:00 P.M. vy
Miercolee, Jueves y Viernea do 2:00 P M. a B8:00 P.M.
eligiendo para la investigacidn sl turno matutino vy
vespertino. Se les dard a log =sujetoeg pluma o lapiz para
cantestar un cuestionario asto lo proporcionara el
inveatigador principal al grupo médicoe y paramédico que
voluntariamente acceda a participar en la investigacion.

PARAMETROS DR MERDICION .

Se hara medfante un cueationario evaluade por 3 jusces, ol
cual mide sctitudes. El cuestionario estara integrado por 10
preguntas: la primera, la tercera y la décima miden el
rechazo o discriminacidn social. la segunda, cuarta y gquinta
mediran prejuicice y la agexta. adptima octava Yy novena
mediran miede sl contagio.

Las opeciones a contestar serdn SI o NO, las respuestas
contestadag con SI tendrdan un valor de 2 puntos y las
respusstas contestadas con RO tendré4n un valor de 0 puntes,
Cabe menclonar que el tercer y cuarto reactive tienen valor
inverse, es declr S5I vale 0 puntos y al NO un valor de 2
puntos.
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ESCALA DE VALORES

0=-4 ACTITUDES NEGATIVAS

5-8 ACTIUDES CON TENDENCIA A SER MNEGATIVAS
9-12 ACTITUDES NEUTRALES O DE INDEFERENCIA,
13-16 ACTITUDES CON TENDENCIA A SER POSITIVAS
17-20 ACTITUDES POSITIVAS.

El cuestionario es el sigulente:
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INSTRUCCIONES: Contaestar las sigulentes  preguntas de . la
manera mds honesta y real teniendo como opciones SI o NO.

SEXQ (M) (F). EDAD
FAVOR DE MARCAR EL AREA EN LA CUAL LABORA. -
RI  RII . RITI. MED.ADS. JEF,AREA

INTERNO DE PREGRADO
PEDIATRIA

MEDICINA INTERNA

CIRUGIA GENERAL
GINECO~OBSTETRICIA,

OFTALMOLODGIA

ORTOPEDIA

OTORRINOLARINGOLOGIA

ENDOSCOPIA

CIRUGIA PLASTICA

DERMATOLOGIA

ESTOMATOLOGIA

GENETICA

FONIATRIA

PATOLOGIA

AMNESTESIA

ORTQDOMNCIA

INTENDENCIA

DIETOLOGAS

AUXILIARES DE DIETOLOGIA
TRABAJADORAS SOCIALES

TECNICOS DE RAYODS X

MEDICOS DE RAYQS X

QUIMICOS N
ENFERMERAS

AUXILIARES DE EMNFEPMERIA
TECNICOS DE LABORATORIO
COMUNICACION SOCIAL

AUXILYIARES EN QUMUNICACION SOCIAL.

USTED PERCIBE DE 1-2 SALARIOS MINIMOS ( )
3-5 SALARIOS MINIMOS { )
6-MAS SALARIOS MINIMOS { }

1.~ Usted le egtrecharia la manc &4 un paclente con
SIDAY __

2.« 81 wvated actuviora lniernado en un hosplital compartiria
la sala rcon enfermos de SIDA?__ . _

3. Usted ge entera que un compafieroc de su hijofa) fue
intectado por VIH o padece SIDA y cambila inmediatamente a au
hijn de egcuala prohlibiendole Su amisted y acercarsels a
al?

4. Usted no tendrf{a de amige cercano a un homogexual porque
con certeza padece de SIDAY __ __

5. S84 un familisr o conoecido suyo fuera infectado por VIH le
brindaria asistencia psicoldgica? __________

6.- Su nevio(a) resulto {nfectade por VIH uated progeguiria
gu relacidn con el (ella)?. . .

7?.- Usted aceptaria tener una relacidén gexual con un enfermo
de Sida aun utilizando el preservativa?

8.~ Permitirfa usar sgu sganitario a tn pacliente con SIDA?
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9.~ Usted acep:sria un beso en 1a mejilla de un enfermo con
SIDA?
10.=- Psrmltltis que un aujsro infectado lo abrace?
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PROCESO DR CAPTURA
Serdan capturades por computadora y tables de wvaciedo.

RECURS0OS HUMANOS
El invastigador principal dedicard un promedio de 20 hrs. a
la s@amanas para la aplicacién del cuesticnario, que no
llevarda mas de 5 mio. por persona y la evaluacldn tambidn
correrd a cargo del mismo investigador.

RECURSOS MATERIALES Hoja, y Ldpilz
RECURSOS FPINAHCIHROS Correrdan a carge del

principal.

VALIDACION DR DATOS Se utrilizara le estadistica
descriptiva, no ame compararsa ningin grupo y la ascala a
utilizar sera la nominal.

investigader

PRESERTACION: Se utilizarsn grdficas, Tablas. eic.
CONSIDERACIONKES ETICAS:

Todos loa procadimientos estarin de acuardo con lo
agtipulado en el Reglamento de 1la ley federal de Salud
titulo 2. Capitulo I, articule 17, Saceion II
investigacion con riesgo minimo.
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Everett K. (1987). SIDA EPIDEMIA SIN FRONTERAS. Suplementc
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Raviata pregcripcion médica. (1503
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L.a infeccidn con el VIH y la hemofilia:
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APBNDICE B

CURSTIONARIO APLICADCO EN Ef. HOSPITAL
GRA GONZALRZ
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