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INTRODUCCION. 

El SIDA es una enfermedad relativamente nueva. padecimiento 

que ha provocado consternación y miedo a todo el ser humano. 

Ea más ha deasrrollado un pánico impresionante ya que no 

respeta reg16~ geográfica, raza, religión, edad, sexo o 

posición económica. 

Tal inquietud ha generado numerosas investigaciones, 

enfocadas sobre todo a encontrar una cura a tan agresiva 

enfermedad. Es asi que se han desarrollado pruebas que 

detectan anticuerpos o ant!genoe en el organismo, de esta 

forma se establecen diagnósticos. sin embargo, existe una 

gran epidemia en todo el mundo que abarca de igual manera a 

México y se desconocen una gran cantidad de caeos ya que hay 

un retraso en la notificación, esto sin contar que muchas 

personas están infectadas y lo saben, ya que esta 

enfermedad en etapas tempranas se man! fiesta con pequel'\as 

gr ipas o incluso puede pasar ctesapercibida por a~oa. Estos 

sujetos que estén infectados sin sabor lo consti tuyon un 

medio de contagio para otras personas. As! es como el 

crecimiento de está enfermedad se da de manera geométrica. 

Como se puede ver. esta entermedad constituye todo un 

fenómeno social. y le manera de abordarlo en el presente 
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trabajo está inspirada en el mal trato proporcionado a los 

que padecen está enfermedad. sobre este particular 

presentan muchas investigaciones, por esta razón se elaboro 

el presente trabajo pero enfocado las actitudes que 

presenten el cuerpo médico y paramédico de los hospitales 

hacia el paciente de SIDA. 

Es importante destacar que la cercania. el afecto y el buen 

trato que reciba una persona infectada con VIH o que 1 padece 

ya la enfermedad dal SIDA. será crucial para quo éste acepte 

enfermedad y pueda tener una "Calidad de Vida" que todo 

ser humano merece. 

Por otro lado es entendible las actitudes de algunos médicos 

o paramédicos por temor al contagio de eata enfermedad, pero 

este tipo de prejuicios. discriminación, etc. debe 

combatida con información y capacitación. 

El considerar al enfermo de SIDA. ser humano sin 

otorgarle un estigma o etiqueta. constituye la razón por la 

cual se genero el presente estudio. 



CAPJ:TULD I 

ANTECEDBNTBS MBDICDS Y ESTAD:ISTICAS DEL SZDA. 

1.i HISTORIA DBL SURGXMIBHTO DEL SIDA 

1.3 BT:IOPATOGEN.IA 

1. 3 SIGNOS Y SXNTUMAS 

1 • 4 BSTADISTXCAS 



En éste capitulo, se abordarán concSptos fundamentales de la 

enfermedad' tales como la historia del Surgimiento del SIDA. 

et1olcg1a del sida, principales sintomas, factores de riesgo 

y los temores del grupo médico al enfrentarse al enfermo de 

SIDA. 

Este capitulo se referirá a la historia del surgimiento del 

SIDA y claro la polémica y controversia que encierra tal 

historia. 

Como se sabe, muchas personas asegurán que EL SIDA 

castigo divino debido a la promiscuidad y libertinaje sexual 

en el se vivo. También se argumenta que una enfermedad 

que inventaron los Estados Unidos, fin todo esto 

rumores que surgen de la expectación de la sociedad, sin 

embargo lo cierto es que el mal del SIDA existe. es 

realidad y como tal se debe afrontar y buscar soluciones. 

Al final del capitulo se debe obtener un panorama general de 

la enfermedad, una plena conciencia y rosponsabilidad acerca 

de la enfermedad. 

As! se podrá llegar 6 un criterio un poco más objetivo 

sobre esta problemática. 
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La información es b.reve debido a que lo encontrado he.sta el. 

momento Óos pS:i-~~·te .. c~ncre.ti~ar la información de una manera 

m.4s preCis~. :Y'.ent_eJ!.di_bl.a. -

'.·:; .. :.<::·:o:"·· 
r. J. HisTan.F.A. DEL SVRGINIEN7D DEL SJLW. 

Bl prim8r·reporte de lo que se conoce por SIDA (Sindrome de 

inmunodeficiencia Adquirida) apareció el 5 de Junio de 1981, 

al parecer 5 jóvenes, todos homosexuales padecen de 

enferme'dad. una infección pulmonar rerisima. la 

neumocistosis. Este hecho surge de el reporte semanal de 

Morbilidad y Mortalidad (Morbility and Mortality 

Weekly Report) qua es une publicación médica del centro de 

Control de Enfermedades e.o.e. en Atlante. 

Los médicos de Atlante realizaron un análisis retrospectivo 

y constatan en 1980 la toma de un medicamento llamado La 

Lomidine en una forma acelerada. Este medicamento sirve. 

entre otros. al tratamiento de la numocistosis (R. Huma. 

1992a), El parásito que provoca tal enfermedad se deno1nina 

neumocistis carinii y provoca ataques esencialmanto 

pulmonares. El medicamento llamada La Lomidine ea vendida 

Francia en las farmacias y distribuida exclusivamente por el 

c.n.c. en Estados Unidos (H. Haverkos. 1989). Entonces los 

médicos se alarman por el gran crecimiento de casos de 

neumocistosis. asimismo. se asombren al perc:a'terse de que 
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la enfermedad se des~rrolla en dos regiones: Los estados de 

Nueva York y California. (Richardson D. i990). 

como perentesis, le neumocistosis fué causante de epidemias 

entre nil'\os del Gheto de Varsovia. que, entre otros males. 

sufrian de desnutrición. Asimismo, sucedie con los nacidos 

prematuramente. El parásito ateca igualmente a los enfermos 

inmunodeprimidos. En los al'\os 60. los médicos constataron 

que los tratamientos inmunodepresores utilizados en la lucha 

contra el cáncer dejaban a los enfermos inmunodeprimidos y 

por lo tanto vulnerables a la neumocistis carinii. Esta 

observación también corroboraba en los trensplantes 

renales, tué asi como se llego a la conclusión_ de que el 

común denominador todas esas enfermedades era la 

inmunodepresión. ( Fet tner A. . Chek w. , Hol t, Rinehert y 

Winston, 1984). 

El protozoario numocistis carinii está constituido por una 

sola célula que se aloja en las visa respiratorias do casi 

cada uno de todos los seres humanoa ~ os dec 1 r. 

cosmopolita porque no deja ninguna región del mundo (A. 

Fettner. 1965). Desde edades muy tempranas y on todo el 

mundo existe dicho protozoario. pero en la mayoria de los 

cosca cuyas defensas inmunitarias funcionan normalmente. 

creen un equilibrio perfecto con el intruso. 
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Volviendo al, caso de los S jóvenes, éstos son hospitalizados 

en 3 hospitales diferentes de los ángeles, los son 

homosexuales y no presentan ninguna causa conocida de 

inmunodepresión; sufren un cambio de una infección provocada 

por un hongo: el cándida. Esta se manifiesta forma 

agresiva: el hongo ataca las mucosos, las de la boca 

particularmente C. Norwood, 1987), Los cinco enfermos 

están invadidos también por infección de 

citomegalovirus. Este virus del grupo herpes, povoco graves 

males que se manifiestan por una fiebre fuerte e inflamación 

de los ganglios. Es asi surge la primera hipótesis la 

asociación neumocistis carinni-citomegalovirus. ingora 

cual de los dos sea al agente primitivo. (Gonzalez I. 1990). 

Lo que ai se sabe es que la inmunodepresión provocada por el 

citomegalovirus es particularmente marcada. Desde 1975. los 

test biológicos permiten apreciarla y distinguirla, por este 

hecho, de las otras enfermedades virales (Chang, 1980). En 

el fenómeno que se desarrolla en Estados Unidos. deo una 

manera epidémica el ci tomogalovirus parece un buen 

sospechoso. Es contagioso, contrariamente al neumocistis 

carinni. se transmite por vla aerea o sexual. As1 pues, se 

pensaba que los homosexuales por su estilo de vida. se 

transmitien el citomegalovirus que disminuye sus defensas 

inmunitarias. El neumocistis se aprovecha entonces de la 

situación, 
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Unas pocas semanas después del caso de los jóvenes 

homosexuales, le misma' reviste (reporte semanal de morbilidad 

y Mortalidad, 1981) trajo otro reporte de la misma agencia 

(C.D.C,) sobre un aumento en el ntlmero de Sarcomas de 

Kaposi, todos en hombres homosexuales. Siete de estos 

pacientes también tenien neumonia neumocistica Carinii. el 

Sarcoma de Kaposi es un tumor de le piel que se conoce desde 

principios de siglo y corresponde delimitación 

geográfica bastante precises. Les poblaciones de Europa 

Central, los judios sobre todo, y los alrededores del 

Mediterraneo son victimas probables. Aparece en les personas 

de edad, después de la sen tena. Recientemente (1975). fué 

in formado que el Sarcoma de Kaposi aparecía en Europa en 

situaciones bien particulares: en los enfermos 

inmunodeprimidos o en la ocasión de linfome y a veces en 

un transplente de rinon (Preciado J .. 1989). 

Batas contribuciones fueron documentadas en 1981, Sin 

embargo, los casos de SIDA antes de 1981. han sido 

identificados retrospectiva. ce este modo.una mujer 

Danesa que habla trabajado como cirujano Zaire dasdo 

1972, estaba viajando de regreso a su casa en Dinamarca en 

1977 con enfermedad indeterminada caracterizada por 

diarrea crónica y 11ntoadenopat1a. Dos' hospitales ofrecieron 

un diagnostico de infección pulmonar. Luego de unos cuantos 

meses ella murio. Hoy die los médicos que la trataron astan 
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convencidos de que ella tenia SIDA. ya que su enfermedad 

pulmonar se probo luego, que era una infección por Pneumonia 

numocistica carinu (Richardson,1988). 

Poco después de la identificación del SIDA se reportó un 

n~mero de casos entre los Haitianos. indicando e Heiti como 

le posible fuente de la enfermedad. Se deduce que los 

haitianos lo contrajeron de Nueve York o de Africa. 

En Julio de 1982 se reportaron los primeros casos en 

hemofilicos. en el mismo ano se reconoció el primer caso de 

SIDA asociado a transfusión sanguinas {Piercee. G. 1969). 

En 1983, se encuentra el primer coso do SIDA on una mujer 

heterosexual que fué companera sexual regular de 

drogadicto intravenoso (Hancock G .. 198?). 

En mayo de 1963 se aislo un nuevo retrovirus T-linfotrdpico, 

éste fuó aislado por un inveatigador francés. el doctor Luc 

Montagnier y sus colaboradores en el instituto Pesteur de 

Peris. Dicho virus fué l lamedo virus asociado o la 

linfoadenopatia (L.A V.) elgunos meses más tarde los 

investigadores americanos aislaron un virus de pacientes con 

SIDA que ellos llamaron virus Unfotrópicos da 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 aislndo fue llamado retrovirus 

asociado al SIDA (A.R.U.) (Varon J. 1991). 
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En mayo de . 1986 el Sub-c:omi té Internacional del comi te 

Internacional de la ToKicOmania -de los virus propuso que los 

retrovirus del SIDA fueran designados oficialmente como los 

viruses de le Inmune deficiencia humna y se conocieran en 

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

como se puede observar vario autores entre ellos ae puede 

mencionar al Dr. Willy Rozenbaum. Dr. Didier seux. Annie 

Kouchner. Deborah Greenapan. John s. Greenspan. Jens J. 

Pindburg y Morten Schidot (1984) han dejado entrever que la 

procedencia del virus del SIDA proviene de Africa. ea decir 

de aquella teoria que postula que el mono verde. originario 

de A.frica posee un virus similar al del SIDA y que este 

puede ser transmitido por un simple rasguno y mutar de formo 

danina en el organismo del sor humano. versión que ha sido 

desmentida por el Dr. Segal. el cual brindó una entrevista 

para la revista Tez de Berlin occidental qua posteriormente 

fue traducida en el diario mexicano UNO MAS UNO (Rius. 1986) 

en el cual explica que ea impoaible que un virus inofensivo 

en el mono sufra mutaciones daftinas en el sor humano, además 

de que biológicamente es muy improbable que sea transmitido 

al aer humano en forma de mordida. 

su hipótesis parece indicar que todo fuá provocado por ol 

laboratorio P-4 en el ad! ficio 550 de Fort Detrich, 

laboratorio que fuG inaugurado pomposamente en 197?. el cual 
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al parecer realizaba manipulaciones genéticas. Esto es 

b~~u1tante factible y~ que como explica el Dr. Segel, los 

experimentos se realizaban con prisioneros a los cuales so 

les prometie la libertad una vez que resistieren el 

experimento, fué as! como seguremente fueron sometidos al 

Virus del SIDA, pero como este virus no actua de forma 

agresiva inmediatamente. sino que provoca peque~as gripes o 

deerrea, dejaban libres a los prisioneros como se hable 

prometido. 

Muy cerca de Mary land (donde ee en cuan tra For t Detr 1 ch) 

están los estados de Washington y Nueva York, claro. 

expresidiario preterirla ir a Nueva York, ya qua con la 

multitud pasarian desapercibidoa, ademas entraban 

seguramente en contacto con comunidades homosexuales, ya que 

los prisioneros terminan aceptando las costumbres 

homosexuales. As! puede explicar que cerca de ano y 

medio, en la primera mitad de 1979, hayan aparecido los 

primeros casos de SIDA en el ambiente homosexual de Nueva 

York. Eat:o también corresponda bastonto b1on con el tiempo 

de incubación del virus. 

Otra prueba que indica que el SIDA no se originó en Africa 

es el hecho de que el primer caso de SIDA registrado fué en 

Nueva York 1979. En 1981 fué deacrito por el doctor 

Gottlieb En 1981 también se le puéde det:ectar en 

California. Chicago y Miami En europa apareció por primera 
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vez en 1982,_ EIÍ ·la _.Rept1bl1ca· Federsl Alemana, por ejemplo 
, , 

los primeros Css'~s ·~a· SIDA.: fueron detectados en homosexuales 

c:on una'_ Prc:>lo.Og~de. e_stsncia en Estados Unidos. En sude frica 

hssta el. efto en que se realizó este entreviste no se habia 
. . ' -

registrádo ningun ceso de SIDA entre negras. 

En 1985 le Organización Mundial de le salud (OMS) publicó un 

comunicado diciendo que los primeros casos registrados en 

Africa eren de principios de 1983. El Dr. Sega! en cambio 

estudió otro material en el cual se encontró un solo caso de 

Diciembre de 1982. La primera en un ario después de haber 

hecho aparición en Europa y 3 anos despuéa de Nueva York. 

Otro argumento que pruebo que no fue en A.frica la Cuna del 

SIDA: En Nairobi existen dos clases de prostitutas. una 

barata. cuyos clientes son exclusivamente hombres naturales 

del pele y otra categoria A que deja pegar caro y sólo 

sirve los negros ricos y los blancos. turistas 

extranjeros, hombres de negocios, técnicos etc. se hizo un 

reconocimiento médico de les prostitutas y no hubo ninglln 

case de SIDA en la categorie barata. en cambio on la 

categorie A se encont:ró que el 50% de lec prosti tutea 

pedecisn ye la enfermedad del SIDA. esto indice que el virus 

no provenia de los originarios del pais sino de extranjeros, 

Finalmente, un congreso sobre el SID~ en paria. en junio 

de 1986. hubo no menos de 17 contribuciones que demost:raben 
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que 'el- or!ge.n, del _SIDA rlo. ·puede ser Africa. sino que es 

originl!!llrio de 'Nue:ve: ~~rk .. 

' ,. : . '. ~.: . 
Es asi como· se finaliza ·Gata· parte en la que como se puede 

obserVar. se. sabe que el SIDA aparecio. aproximadamente en 

1979 y 1980, al principio tué dificil el pensar en una nueva 

enfermedad de origen Viral. pero realizando estudios sobre 

los padecimientos a los cuales eran sujetos las persones, se 

dedujo que era causa de una inmunodepres16n. 

Posteriormente se logra aislar el virus (VIH a HIV) que 

origina la inmunodepresión y como consecuencia. la 

ocurrencia de enfermedades oportunistas y postoriormente la 

muerte. las causas se desconocen. no se puede afirmar de 

manera contundente de donde procede. existe controversia al 

respecto. pero las investigaciones c:ontinuan y ya no tanto 

en la precedencia del virus del SIDA. sino en la prevención 

y la cura. 

1. 2 HTJ:OPATCJGBNXA 

El virus de la inmunodeficiencia Humana (VIHJ pertenece a la 

familia de los recrovirus y a la subfamilia Lentiv!rioe que 
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forman un eslabon entre los ARN-VIRUS y los ADN-VIRUS 

(Secretarie de Salud. 1990J. 

La definición de SIDA es la siguiente. Es una enfermedad en 

la que se destruyen las defensas naturales del organismo, la 

persona que la padece queda expuesta a contraer mtlltiples 

enfermedades (Conaaida 1990: Sistema Nal. de Salud 1991) 

SINDROME Conjunto de molestias o mani testaciones que 

presentan en una enfermedad. 

:INMUNO-DBPXC:IBNCXA Signi fice que la funcion inmunológica 

que son las defensas del organismo contra las enfermedades 

están disminuidas o no funcionan en forma adecuada. 

ADQUIRIDA Indica que este padecimiento se contrae por el 

contacto del individuo con &l microbio (O sea que no se 

hereda) . 

El HIV o virus de la inmunodeficiencia Humana, son dos 

especies virales emparentadas que desactivan el sistema 

inmune al liquidar les células que lo dirigen y coordinan 

(Vidal R .. 1990). La estrategia biológica del HIV es como­

la dol infiltrado que liquida la dirección del sorvicio do 

contraespionaje, desorganizando a los agentes de base y 

librando el pais atacando a disitntos invasores internos y 

oxternos hasta oao momento inofensivos. Esta otra forma 

de explicar el ataque provocado por ol HIV (Prescripción 

Médica. 1990). 
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El virus. se encuentra dentro de las células vivas, por lo 

que se localiza en los liquides que contienen muchas células 

(semen, f_lu.idos vaginales. leche materna etc) de personas 

infectadas o enfermas (Conasida, 1991), por lo tanto, el VIH 

es muy vulnerable, cuando se encuentra fuera del organismo 

como sucede en manchas de s8ngre, instrumentos, ropa. se 

inactiva facilmente con: la luz. el calor y la desecación: 

asi como· substancias quimicas como el cloro, agua oxigenada 

o alcohol. 

Aunque al principio se pensaba que el SIDA era enfermedad 

exclusiva de homosexuales (Rozenbaum W. 1984). ha 

dernostrado que el VIH puede infectar a cualquier ser humano. 

independientemente del sexo. edad. condición social 

pertenencia sexual. siempre y cuando se eKponga a los 

mecanismos de transmisión o contRgio (Conaaida 1990). 

Las formas de contagio aon las siguientes: 

SEXUAL través de relaciones sexuales con personas 

infectadas con VIH, ya quo durante las relaciones sexuales 

existo intercambio de liquides corporales como ~engre. somon 

y secreciones vagina lee que los medios para la 

transmisión del virus. (Moffatt. 1986). 

SANGUINEA. Por transfusiones, cuando la sangre procede de 

una persona infectada por el VIH: en México se tiene la 
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ventaja de que se ha establecido· un 'estricto control en el 
. . . ,··· - . 

manejo de la sangre. ~Muma,'_ R. l992b) .-

POR EL USO DE AGUJAS V .JERINGAS NO·ESTERILIZADAS. 

PERINATAL. También las mujeres'infectadas por el VIH que 

ambara2an. pueden transmitir el virus a su hijo duronte el 

embarazo a través de la placenta, en el parto por el 

sangrado la lactancia paor la leche materne.(C. 

Pedersen. 1992) 

El virus del SIDA NO se transmite por el contacto social o 

cssual como el saludo de mano, el beso en ls mejilla ni la 

convivencia en el lugar de trabajo. 

TAMPOCO se transmite por compartir utensilios de comida. ni 

por compartir el uso de sanitarios o albercas. ni por los 

piquetes de mosquito. ésto último fué la causa de un pavor 

general en el mundo ya que pensaba que se podia contraer 

el virus del SIDA por una picadura. Incluso existieron 

publicaciones que afirmaron este rumor (Riua. 1968). 

Las lagr 1rnas, el sudor y la sal !va NO son mtidios de 

transmisión (Gacota, 1989). 

Los riesgoa vorian de la siguiente forma: 

-Prácticas sin riesgo de infección donde solo existe 

contacto de piel con piel sane. sin intercambio de liquidoa 

corporales (por ejemplo abrazos. besos eecos) 
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- Prácticas de medianos riesgo: donde existe intercambio de 

fluidos corporales como el semen las secreciones vaginales y 

la sangre - (por .ejemplO: coito con preservativo, besos 

htlmedos.,) 

- Prácticas de,alto riesgo: se produce dano en la piel y las 

mucosas. permitiendo el intercambio de llquidos corporales 

como sangre yn semen, conilingus {contacto boca-vagina) y 

felletio (contacto boca-pene). 

Por lo tanto se confirma la propuesta de que no exie:ten 

grupos de alto riesgo. sino actividades de alto riesgo 

(Millar. 1989) 

El virus del SIDA (VIH) detecta en una prueba de 

laboratorio, una valoración de inmunoabaorbancia ligada a 

enzimas (ELISA) (del Ingles, Enzyme Linhed Inmunosorbent 

Aaeag) y otra prueba más especifica llamada Western Blot 

(mancha occidental) (Montaigner L., 1986). 

Se considera que un resultado positivo con este método 

muy preciso. Sin embargo, una dificultad de esta prueba 

que es posible que transcurran algunos meses antes que las 

personas expuestas al virus tengan pruebas detectables de su 

infección. 

El ataque del HIV es sumamente insidioso y reconoce 6 

estadios 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 destruccidn de linfocitos T-4. 

van apareciendo sintoml!ls reeconocibles de la enfermede.d. 

como las infecciones por hongo~ de la lengua (candidiasia), 

la vagina y otras mucosas, BBi como la inflamación de loa 

gangllios linfáticos y otros indicios de que el sistema 

inmune esta dejando de funcionar. En el estadio sexto, al 

cual normalmente se llega en varios anos. el enfermo sucumbe 

a diversas infecciones oportunistas., Las complicaciones 

suelen ser un canear extrano (el sarcoma de Kaposi J, 

forma rara de neumonía (Ocasionada por el Pheumocystis 

Carinni) y resultan frecuentes las infecciones cerebrales y 

meningeas que llevan a la demencia. (Dilley J. 1986) 

1.3 SIGNOS Y SXNTOMAS 

El debilitado sistema inmunológico de una persona con el HIV 

permite que muchas infecciones ataquen el cuerpo por lo que. 

en realidad. la muerte será ocaaionada por una serie de 

infecciones cAnceres Poro GX!ste11 algunos sin tomas 

comunes da una infección por HIV. Los e!ntomas de la 

!nfección por HIV duran más y por lo general son mas severos 

que aquellos de enfermedades más 

Pocas personas con SIDA llegan a tanor todos lo s1n tomas 

poo1blea al mismo tiempo. La mayoría sólo manifiesta algunos 

de ellos. Algunas tienon síntomas que ae mantienen como 
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tales por cierto tiempo, par,a luego desaper~cer o, en otros 

c:asos, empeol'.'ar el. tfSmpo. Pero incluso cuendo los 

sintomas desaparecen, por lo. gene'ral vuelven a aparecer más 

adelante para provocer series enfermedades o la muerte. 

En alguna ocasión las personas sanas han padecido de manera 

simultánea varios de estos sintomas. Pero existe una gran 

diferencia entre este tipo de sintomas y aquellos provocados 

por el HIV• en este caso. los sintomaa persistan por semanas 

e incluso meses. El HIV permanece el cuerpo 

independientemente de que uno se sienta bien o mal, y lo 

cierto es que persona infectada llega 

recuperarse por completo (K. Hein, 19911. 

Los síntomas descritos con anterioridad son esquematizados 

el siguiente cuadro. donde se dan los signos y sintomas 

de enfermedades comunes comparadas con posibles síntomas de 

una infección por HIV. 
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Ahora se verá la forma en que no se transmite el virus del 

SIDA: 

1. El virus del SIDA no se tránsmite a través del contacto 

con una piel sin heridas, y no sobrevive tuera del cuerpo, 

por lo que es imposible adquirirlo en los siguientes 

CBSOS!(Hein K .. 1991) 

Tocando al enfermo 

Abrazándolo 

Tomándose de las menos 

Bailando 

Saludándose de manos 

Compartiendo ol mismo excusado 

Ingiriendo comida preparada por personas con el HIV o con 

SIDA. 

Mediante kcualquier otra forma de contacto cotidiano. 

2. El virus dal SIDA no se transmite por medio de cosas que 

tocamos diariamente. por lo que es imposible adquirirlo al 

tocar objetos tales coma: 

Equipos de gimnasia 

Teléfonos 

Auriculares 

Máquinas de escribir 

Toallas 
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Dinero 

Perillas de puertas 

Pasamanos 

Cualquier otra cosa que pueda haber sido tocad.e. por 

alguien con el HIV o con SIDA. 

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

compartir un emparedado, un refresco o un cigarrillo 

U.ear los mismos platos, tenedores, cucharas o tarros de 

café. 

Usar un bebedero público 

.El hacho que un enfermo nos escupa. babeo o llore en 

nosotros. 

1. 4 HSTADISTXCAS. 

Es muy dificil de hablar de números estadisticos. sobre todo 

si se tiene en cuenta que muchas veces la población no sabe 

que estd. infectada. sin embargo si se pueden hacer cálculos 

aproximados y sobre todo de personas que ya padecen de SIDA. 

En la primavera de 1981 ae diagnosticaron los primeros S 

casos de srDA en Estados Unidos. para finos de 1988. 

habla diagnOsticado la enfermodad a BJ 000 personas. Se 
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esperaba qu9 este,n~mero aumentara a 270,ooo pare finales de 

1991 (C~nt~~s .for D~s~ase cOntrol). 

Seg~n la proyección de organiz~ción mundial de la salud para 

el 'ano 2000 habrd de 15 a 20 millones de infectados a nivel 

mundial. 

El afto de la epidemia 

partir de este fecha 

mensual. 

México es en 1961 (UNlCEF. 1990). a 

calcula un incremento del 3 al 6% 

Hasta el 31 de julio de 1992 el ntlmaro de casos de SIDA 

acumulados es de 10.610, de los cuales en el dltimo mes se 

notificaron 253 casos nuevos. le razón diaria de casos fue 

de B. 1. Se sigue observando el fenómeno de retrl!lso en la 

notilicación ya que solamente 152 (60%) casos iniciaron 

padecimiento y se notificaron en loa doce meses siguientes. 

El resto de los casos tienen retrasos que van de tres hasta 

117 semestres. visto desde otro dngulo. sólo el J?.5% de loa 

casos notificadocr en el dltimo mes iniciaron y 

notificaron oportunamente. Entre agosto de 1992 y julio de 

1992 se notificaron 2.779 caaos en comparación 3.195 que 

ae registraron de agosto da 1990 julio de 1991. Al 

comparar estos dos por.iodos aa observa un decremonto para 

los dltirnos 121 meses. El crecimiento de la epidemia tambi~n 
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se puede .ver, al Obf'.'!=!rvar que e1.:'JO.l% .del total de casos 

acumulados se ·han notificado durante· los llltimos doce meses. 

Se puede apreciar a lo largo del capitulo la historia ten 

controvertida que encierra a esta enfermedad que 

relativamente nueva, lo importante que 

conciencia la población ya que muchas persones están 

infectadas con VIH pero como no se presentan signos y 

sintomas de manera inmediata. este sujeto puede estar 

infectando a población sana por los vias que fueron ya 

explicadas. la falta de información y lea estad1st1cas 

<;tan aterradoras qua reflejan el crecimiento acelerado de 

este padecimiento. 

Como ae puede observar. el sujeto infectado con VIH o que 

padece de SIDA no tiene por que contagiarnos si se 

llevan a cabo las medidas de prevención y por el contrario, 

el .e.cercamiento hacia el paciente debe ser cotidi8no y 

afectuooo. Los elementos psicológicos qua entran en juego en 

un infectado con VIH o que padece SIDA. son muy complejos y 

son causados básicamente por la discriminación, la 

elaboración de la propia muerte. ol rechazo. la 

estigmstización y prejuicios. aspectos que se abordarán 

el siguiente c8pitulo. 
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CAPXTULO XX 

CDNSXDRRACXONJ?S PSICXJLOGXCAS EN HL PACIRNTB CDN SIDA 

2-1 BPBCTOS PSICOLOGXCOS BN HL PACIBH'TB CON SXDA 

2-2 LOS DHRECHOS HUMANOS Y ASPECTOS BTICX>S. 
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El enfermo de SIDA logicamente padece de cambios orgánicos y 

biológicos que alteran su esquema corporal. su manera de 

desenvolverse en su medio ambiente porque sufren de 

debilidad. cansancio. etc. Además de estos cambios tan 

dr.esticos, el sujeto infectado sufre un rechazo social por 

el miedo de la sociedad en general a contagiarse. un estigma 

porque se ha creido que esta enfermedad es exclusiva de 

homosexuales o drogadictos, de diecrim!nac!ón ya que incluso 

sus familiares pueden abandonarlos. se enfrentan hacia su 

propia muerte y esto significa un periodo de duelo y 

depresión. Todos estos aspectos forman parte de la vida 

psiqu!ca de una persona a la cual se le ha diagn6sticado 

SIDA, aspectos que se abordarán an este capitulo. 

Otz·o elemento a trabajar en este apartado es la etica en el 

grupo médico y paraméd!co y sobre todo los derechos humanos 

que tiene todo enfermada SIDA. 

se empezaré por describir loa aspectos psicológicos. 

2. l. EFECTOS PSXCIJLOGXCOS BN BL PACXBNTB CXlH SJ:DA 

Debido a que se tiene limitada informac!On acerca de la 

actitud del cuerpo médico y paramédico. en este apartado 

trataré de describir los cambios ps!cológ!cos que padecen 
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los sujetos seropositivos o que padecen SIDA. aol·o asi se 

podr~ tener una vista panorámica de lo que sufre el enfermo 

Y que en base a los mismos cambios debe ser la actitud del 

cuerpo médico y peramédico. 

2.1.1 BL CHOgUB 

El primer choque emocional es el enterarse de la noticia, 

sea esperada o no ( Grace c. 1985). 

Es muy dificil dar información sobre la naturaleza de la 

enfermedad, cómo se transmite y cuáles pueden ser les 

posibles implicaciones de la infección estando en el estado 

de "choque", sin embargo. hay vnrios problemas y 

precauciones que se deben llevar desdo momento 

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

Para Millar (1969) las personas en choque refieren sentirse 

confunid8B y aturdidas. Su mente pe.rece estar en continuo 

movimiento, quizá ajustándose de un hecho a otro, sin 

referencia a lo que está sucediendo afuera. 

Algunos tornarán muy emocionales cuando reciben la 

noticia. Es posible que comiencen a llorar y a desbaratarse 

o sean más agresivos, utilizando un longuaje ofensivo e 

incluso la agresión fisica. Otros quizá respondan guardando 

silencio, aislándose y dejando de ser comunicativos, pero 
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cualquiera· _que sea s~ .. reacción~ :hay que ·tOmer en 'cuenta que 
- . . ' : - . ' - . . 

estári afr~nt~ndo un __ Pr.~bl~~a; (¡~~ '. P~nt~(·en :~elii;Jro su vida. No 

importa cuánto los_· t~~riqui~_i·~~."-:el';,.~é~¡é:ó, cu.t!in alentador sea 

el. futuro para ti-at.eimient~S ·con fárma-Cos, qué tan pequeno es 

el impacto· fisico de' ia :~n·~~~c:~Ó~ · ~- que_ tan prep,erados sean 

intelectualmente, considerarán que les noticias de la 

infec:c:idn· o la enfermedad tienen un· signific:.eido de "vida o 

muerte" (Gong and Rudric:k., 1966). 

El choque también es impactante para el que da la noticia 

pues nunca se sabe cómo reaccionará el paciente, si se 

tornan acertivos o si se enojan también. Incluso si quienes 

los atienden son personas seropositives, existirá un revivir 

de la p~opia época de diagnóstico, pero esta vez lo llevarán 

a cabo con el paciente en lugar de solos. 

Para Millar ( 1989) "LAS REACCIONES DE a-iOQUE CUALQUIERA QUE 

SEA SU NATURALEZA. SON UNA RESPUESTA NORMAL A HarICIAS QUE 

PONEN EN PELIGRO LA VIDA.". por lo tanto todo especialista 

de la salud debe estar preparado por~ este tipo do reacciCn. 

Otros autores recomiendan el dar información porque es lo 

que necesita el paciente en ese momento ya que sólo as! 

puede responderse a sus múltiples preguntas que le 

dificiles de aSimilar. (Oonlow J., 1965). 
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2.1.2 LA DISCRXMXNACXOH. 

otro factor importante que sucede después del choque es la 

discriminación por pa.decer SIDA. Hay sntocedentes do 

enfermeras que rechazan cambiar cómodos, alLmentar, baftar o 

incluso platicar con alguien de su sala que padece SIDA. 

(Richardson D.,1990). 

En algunos casos, las personas han sido rechazadas de su 

casa o han perdido el trabajo una vez que se supo que estaN 

infectadas con HIV o padec!an S'.'"DA. Las comp.e.f'Has de sEiguros 

no desean proporcionarles seguros do vida. Hay informea de 

personas abandonadas por sus e.misttides, tamil iares y 

amantes: de nif!.os excluidos de colegioa y do médicos que 

rechazan proporcionar cuidados médicos (Goulden T .. 1984) 

Una muestra más de la discriminación da loa pacientes con 

SIDA fué que en la sexta conferencia Internacional sobre el 

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) que 

inauguro el 20 de junio de 1990, un centenar da enfermos de 

sida que manifostoben frente e la sede de le conferencia 

fueron detenidos. Les amarraron las manos a la espalda, se 

los llevaron en camiones celulares y fueron fich~dos y 

fotogrtifiados por los servicios judiciales (Minello, N., 

1990), Para muchos gobiernos y orgtinizaciones el enfermo de 
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SIDA lleva un estigma o una marca in laman te. es alguien 

peligroso y debe ser aislado y segregado, Este es uno de los 

muchos casos que se dan en el mundo de discriminación. 

Testimonios de infectados con VIH es que están marcados por 

la soledad. el miedo, el prejuicio y el rechazo. La 

organización de Mexicanos contra el SIDA expone que la 

respuest8 hacia las personas que viven con el virus. 

lugar de ser de ampatia y de solidaridad está siendo de 

rechazo y estigmatización. "Las están corriendo de 

viviendas. de sus trabajos; hay familias que estdn dando la 

espalda a sus propios integrantes." 

Organismos como GIS-SIDA lleva a cabo demandas contra las 

empresae que despiden a una persona infectada con SIDA. no 

han ganado ninguno de los 14 casos pero tampoco los han 

perdido y su lucha continuo. (Espinoza M., 1991) 

Esta discriminación tiene una connotación social muy 

importante ya que mientras continua, les cifras exactas de 

los en ferinos o afectados no se conocerá. 

La pandemia no respeta lugar alguno. en menos de una década 

el VIH ha infectado a por lo menos e o 10 millones de 

individuos on · todo el mundo. do loa cuales mas do 1. S 
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millones -inclusive más de sao mil ninos menores de 5 anos -

han desarrollado el SIDA.(Cona~id~, 1988} 

se calcul'a que dan aproximadamente mil 

infectados por dia. Estas cifras deben poner a reflexionar 

acerca de la magnitud del problema y de lo mucho que se 

puede hacer cooperando para la no discriminación y los 

derechoa humanos del paciente. 

2.i.3 EL AXSLAMXBNTD. 

Este aislamiento puede ser provocado por la depresión ya que 

la persona infectada pierde interés por la vida, teme sufrir 

rechazo al convivir con la sociedad, se sienten sucias o 

impuras y asto refleja al decidir comentar el 

diagnóstico con nadie más. 

Otro motivo por el cual se aislan es su temor a contagiar a 

los demás, acto que convierte en algo obseaivo. En el 

caso de las mujeres frecuento que aa afgl~n porquo 

aspecto flaico deteriora: pierden peso. lesiones 

deformantes en la cara o en otra parte del cuerpo (Cornejo 

M., 1986). 
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Es importante tomar en cuenta que .las personas infectadas 

necesitan hablar y ser .escu.chadas •. ésta puede ser una forma 

de afrontar el estrés del diagnóstico y· salir de 

aislamiento. También es recomendable el que asistan a grupos 

de apoyo, donde puede conocer a otros sin temor a 

rechazadas porque su situación es similar (Batenson M. 

1989 J. 

2.1.4 XNCBRTIDUMBRB. 

Esta incertidumbre se relaciona directamenta con la salud. 

es decir la pregunta: Cuento tiempo voy vivir? Que 

enfermedades tendró?. La incertidumbre sobre el futuro 

siempre existe, pero a medida que cont!nLlan los dies va 

disminuyéndose la incertidumbre porque cada die que paca 

está vivo {Clinical Resource Guida. 1987). 

Existen testimonios de personas r1ue aseguren que sintieron 

un alivio al ser di1?1gnóstice.dos como seropositivos o con 

SIDA despu~s de meses de buscar la razón de aus malestares, 

el diagnóstico no fue de su agrado, pero cuando menos sabían 

que ere lo que tenían. 

La incertidumbre puede describirse en dos niveles generales: 

primar lugar. se relaciona con ln incartidumbre quo 

sienten los seropositivos sobre si en alguna época futura 
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desarrollarán le enfermedad relacionada con su infección o 

si pueden hacer algo pare evitarlo. 21 segundo nivel se 

refiere al progreso de la enfermedad una vez diagnosticada 

(Altmen D .. Presa A .• 1987). 

Al recibir el diagnóstico de un resultado positivo de la 

pruebe del anticuerpo, observa también una gran 

incertidumbre sobre la reacción de las personas que rodean 

el paciente. Este temor acerca de cómo raccionerá el mundo 

que lo rodee. provoca miseria y sufrimiento psicológico 

igual o mayor grado que la infección misma, sobre todo si 

sus campaneros, amigos amante sostienen actitudes y 

conceptos negativos sobre SIDA y HIV. 

La incertidumbre que sienten los pacientes también la 

experimentan quienes los cuidan y el personal de salud que 

los atiende. Estudios han demostrado que quienes cuidan a 

los enfermos padecen un indice mayor de depresión y ansiedad 

que los pacientes mismos. Además de que viven la enfermedad 

aunque no la padezcan. no dejan da preocuparse sobre la 

posibilidad de contagiarse.(Conasida, 1967) 

Los médicos y el poraonal de aalud también sufre de 

incertidumbre del estado da paciente. Desean 

tranquilizarlos. pero a la vez se von frustradoa al fracasar 
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algun tratamiento en particular. Un estudio reciente en 11!1 

costa occidental de E.U.A, mostró altos indices de 

depresión. ansiedad, consumo y temores por su selud personal 

en médicos y personal de salud que dedica a cuidar 

pacientes con SIDA. Esto entendible si toma en 

consideración que pasan el 40% de su tiempo trabajando 

el SIDA o el HIV (Conasida. 1992). 

Se menciona que la mejor forma de combatir la incertidumbre 

la información. esto es igual tanto en pacientes como en 

quienes los cuidan. 

Ahora se verán las consecuencias clinicae de la 

incertidumbre: 

2.1.5 ANSXBDAD Y HSTR.BS. 

El enfermo de SIDA o infectado con VIH, padece de un estres 

continúo. ya que continuamente afronta situaciones que ponen 

en peligro 

únicamente a 

vida. Estas situaciones re t !eren 

salud. sino también son Influenciadas por al 

rechazo y el temor alterando condiciones f!sicas y 

emocionales. En estudios recientes. los pacientes de SIDA 

han identificado las siguientes ansiedades (Bauman. L. and 

Siegel K .. 1967): 
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. El riesgo de inf.ec:~idn que .ellos. impli.can .p~ra otros y que 
.· . 

otros repres.erltan para ellos;· 

. Hostilidad y_:·-:.:~.~c~,~~~ J~-~~lai"? P_~_ofe'~.i,~Íl·~~' ... '_domd~tico y 

sexual ·t'.~·~~; ::'.:\~-/?.··· ~·:;:.: 
S~r aba.ndorlado :y· C:ji:i_édfil-se ~olo Bn su ,dolor 

rnCSpa_~-¡~-~-~·.' __ ;,~~,~~\-~J;~·¡·¡~~~:r· :·-~u~- circunstancias 
., ·... ~ .. -

Como, estar. se~Ür·~ ·~~<la mejor salud f.lsica posible en el 

futuro. 

La posible aparición de infecciones repetidas o nuevas 

La capacidad de su amado, campaneros, familiare~. amigos. 

para afrontar sus problemas 

Resultado final de su infección o enfermedad a corto y 

largo plezo 

La disponibilidad de tratamiento módico, dental. o ambos 

Ser identificado como homosexual o toxic:ómano 

La posible pérdida da privacidad y confidencialidad. 

Su futura aceptación o rechazo social y sexual 

Una decreciente capacidad para afrontar ol futuro. 

La pérdida de independencia fis!ca y económica. 

Los a!ntomas de la ansiedad son los siguientes; 

Agitación y ne-rvioa!sma. Gt·an p1.'eocupación, Si ntomas f !si coa 

(tensión musuclar, Agitación intestinal, cefaleas, 

palpitaciones violentas del core:zón. etc.), Dificultades en 

el suefto. Fatiga física. Dificultades cognoscitivas, cambios 

del ánimo. pérdida del impulso eexual 

Page - 36 



A medida que ,una persona afronta mas su ansiedad, mayor será 

la aparición de síntomas con mayor intensidad, es as1 como 

pueden surgir los ataques de pdnlco que actdan f1s1camente y 

causan después del ataque gran cansancio emocional. mental y 

físico (Del Rio, E., 1988). Los ataques no tienen 

duración definida, pueden durar minutos o incluso horas. 

Cuando las anniedades son persistentes, originan un estado 

de estrés mayor del normal. lo anterior puedo llevar hasta 

la muerte como se ha visto casos de viudos que 

durante el ano siguiente debido a su aflicción por el duelo 

Una manera de combatir el estres y la ansiedad ea ventilar 

los problemas, ya 

asesor, llorar si 

con un amigo de con f lanza o con un 

desea. Mediante esta ventilación 

comentan preocupaciones. ansiedades y temores y por lo tanto 

ea puede llegar a identificar los temores o situaciones que 

provocan el estres. Otro método para aliviar el estres ·y la 

ensiadad los procesos de relajación los de 

respiración, distensión mUf:cular, etc (Leal, F., 1988). 

No es recomendable utilizar farmacos para la ansiedad, ya 

que alivian los síntomas fisicos. pero 

preocupación mental, por lo tanto, si 
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serán en circunstancias muy especiales y de manera temporal 

mientras se practican otros métodos de eutocontrol. 

2.1.6 DBPRBSXON. 

La depresión ha sido un estado comlln en 'el hombre, 

calcula que entre el 2 y 15'6 de los adultos sufren de 

depresión en algtln periodo determinado (Martin .J. and Vanee 

c., 1984). Este depresión es superada cuando su problema o 

situación se resuelve. pero 

con SIDA ya que su situación 

sucede igual en el paciento 

se resuelve. 

Le depresión constituye en un obstáculo para el autocontrol 

y la facilidad para recibir información y tomar docis!ones 

que en su mayoria requieren de ser tomadas rápidamente por 

el paciente con SIDA. 

El enfermo de SIDA cae en depresión por les siguientes 

rezones {Markova. I. and Wilkie, P .. 1967): 

La !nav!tebilidad aparente de le declinación tis!ca y le 

futura mala salud. 

Page - JS 



. La falta de une curación. que origina un sentimientrro de 

desesperanza e impotencia. 

. Las 1 !mi tac iones que la in facción o enfermedad, pueden 

causar en el estilo de vide de una personal, 

. Rechazo social, profesional, emocional o sexual, actual o 

anticipado. 

Las personas con depresión sufren los siguientes tipos de 

alteraciones: Depresión del ánimo. Pérdida del interés o de 

placer en actividades que antes disfrutaban, sentimientos de 

inutilidad y culpa, Baja autoestima, Desesperanza. 

Pensamientos suicidas, Dificultades el pensamiento, 

Obsesiones y paranoia, pérdida de energia, Retardo y 

agitación, Pérdida del apetito y el peso. Trastornos del 

suef'l.o, Pérdida del impulso ee:x:ua 1. Sin toma a corpore les 

(Cefaleas, boca seca, falta de respiración. etc.). 

La depresión puede ser man! fea toda en aislamiento y es el 

resultado de otras influencias lo son el rechazo, la 

discriminación, el abandono familiar. emocional y afectivo. 

los prejuicios, etc. 

Además de lo anterior. estudios han sugerido que puede 

originar una alteración on le función inmunológica, lo cual 

altera mae su salud (Morin. s .. 1984) 
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Para combatir la depresión se puede recurrir la 

decir realizar un diario de los· 

acontecimientos de todo el dia fecha y hora, 

pens~mientos automáticos y emoción anterior y resultante. 

Una vez llevado este registro, puede tener mayor 

conciencia ·sobre los pensamientos automáticos y ver la 

posibilidad de establecer peneamientos alternativos. 

Otro método es la plática, ya que se liberan tensiones y 

esto ocurrre sobre todo en la presencia de tercero que 

rompa el molde de la plática depresiva o frustrante. Es 

importante tambiOn el mantener activos a los enfermos, ya 

que romperán su .aislamiento y se sentirán útiles mejorando 

as! su autoeat!ma. 

2.1.7 BS'I"AJXJS OBSBSJ:VOS 

Debido a que el enfermo de SIDA esta pendiente de sus 

onfermedades o in facciones, deserrol la oc ti tu des obsesivas 

hociondose revisiones corporales continuas, pensamientos de 

muerte o declinación, revisan sus experionciae sexuales 

pasadas y con un detalle asombroso. Se preguntan 

continuamente si pudieron hacar algo acctdentalrnonta que 

contagiara a sus familiares o amigoi:::. Existe otra obsesión 
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al querer encontrar la cura a la enfermedad Batchelor, w .. 

1984). 

Los métodos para controlar dichos estados obsesivos son: 

comentar inquietudes y dudas a los médicos acerca de los 

cambios f1sicos y síntomas que aparecerán a lo largo de la 

enfermedad: Evitar la publicidad imprecisa y triste acerca 

del SIDA; Mantener distraidos a los pacientes: prevención de 

las respuestas. es decir, ensef\ar al enfermo a controlar sus 

actividades compulsivas preparándose para las horas 

vulnerables y resistirse a revisarse mds de una y por 

tlltimo un recurso no recomendable y que se debe utilizar 

como 1Htima opción el tratamiento farmacológico 

utilizando antidepresivos el clorhidrato de 

c:limipramina Burda, D. & Powills, S. 1986) 

2.1..8 SUICIDIO. 

Loa pensamientoe de auicidio son norma lee en personas que 

reciben noticia de gran impacto la de 

seropositivoe, y eobre todo que esta enfermedad no tlene 

posibilidades de cura haata el momento. 

Debido lo est!gmatizsnte y dolorosa que esta 

enfermedad, algunos pacientes prefieren suicidarse, pero la 
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mayoría de estos sujetos tienen grandes deseos de vivir 

(Cap.uto- L., 1985"). 

Las personas que han intentado suicidarse sin lograrlo han 

comentado que los motivos que generaron tal idea suicida son 

(Grace, C ... 1985): 

separación, divorcio o duelo marital recientes 

Pérdida inminente de un ser amado. 

Vivir solo 

Aislamiento social 

Problemas económicos 

Mala salud Fisica 

Falta de empleo o retiro 

Discusiones violentas recientes con algunas relaciones 

Enfermedad incapac!tante 

Depresión 

Dependencia al alcohol. drogas, o ambos 

Síndromes cerebralea orgánicos 

Intentos anteriores de suicidio (en el ~!timo ano) 

Advertencias o comentarios sobre suicidioe 

Preparación de medios, notas de suicidio. elaboración de 

testamento, planes de seguro. 
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Este tipo de intentos deben ser tomados. en ... cuenta. por un 

asesor o espei:ialista para as! br!n~ar ~i:r~:~.~~-n~i:~ .. ~,apoyo. a 

este tipo de Personas. 

Todos los aspectos descritos con anteriori~ad comprenden el 

mundo psicológico del enfermo dS SIDA elementos que deben 

ser considerados por parte del grupo médico y el personal de 

salud (Coa tes, T., 1984). 

2 • 2 LOS DHRBCHOS HUMANOS Y LOS ASPECTOS ETIC::OS 

Ahora se verán algunas consideraciones éticas y los derechos 

humanos de los sujetos infectados con VIH' o que padecen 

SIDA. 

La Asociación Médica Norteamericana ha eatipulado ciertas 

normas de conducta que no son tomados como leyes pero que 

definen los puntos esenciales de la conducta honorable del 

médico (Dilley J. 1964). 

SECCION I El médico debe dedicarse a proporcionar servicio 

médico competente. con compasión y respeto por la dignidad 

humana. 

SECCION II El médico debe tratar honradamente 

pacientes y colegas y esforzarse por desanmascarar 
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aquellos médicos .que sean deficientes en su carácter y 

competenciak. o que se dediquen al fraude o al enga~o. 

SECCION II El módico debe re~petar la ley y también 

reconocer su responsabilidad de buscar cambios en aquellos 

requerimientos que sean contrarios a los mejores intereses 

del paciente. 

SECCIO IV El médico debe respetar los derechos de loa 

pacientes. de ses colegae: y de otros profeeionol.,,s de la 

salud, y salvaguardar las confidencias de los pacientes 

dentro de las restricciones de la ley 

SECCION V El médico debe continuar el eatudio. la aplicación 

y el progreso de los conocimientos cientificos. proporcionar 

información pertinente a los paciente!?. colegas y püblico. 

consultar y el talento de otros profesionales de la 

salud cuando esté indicado. 

SECCION VI Al pr:-oporcionar cuidados médicos apropiados, el 

médico debe estor libre de escoger a quien ha de atender. 

excepto en urgencias. escoger lib1:em~nto con quien ae asocia 

y el ambiente en que proporcionaró lag CRrvicios médicos 

SECCIOM VI El médico debo reconocer su rernponsabilidad de 

participar en actividades que contribuyan al mojoremiento de 

la comunidad. 

Esta serie de puntos deben ser cumplidos por todo aquel 

personal de salud. sin embargo no siempre so cumplen. Ce 



esta forma no sólo existe !atrogenia de tipo orgán.ice o 

biológica sino que se causa un daf'l.o en el paciente d.e origen 

psicológico y emocional. 

Por otro lado los derechos fundamentales que deb'en tener 

t0das las personas que viven con VIH o SIDA son (Galvano .. 

1992): 

1. La ley protege a todos los individuos por igual: en 

consecuencia. no debes sufrir discriminación de ningún tipo. 

2. No estás obligado a someterte a la prueba de detección de 

anticuerpos del VIH ni a declarar que vives con VIH o que 

has desarrollado SIDA. Si de manera voluntaria decides 

someterte a la prueba de detección de anticuerpos VIH. 

tienes derecho a que esta sea realizada en forma anónima y 

que los resultados de la misma conservados con 

abasoluta discreción. 

J. En ningún caso puedes ser objeto de detención forzosa, 

aislamiento, oegregación social of amiliar por vivir con VIH 

o haber desarrolla.deo SIDA. 

4. No podrá restringirse tu libre tránsito dentro del 

territorio nacional. 

5. Si deseas contraer matrimonio no podrás ser obligado a 

someterte ninguna de las pruebas de detección de 

anticuerpos del VIH 
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6. Vivir con VIH o SIDA no es un impedimento p8re ewl 

ejercicio de la sexualidad. 

7. Cuando solicites empleo, no podrás obligado 

someterte a ninguna de las prueba~ dedetección del VIH. 

Si vives con VIH o ~as desarrollado SIDA, esto no podrá ser 

motiv~ para que seas suspendido o despedido de tu empleo 

B. No se te puede privar del derecho a superarte mediante la 

educación formal o informal lque se importa en inet!tuciones 

educativas· públicas o privadas. 

9. Tienes derecho a asociarte libremente con otras personas 

o afiliarte a instituciones qua tengan como finalidad la 

protección de los interesas de quienes viven con VIH o han 

desarrollado SIDA. 

10. Tienes derecho a bu~car. recibir y difundir información 

precisa y documentada sobre los medios do propagación del 

VIH y lo forma de protegerte. 

11. Sol vives con VIH o has desarrollado SIDA. tienes 

derecho o recibir información sobre tu padecimiento. 

consecuencias y tratamientos a los que puedes someterte. 

12. Tienes dorocho .:i los aerv!cios d8 asistoncio. múdica y 

social que tengan como objetivo mejorar tu calidad y tiempo 

de vida. 

13. Tienes derecho atención médico digna, y tu 

historial médico deberá manejarse en forma confidencial 

14. Tienes derecho a una muerte y servicio funerario dignos. 
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Estos derechos están extraidos de le. coratitución del los 

Estados Unidos Mexicanos. pero obviamente todavia no existe 

una le9islación especifica para esta en fe medad, En seguida 

se mencionarán los articulo a los que ee lace referencia: 

2. 2 • 1 HL FUNDAMENTO CONSTITIJCICNAL Dll LOS DllRHCHOS DRL 

BNPBRMO CXJN SIDA. 

ARTICULO lo. "En los estados Unidos Mexicanos todeo 

individuo gozará de las garantias ¡ue otorga esta 

constitución. las cuales podráan restringirse ni 

suspenderse, sino en los casos y con la::: condicionee: que 

ella misma establece'' 

ARTICULO Jo. "La educación que importa el Estado 

Federación. Estados, Municipios tenderá a desarrollar 

armónicamente todas las facultades de humano y 

tomen tará en el, la vez, el amor a la patria y la 

conciancia de la !lolidaridad inter·1acional la 

independencia y en la justicia. 

ARTICULO 4o. El varon y la mujer son igu.iles ant:e la Ley. 

Esta protegerá la organización y el desarrollo de la 

familia. Toda Clpersona tiene derecho a decidir de manera 

libre. responsable informada sobre número y el 

espaciamiento da eua hijoa. Toda persona tiene derecho a la 

protección de lo ~alud. La Ley defin rá las bases y 
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modalidades pera el acceso a los servicios de salud y 

establecerá la concurrencia de la Federación y las Entida.des 

Federativas materia de Salubridad General, conforme a lo 

que dispone la fracción XVI del articulo ?J de esta 

constitución. 

ARTICULO So. " A ninguna persona podrá impedirse que 

dedique a la profesión. industria, comercio o trabajo que le 

acomode. siendo licitas El ~jerciclo de esta libertad oólo 

podré vedarse por determinación judicial, cuando ee ataquen 

los derechos de tercero. o por resolución gubernamental. 

dictada en los términos que marque la Ley. cuando se ofendan 

los derechos da la sociedad 

ARTICULO 60. '' Lll man! tostación de las ideas no será objeto 

de ningu11a inquisición judicial o administrativa. sino en el 

caso de que ataque a la moral. loa derechoa de tercero. 

provoque algún delito o pertursbe el orden público: ol 

derecho a la información será garantizado por el Estado. 

ARTICULO 9o. No se podrá. coartar el derecho de asociarse o 

reunirse pac1ticamente con cualquier objeto llc!to Pero 

solamontu lo~ ciudndano~ de la Republic~ podrén h~cerlo para 

tomar parte en los aeuntos politicoc del pala Ninguna 

reunión armada tiene derecho a deliberar•• 

ARTICULO llo. Todo hombre tiene derecho pare entrar en le 

República. salir de olla, viajar por su territorio ;y m11dar 

de residencia. sin necesidad de carta de seguridad, 
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pasapoz:-te, 

ejercijcio 

salvaconducto u otros requisitos semejantes. El 

de este derecho estará subordinado las 

facultades de la autoridad judicial, los de 

responsabilidad criminal o civil, y a las de la autoridad 

administrativa, por lo que toca a las limitaciones que 

impongan las leyes sobre inmigración y salubridad general de 

la República o. sobre extranjeros perniciosos residentes 

el pais" 

ARTICULO 14 " Nadie podrá ser privado de la vida, do la 

libertad o de sus propiedades, posesiones om derechos, sino 

mediante juicio seguido ante los tribunales preeviamente 

establecidos, el que cumplan las formal ida des 

esenciales del procedimiento conforme a las leyes expedidas 

con anterioridad al derecho'' 

ARTICULO 16 " Nadie podrá ser molestado en 

familia, domicilio. papeles y posesiones, sino 

persona, 

vir45tud 

de mandamiento escrito de la autoridad competente. que funde 

y motive la legal del procedimiento. No podrá 

liberarse ninguna orden de aprehensión o detenció11. sino por 

la autoridad judicial, sin que preceda denuncie. acusación o 

querella de hecho determinado que la Ley castigue con 

pena corporal" 
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ARTICULO 51 DE LA LEY GENERAL DE SALUD. 

Los usuarios tendrán derecho a 

aJ obtener prestación de salud oportuna y de la calidad 

idónea. 

b) recibir atención profesional y éticamente responsable 

c) Recibir un trato digno por parte de los trabajadores de 

salud. 

d) Manifestar sus inconformidades 

prestación de los servicios de selud. 

respecto la 

Estos derechos fuaron presentadas a la Comisión de Derechos 

Humanos de la Ciudad de Mé:>eica por parte del aJNASIDA y 

algunos orgnnismos No Gubernamontalos (Conasida. 199Z} 

A pesar du los presentado con anterioridad so don actitudes 

negativag hacia el paciente con $IDA tal hecho ha motivado 

investigaciones el cuerpo médico tal os el caso de la 

invostic;ación flec=ha por Aloxander. P. inda Ph. en Estados 

Unidos donde trabajo con 136 enferm'3ras del staff de un 

hospital de ensef'\anza e investigación en el area centro­

ooccidental de los EEUU En tal investigación se obtuvieron 

las variables que influyen las actitudes de las 

enfermeras. 31% de la muestra tenia miedo a contagiarsde y 

morir por esa caus-a. En cuanto a los prejuicios el 8J% 
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muestra compasión hacia los enfermos que son homosexuales. 

Sin embargo el 49% siente mayor simpatia por los !ndividuoa 

que adquirieron la enfermedad a través de transfusiones que 

por los homosexuales enfermos. 

Act!tudea como estas son las que se encuentran die a dia en 

los hospitales y es lo que motivo el presente trabajo. 

A lo largo de esté capitulo es posible apreciar los cambios 

de origen psicológicos en el enfermo de SIDA o en el sujeque 

recibe la noticia de que está infectado por VIM, es as! como 

todo aquél que se encuentre cerca de una peraona con tales 

c:ircunstanc:ias, debe comprender li:is cambio~ quo van 

presentando y la formo en que se pueden manejar Estas 

consideraciones deben ser tomndas con mayor conc:lencia en ol 

+personal de salud que incluye mddlcos, paramédicos. 

psicologos. trabajadoras aociales, etc. 

Todas estas medidas lograrán un mayor equilibrio peiqu.Lco y 

emoc.Lonal en el enfermo. 
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CA.PI"I'ULO :r :r :r 

APOYD PSZCOLOGICXl DRL PllRSONAL DH SALUD 

3. 2 . aJM0 DBBB RRSPONDHR EL PRCJFHSION.AL DR LA SALUD A 

CONDICIONltS HMOCIDNJ\LBS DRL PACIENTJ? CON SIDA. 

3. 1. 1. BL PAC:CllH"J"H ANGUSTIADO 

3.1.2. HL PACIBN'rll DRPRINIDO 

3.1.3. HL PACXHNTll DHSllSPERANZAJXJ 

3. l.. 4. HL PACXJINTll AGIU?S.XVO 

3.1..5. BL PACXBNTB OBSBS.XVO COMPULSIVO 

3.1.6. EL PACIRNTn TBRNINA.L 

3. 2. MANBJO DEL PACIBNTB TBRMINAL 

3. 2. 1. SEN"l"IMI.BNTOS DR LA EHPEnMIIJtA ACIIRCA DB LA. MUB.RTB 

3 . 2 • 2. L"TAI>AS Dll RHSP:JBSTAS HMDCIONALES ANTB J.A JCUBRT'Jt 

XNMJ:NENTB 

3.2.3. SATISPACCION DB LAS NBCBSIDAlJBS PSICDLDGICAS DBL 

PACIBN"l"H H.N .ETAPA TBRMINAL 
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3.2.3.1. M:XBDO A LA PlIBRZA CAT~OF:ICA DB LA MUllRTB 

3. 2 • 3. 3 • BL tWCHO DB l?SCUCllAR 

3 • 2 • 3 • 3. LA F'UNCJ:ON DE LA COMUNI.CACI.ON 

3.2.3.4. LA PUNCI.ON DHL CDNTAcra Fl:Sl:CO 

3. 2. 3. 5. QUll DBCJ:R AL PACIRN"l"ll TERMINAL 

3. 3. RBSUMllN DE J!AtrlºAS PARA LA ATHNCION DE PACI.BNTES 

TllRMJ:NALES 

3.,. CONCLUSIO:INBS 
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En el presente cep1 tul o se expondrá el cuidado que debe 

tener el cuerpo médico en general hacia el paciente 

SIDA. Estos cuidados estAn enfocados primordialmente a las 

enfermeras, ya que son ellas las que munti~non un contocto 

más frecuente con el enfermo. 

Es obvio que este tipo de cuidtsdos y conaiderociones 

extienden a todo el cuerpo médico y paramédico También 

hablara de las actitudos que deben asumir los familiares do 

enfermos de SIDA. 

Para tal propósito. se iniciará mencionando las actitudes 

que presentan los en termos de SIDA. - las cuales ya fueron 

explicadas detenidamente en el Capitulo II- y el apoyo a 

tales respuestas emocionales por parte de las enfermeras y 

en general el cuerpo médico y paramédico. 

3 .*.. CXJMO DHBB RBSPDNDRR JIL PROPHS:IONAL DB LA SALUD A 

CDNDXCICJNBS IDCOCICJN.A.L.ES DRL PACIBNTB CON SIDA. 
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3.1.1. RL PACXBHTH ANGUSTXAIXJ 

La angustia de los prOblemas los qua más 

frecuentemente se enfrenta el trabajador de la salud en los 

hogares , el hospital o cualquier sitio de trabajo (Annas, 

G., 1974). Puede hacerse evidente a través de sin tomas 

t laicos o de comportamiento, lo que dificulta aún más 

tratamiento. Esto es particularmente cierto en los caeos 

los que el trabajador de la salud no percibe la relación que 

existe entre loa sintamos y la angustia del paciente o 

cuando se siente inseguro de su manejo Incluso ea frecuente 

que el propio trabajador experimente sensaciones de angustia 

en estas circunstancias. 

En base a la breve explicación anterior de lo que es un 

paciente angustiado, so plantea la relación del trabajador 

de la salud con esta tipo de pacientes (Hirsch. H. L., 

1980): 

RBCCNOCBR LOS SIGNOS y SXNTOMAS DB ANGUSTJ:A. Entre 

algunos de ollas encuentra temblor, hablar 

apresuradamente, frotarse las manos. sudoración, etc. 
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TtlLHRB LA TBHSJ:OH DB LOS PACJ:UNT'BS. Con frecuencia el 

cuerpo médico se preocupa más por calmar su propia angustia 

que la de BUl!S pacientes. Esto B'e puede superar si otro 

miembro del personal lo releva de tiempo en tiempo. 

TRATAR DB COHPRHNDHR AguRLLO guH DESPJ:BRTA SU PBOPJ:A 

ANGUSTJ:A. En el caso del SIDA dificil establecer una 

empatie, sin embargo no es imposible. 

NO HXJ:GIR IJHMASJ:ADO AL PACJ:HNTB CUANDO ESTA MUY 

ANGUSTJ:ADCJ. La angustie que agobia al pt!iciente con SIDA, 

podria rosultar catastrófJ.ca ante una mayor tonsión por 

parte del personal médico y paramédico. 

AL 'FRATAR CON llL PACJ:BHTB. HADLH BRHVB. PRRCXSA Y 

LRNTAMJlNTB. De esta forma el paciente comprenderá lo que se 

le dice. no hay que olvidar que ol paciente con SIDA 

requiere de mucha información para su cuidado, seguridad y 

prolongación de su vida y por lo tanto, está información 

debe ser captada con gran claridad. 

HO OFRHCHR SUGB.RHNCJ:AS SOllRB LA POSJ:DLE CAUSA DR LA 

ANGUSTJ:A Dlll.. PACX:HHTll. El SIDA ea una enfermedad ten 

estigmatizante, que el sólo hecho de proponer alguna causa 

elevarla el grado de oufrimlento y de angustie. 

HACER TODO LO PDSXDLB POR J:NCRBHBNTAR LA CXJNCUUDAU JlBL 

PACJ:BNTB. De esta forma se le proporcionará al paciente un 

ambiento ma~ propicio para el alivio de su angustia. 
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HACBR SABBR AL PACXRNTB 0UB SB PRBOCIJPA PClR HL y SU 

H~AJX> BHOCXCJNAL. Esto aminorará el rechazo social. 

NO ASUMA UNA ACTITUD DllFBNSIVA FlUI.N'TH A LAS OtJRJAS DEL 

PACXBNTB. Podria incrementar el aislamiento en el enfermo. 

P.RClPCJRCl:CJNA B:XPLXCACIOHBS R INFORHACION LOGJ:CA OlJB 

PURDAN ACLARAR LAS CONCHPC.J:ONHS .RRROHIIAS QUE HL 

PACXBNTB PURilll TBNBn SOBRB SU PADHCIHJ:BNTO. Esto 

disminuirá los prejuic1oB y mitOS' quo existen sobre dicha 

enfermedad. 

NO ftSPB.RAR oun HL PACIHNTH CAMIUR su CONDUcrA DR 

XNMRDJ:ATO. El paciente llevaré un proceso de duelo que no 

es fácil de aceptar y por lo tanto los cambios en las 

actitudes son lentos. 

,3.1.2. IIL PACIRNTB Dlll'RIHIDO. 

El enfermo de SIDA presenta grandes ep!sodios de depresión 

que pueden identificarse con aislamiento. falta de apetito. 

sueno excesivo, etc. este tipo de depresiones son conocidas 

como gra.vea y reiqu!oron del apoyo de todo el personal de 

salud aai como de sus familiares. 

LA llBLACXCN CXlff llL PACXBNTB DlIPRXMJ:JXJ DHDR SBR ( kELLY 

k .• 1979): 
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AYUDAlt AL PACXJ!NTB A TDLBRAR SU llHPHRMBDAD. ~ LO 

MB'.NOS HA.STA QUB: BSTE BN CCJHD::t:CXONBS DB ASUMXR SU 

SXTUACrclN llB UNA MANlIRA DXPBitRNTB.El trabajador de la 

salud debe hacer evidente su praocupación por él. 

HACER SAIU!R AL PACXRHTH QUH SE LB CXJNSXDHltA COMO UNA 

PERSONA VALXOSA. sabemos que aste tipo de oct1tudos seria 

fácil tomarlas con cualquier enfermo que sufra de depresión, 

pero no sucede lo mismo cunndo ol padecirniento ea SIDA y se 

considera que ea una persona pervertida. suc:ia y hasta 

homosexual. 

CUXDAR LA UXGXBNR DXARXA DUL PACXHN'l"H. Se uabe que el 

personal médico muchas voc:es por miedo al contagio evita 

cambiar cómodos a los pacientes o incluso bafiarlos. 

PL.ANHB ACT.:IVXDADBS' J:'JU{A Br. PACXRNTll DB ACUBllDO A SU 

GRADO Dll DHPRBSICJN Y CXlN LA BTAPA UJIL TRATAHIBNTD. Es 

fácil de entender que no se planteará la misma actividad a 

un paciente de etapa inicial que n uno que se encuentra en 

etapa terminal. 

3.1.3. W:.. PACXHNrH DRSHSPHRANZADO. 

La desesperanza consecuencia de la combinación de 

experiencias pasadas, de sprehenaividnd sobre aituacionu 

futuras y del momento actual. Es necesario que el 

profesional investigue los factores embiontalea que puedan 

eatar influyendo sobre su conducta (Gordon. M., 1982). 
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LA RllLACION CIJN HL PACIBNTH DBSBSPERANZADO 

PA.ItA LOGRAR UN ACERCAMIENTO CON BS'TH TIPO DR PAC:l.RNTBS 

SR DRDB SER PinMn .PERO SUAYB A LA VBZ. Da esta forma el 

paciente percibirá la sensación da impotencia y a la vez 

puede percatarse de que existe alguna solución. 

AYUDAR AL PACIHNTR A QUH RHCONOZCJ\ SUS PEQUllÑOS 

TRIUNFOS - RN LUGAR DR HAC...--r!R HNPASIS RN SUS DH.PJICTOS. 

Euto hará vida un poco más llevadera y tendrá alguna 

motivación para seguir luchando. 

HABLll DHL PRESBH"nl CON H.L PACillN"ni'. Se debe concentrar al 

perconal do salud en hablnr en el aqui y ahora 

3.1.4. IU. PACIBNTB AGRHSIVO. 

como ya se mencionó en el cap! tul o rr. muchas voco.s el 

paclonta con SIDA. el recibir la noticia muestra actitudec 

agresivas ya verbales o fisicas y por lo tanto el 

cuerpo médico y paramédico debe aprender a controlarlas. 
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LA RBLAC::ZON CON HL PAC::XRNTB AGRBSJ:VO. 

KAHTHNGA. UN TONO DB voz DA.JO y lll:BN COHT'ROLADO. Se debe 

responder con todo honestidad e interés las inquientudes del 

paciente con SIDA. 

NO SR DllllliN TOMAn. LAS CRITICAS DHL PACXHNTB 

PllRSONALMBN"l"U. Hay que recordar que el paciente eatá 

pasando por una etnpa do incert!dumbro y dolor 

DAJt OPORTUNIDAD DB HABLAR Y DH llXPJUlSARSll SIN HB.RXR SUS 

SIINTXMIBNTOS. El paciente tiene dorecho a expresar su 

sentir. 

HSC::UCHAR AL PAC::XllH"I'H. Ea importante responder de 

sencera y apegándose a la realidad de la situación. 

3.1.5. HL PACIHNTH ODSBSJ:VO-CDMFULSIVO. 

El paciente con SIDA frecuentamento tiene actitudoa de este 

tipo debido a que está reviaondo los ganglios, la 

garganta. la piel etc. temiendo confirmar al avance de la 

enfermedad y por lo tanto este tipo de actitudes deben 

controlarse información continua y eotebleciendo 
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horarios para tales revisiones. de esta forma se ·avi tarán 

dichas actitudes. 

3 .1. 6. HL PAC:XBN'TJI TRRM.:INAL. 

Posiblemente ninglln tipo de paciente altera tanto el estado 

emocional del personal de salud como el paciente estado 

terminal (Cor, C.A .. 1964). El paciente moribundo teme 

perder su derecho a la vida. libertad y felicidad. La 

pérdida de la identidad y de la posibilidad de seguir aiendo 

constituyen un insulto abrumador tanto para la mente como 

para el cuerpo. 

Cuando a un paciente se le informa sobre su pronóstico, 

puede sentirse tan decepcionado y confundido que 

oc:as!onea ea incapaz do oir o entender completamente el 

significado de lo que se le dice. cuando un paciente 

quiere aceptar como verdadero lo que se le dice simplemente 

lo niega. Este mecanismo es muy comlln entre los paciJentes 

terminales. Se hace evidente cuando ol paciente cree que 

está mejorando y espera recuperarse por completo 

Pnge - 61 



rápidamente. Esto. ~ltimo no se pr"ese-~ts en los pacientes con 

SIDA ya que se sabe qu"e. e~ avance de la enfermedad es rápido 

y no existe.mejoria.aÍguna. 

otro factor importante la tamil ia, le cual puede 

responder con hostilidad. Conforma se acerca la etapa de 

aceptación en el paciente es importante comunicarla a la 

familia que el paciente está en proceso de aceptar su muerte 

y que es muy posible que se aleje de ellos. 

En ocasiones sucede que los miembros del personal tienen 

mayores dificultades propios sont1mlentos sobre la 

muerte y el morir que ol paciente mismo, 

LA RBLACJ:ON CON llL PAC:XUNTB TBlUUNAL. 

CUANDO SEA POSIBLE. ES RECOMENDABLE QUE EL MIEMBRO DLE 

PERSONAL QUE SE ENCARGUE DEL CUIDAIXJ DEL PACIENTE SEA AQUEL 

QUE SE SIENTA ME.JOR EN C:Otn'ACTO CON LA PERSONA ENFERMA V SU 

FAMILIA. 

TRATE DE QUE EL PACIENTE SE SIENTA LO MAS COMODO POSIBLE 

ACEPTE EL EMO.JO DEL PACIENTE 
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OFREZCASB A ESCUCHARLO· ATENTAMEMTE 

NO ABANIXJNB AL PACIENTE 

RESPETE LA INDIVIDUALIDAD DEL PACIENTE Y PROTEJA SU DERE0-10 

DB MORIR CXJN DIGNIDAD. 

Eete apartado se explicará con mayor detenimiento ya que el 

SIDA es una enl.ermedad terminal y que confronta la 

propia muerte del personal de salud, de la familia y de toda 

la sociedad en general. 

3.2. KAHBJO DJll. PACrRHTH TERMZHAL. 

El manejo de dicho enfermo debe ser de manera especial y 

cuidadosa, ya que regularmente son enfermedadea dolorosas y 

en el caso del SIDA con múltiples variables psicológicas 

como es la elaboración del duelo 

~n numerosas ocasiones esta tipo de enforrnododeB h~cen 

referencia al significado de vida y muerte por parte del 

personal de salud, de la fsmilia y por supuesto del mismo 

enfermo. Por tal motivo. se cree conveniente hablar de esta 

ambiente tan pe.rticular que envua.tve a un paciente terminal 

y a las condiciones hospi~alarias. 
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3. 2. 1. SBNTJ:MJ:BNTDS DB LA BNPHRMBRA ACERCA DB LA 

MUBRTB. 

La necesidad de comprenderse a uno mismo para comprender a 

los demás eo un principio fundamental de psicologia repetido 

gran frecuencia y cuya importancia pocas personas 

pondrian en tela de juicio (Epstein C., 1975). La muerte 

inminente se acompaf'ia del temor a lo desconocido y ol 

instinto de aferrarse a la vida, natural en todo ser vivo. 

de modo que particularmente significativo que la 

enfermera y tato el personal do ealud comprenda sus propios 

sentimientos hacia las enfermedades en etapa terminal, la 

muerte y el duelo que suele acompaf\ar a esta l1ltima. a fin 

de poder satisfacer las necesidades de los pacientes que 

atiende. Esto es indispenaable para propio desarrollo 

profesional. Diversas investigaciones han demootrado que la 

mayoria de la:::; onfermeraa SRben como brindar cuidados 

fisicos a lso pacientes en etapa terminal pero lea 

ofrecen la atención psicosocial que requieren, a causa de 

los sentimientos de rechazo de la enfermera hacia la muerte. 
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Si la ·enfermera no hace frente a sus sentimientos sobre la 

vida y la muerte, es dudoso que pueda analizar y considerar 

las necesidades de los pacientes que estdn a punto de morir. 

Por lo tanto. los sentimientos que tenga ella misma 

desempeftan una función importante en su forma de atender a 

un paciente con una enfermedad terminal. 

Analizar los propios sentimientos y opiniones tras 

persones es una de las formas más eficaces de aumentar lo 

introspección y aprender manejar las emociones 

relación a lo muerte {Kubler-Rosc, E. ( 1975) Ecto puede 

hacerse en una reunión del equipo do salud ol de 

enfermeria. con amigos o parientes o un religioso. 

Además, es comlln que el paciente mismo ayude a la enfermera 

a aclarar sus sentimientos acerca del proceso de morir. 

3. 2. 2. ETAPAS DB RBSPURSTAS llMOC:XONALBS AHTll LA MUBitT.B 

INMINHNTE. 

Cada quien reacciona ante el conocimiento de la muerte 

inminente la pérdida que acompana "1sta forma 

isngular. pero hay similitudes las respuestas 

psicosociales ante tal situación. (Viele. C.S. Dodd, M.J. & 

Morrison, 1964) Se resumen en cinco etapas las cuales ya 

fueron explicadas en al capitulo II, por lo tanto sólo 

mencionaran: 
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ETAPA DE NEGACION Y AISLAMIENTO 

ETAPA DE IRA 

ETAPA DE NEGOCIACION 

ETAPA DE DEPRESION 

ETAPA DE ACEPTACION. 

La enfermera puede ayudar al paciente en su tránsito por les 

cinco etapas de la respuesta e la etapa terminal de la vida 

de la siguiento (Caasam, N., 1976): 

Identi1icar las necoaidade~ del pacientn, no las propiao y 

tratar de aat1afacarlaa . 

. Permitir que ol paciente hable y expror::e aua emociones con 

libertad en un modio en que no se le juzga y motivarlo para 

qua lo haga 

Estar disponible para el paciente, en eopecial por la 

noche, cuando al parecer muchos pncientos doapiurtan y están 

ansiosos por hablar 

Recpotar la conducta del paciente ya que ee su mecanismo 

de defensa. Privarlo de ello cuando va a morir le provoca 

angustia y dolor psicol6gico adicionales. 

Hacer una preguhta directa al paciente. si no se tiene la 

certeza de que desea hablar del toma. Es útil la pregunta 

''LDesea hablar acerca de ello?'' 
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, Escuchar- al paciente mientras habla y tratar de percibir 

el fondo de lo que está diciendo. 

3,2.3. SATXSFACCZON DB LAS NHc:RSXDADRS PSICOLOGXCAS DHL 

PACXBN'TB RH BTAPA 'J'BRMXNAL. 

3.2.3.i. Miedo a 1n fuorza catnutrbfico do la muorto. 

cuando una persona habla de aue temores relativos a la 

muerte. es caracter!stico que sus respuestas incluyan miedo 

a lo desconocido. el dolor, la separación, el dejar e los 

seres amados. la pérdida de la dignidad, los asuntos 

personales no arreglados. etc Sin embargo se dice que hay 

otro temor més abrumador y significativo. frecuencia 

reprimido o inconsciente Eate temor s""' doacribe como la 

fuerza destructiva y catastrófica a que 

pereona y que no puede cambiar, el indivicuo 

nada respecto do ella (Wolcott, D .. 1986) 

auj ota una 

puede hacer 

Las parsonaa en etapa terminal comunican este temor a una 

fuerza destructiva paro lo hacen en gran parto mediante un 

lenguaje simbólico. El cual incluya quizá el lenguaje no 

verbal. como expresiones faciales. una forma especial de dar 

la mano. en el caso de loa niHos mediante dibujos y la forma 

onq uo juognn. 
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J.2.3.2. ni bocho do oacuchar. 

Se considera que el aprendizaje de los profesionales de la 

salud sobre la forma de enfrentar la muerte de otras 

personas y los sentimientos que tengan respecto de la de 

ellos miamos se amplia en la medida en que escuchen a los 

moribundos (Hymovich D. 1976). Los moribundoa desean hablar 

sobre su propia muerto y puden hacerlo. y que también puden 

indicar cuándo morirán. Negnrles la oportunidad de hablar y 

escucharlos ni percibir lo que dicen dejarlos 

aislados, solitarios con frecuencia el personal de salud 

tiene que 1 u ch ar con sus propias necesidades personales 

cuando atienden a pacientea en etapa terminal, Son ellos y 

no el paciente. quienes no desean hablar sobre la muerte, 

EscL1chnr al onformo sirve para centrar la atención en las 

necesidades del paciente y no las de la enfermera u otros 

trabajadores de la salud. 

3.2.3.3. Ln funcibn do la c:omun.lcuc.lón. 
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La comunicación es indispensable para los seres human~s en 

la l:n1sq.ueda de su- identidad personal dicha necesidad dura 

toda .. la vide. incluso hasta el mómento de la muerte. La 

comunicación adecuada el paciente implico que la 

enfermera tenga una relación de confianza con el. misma que 

se analiza en otras partes de la obra. La enfermera. al 

igual que otras personas!. suele tener dificulta dos para 

hablar acerca de l~ muerte con pacientes en etapa terminal 

y. en muchos casos, por razones de peso. El eme de la muerte 

ha sido tabll durante mucho tiempo: loa trabajadores de la 

salud han otorgado ma;'or importancia la curación y 

prevención de enfermedades quo en la atención de enfermos 

etapa terminal, además de que la muerte generalmente es una 

experiencia de gran contenido emocional para cualquier 

humano. Por anadidura muchos trabajadores de la salud 

acoatumbran dar al paciente los mejores cuidados fisicoa 

posibles. forma de huir de sus sentimientos de 

culpa cuando no pueden brindarles cuidados psicosociales. Es 

indudable que los cuidados figicos cron importantoc. poro la 

enfermera pasa por alto una significativa oportun1dad do:-

deaempenar una función terapéutica la atención da 

enfermos terminales si no los escucha ni preata atención a 

los indicios verbales y no verbales que le ayudan 

identificar las necesidades reales del paciente. 
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3.2.3.4. La funcibn'do1 'Contoc~o fls~co. 

Una forma especialmente importante de comunicación con los 

pacientes en·, etapa terminal el contacto flsico. No 

siempre necesario decir algo para expresar apoyo 

emocional, preocupación e interés. El contacto fisico en 

silencio con frecuencia comunica mucho más que las palabras. 

También es posible usarlo con eficacia cuando se brinda 

apoyo emocional a los parientes y amigos del moribundo. 

3. 2. 3. 5. guo docir nl pnc.Lonto terminal .. 

Una cuestión frecuente ea la de qué se debe decir al 

paciente en etapa tornlinal dol pronóstico do 

enfermedad. En términos gemneralos, correspondo al médico 

decidir qué diró al paciente y cuándo. El médico suele 

tornar esta decisión después de analizar el problema con los 

familiares del paciente y evaluar a este último 

individuo. r.:s feictible que lei "'nft:n·111t;Jra. trabajadora social. 

religioso u otros pro!osionale.s put·ticipon on lo toma de 

esta decisión y 

paciente. 

la comunicación del pronóstico al 

Investigaciones han demostrado que la mnyoria de los 

pacientes desean conocer su pronóstico a la brevedad posible 
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a modo de tener .tiempo para asimilarlo (Williams. s .L. 

1976J, Los pacientes piden que continde su esperanza. aunque 

parezcan~ útiprÓbaÍlle ·1a curación y la prolongación de la vida 

ruegañ Ciue ii'o ·ae lés abandone ni se les deje morir eolos. 

En g~Íleral,; hoy se considera inapropiado e injusto permitir 

qu.e el. P~c:~ente muera sin saber la gravedad de su 

padecimiento. Al negarle tal conocimiento. también le 

priva del tiempo necesario para arreglar asuntos personales, 

documentos·. finanzas, y otras cuestiones de importancia. 

Los miembros del equipo de salud qua atiende o pacientes 

moribundos deben trabajar relación ea trocha. Muchos 

pacientes en o tapa terminal hal lnn gran consuelo y poyo 

emocional en au fe religiosa. Es importante ayudarles en la 

obtención de loe serviciog de un religioso. segün lo indique 

cada ai tuación 

Existe una carta de DerElchos dol Puc!ente en Etapa Terndnal 

elaborada por enfermeras 

Tengo el darecho a quo se me trate como humano hasta que 

Tengo al derecho a conservar la esperanza s!n importar r,'·:á 

tan cambiante sea. 
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Te~go el derecho que me atiendan personas ~ue mantengan la 

esperanza, -sin importar que tan cambiante ses. 

Tengo el derecho a expre=:.ar mis sen t imlen tos y emociones 

relativas a mi muerte inn1inente a mi propia manera 

Tengo el derecho e participar en las decislonee relativas a 

mi atención. 

Tengo el derecho a esperar que se me continua brindando 

atención de enfermería y médica aunque los objetivos de 

curación deban cambiarse a los de comodidad 

Tengo el derecho a 

Tengo el derecho 

morir eolo 

3U frir dolor 

Tengo el derecho a quo se roapondan rn.is preguntas 

sinceridad 

Tengo el derocho ~ qun 110 s0 mB engníle 

Tengo el derecho a que mis familiares y yo rocibamos ayuda 

en la aceptación de mi muerte 

Tengo e 1 derecho a mor i i· en paz y con d 1 gn !dad 

Tengo el derecho a conservar mi individualidad y qua 

ju=.guen mis decisiones, quo podrían s~r contrariee n lna 

creencias u opiniones de otros 

Tengo el derecho a hablar cobre mis experiencias religiosas 

o espirituales. sin importar lo que signifique para otros. 

Tengo el derecho a que se respete mi cadáver después de mi 

muerte. 
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Tengo el derecho a que me atiendan personas altruistas, 

sensibles informadas, que intentarán -:./comprender mis 

necesidades y se sentir~n satisfechas en ayudarme 

enfrentar mi muerte. 

Esta Carta de Derechos redactó en el Taller "The 

Terminally III Patient and the Helping Person", en Lansing 

Mi ch., bajo el patrocinio del Sauthwostern Michigan 

Inservice Educaction Council y la dirección de Amelia J. 

Barbus, profesora adjunta de enfermer!a de la wayne State 

University, Detroit". 

3. 3. RESUMUN Dll PAt.rrAs PAltA J.A ATllNCION UH PAClllNTBS 

TERMINALES. 

La atención de pacientos terminales y e:ua familiares con 

frecuencia requiere hebi 1 idades c-:.ctraordina.rias para 

satisfacers necesidades fislcas y psicocociales. A 

continuación !::€- ro~um~m alguna~ patitas que se deben tener 

mente de todo personal do salud. 

. Las autoridades la matrla recalcan la necesidad ~e que 

los trobjadore~ de le solud analicen opiniones y 

sentimientos acerca de la Vida, el hecho de morir y la 

muerte. Asimismo. ponen en tela de juicio que una enfermera 
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o cualquier trabajardor de la salud puede prestar servicios 

de calidad mientras no efectue tal análisis. El paciente es 

un gran maestro al respecto y puede ampliar nueetra 

comprensión si se le escucha se plantea una falta de 

responsabilización en la atención pcicosoclal, decir que 

los trabajadores de la salud generalmente no satisfacen las 

necesidades pslcosocJsles del enfermo como resultado de 

inadecuación dt31 trabajo de equipo del personal de salud. 

carencia de conocimientos sobre la forma de satisfacerlas y 

por no analizar sus propios sentimientos y d~sarrollar una 

filosofía personal sobre la vida y la muerte 

Es importante mantener la nsperan:n: sin ésta. ~1 paciente 

desaliente, y con ella. incluso si so considera improbable 

la curación, se logro que ol enfermo tenga una m~jor calidad 

de Vida. Sin embargo. no deben brindarse falsas eeperan:as, 

ya que el paciente casi siempre ee da cuenta de que lo son y 

siente como victima, ~olitario y aiclado 

Dar prioridad absoluta a la calidad de vida de una persone 

on otapa terminal significa transferir dicho prioridad de la 

prevención y curación a la atención, a }O!; cuidados 

encaminados al bienestar peicosocial del paciante. Tales 

cuidados ae enraizan en la compasividad e implican trabajar 

con el paciente y brindarlos en un ambiento exento de 

juicios. 



. A muchos.enfermos terminales no les preocupa la muerte en 

si misma. tente como la soledad y el aislamiento. Ademds 

temen a une fuerza destructiva sobre la que tienen 

control alguno·. con toda probabilidad. lo mejor que puede 

hacer la enfermera por el paciente es estar con él, dajarlo 

que hable y escucharlo. Por escuchar se hace referencia a 

percibir lo que dice realmente el paciente con lenguaje 

verbal. no verbal y simbólico. Man tonar abierta la 

comunicación y aprovechar ésta en todas sus formas reviste 

importancia. El carácter primordial del contacto fisico 

ayudará a tal comunicación. 

La mayoria de los paciontea toman al dolor intratable que 

suele acampanar a las enfermedades incurables, en aspecial 

los tumores malignos. Debe aplicarsa criterio profesional en 

la atnción de pacientes terminales. de modo que el miedo a 

la farmacodependencia y a la administración de analgésicos 

no obstaculicen el tratamiento apropiado del dolor . 

. La satisfacción de lo necesidades fis!cas del pacionte 

reapona.ab1lidad importante de la enfermera en tanto qua 

no ocurra su fellecimiento. Se ha obeorvado que la 

administración de cuidados físicos adecuados también fomenta 

el bienestar ps!cosocial da! enfermo. Si bien tales cuidadas 

reempla:;:an .a los ptJicoeociales. desempei'lan una función 

significativa el control de los sintomaa y mejoran los 

efoctos del tratamiento farmaciológico dol dolor. 
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. La atención del paciente termin~l incluye brindar apoyo 

emocional a sus familiares durante el periodo de agonia y 

después del fallecimiento, ésto_ .\lltimo por medio de los 

programas de duelo. 

03.4. CONCLUSIONES 

Como se puede observar a lo largo de este cap! tul o las 

condiciones psicológicas del paciente terminal asi como del 

profesional de la salud y familiaroa oo muy compleja. por lo 

tanto los conceptos que se manejaron son los que deben 

prevalecer en cualquier atención hospitalaria, Sin embargo 

se sabe que este tipo de condiciones son ilusorias e incluso 

irreales sobre todo aqui en México. 

Aunque no se aborda directamente ol t;ato hacia el paciente 

con SIDA debido a que no existe literatura al respecto. se 

sabe que este paciente terminal y las condiciones 

psicológicas son similares aunque no exactas debido a que el 

enfermo de SIDA carga con consecuanciaa psicológicas más 

graveB como lo es el raen.azo social. la discriminación. el 

estigma y demás elementos que ya se han manejedo. 
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Este capitulo tiene por finalidad plasmar las condiciones 

que deben de dal'.'se y fomentar el análisis y la refle>eión 

sobie las que realmente BB·den en hospitales, asilos y en la 

sociedad en generBl. 
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4 • 1 DB..TBTIVOS. 

4 .1.1 OBJETIVO GENERAL. Detectar si existe actitud 

negativa por parte del grupo médico y paramédico hacia el 

paciente con SIDA. 

4.1.2 OB.JBTIVOS BSPBCXPXCXJS 

AJ comprobar si existe mayor actitud negativa en el cu&rpo 

paramédico que en el médico 

BJ Corroborar si ae presenta con mayor trecuenc1a en hembras 

o en mujeres. 

4.2 PLANTUANXBNTO DHL PROllLllMA 

A raiz del surgimiento de eata enfermedad. ea han auscitado 

investigaciones de tipo médico psi c:ológico y social 

alrededor del infectado con VIH y el paciente con SIDA. 

As.1 mismo se han desarrollado técnicas para el manejo del 

paciente llamado counsol!ng (cona&jeroa)que son asesores de 

tipo psicológico que trabajen directamente con el paciente 

(Jamea D. 1984). De igual manera se han elaborado guias de 

seguridad para el cuerpo médico, en las cuales se lea da una 

explicación de los medios de transmisión y contagiosidad del 

paciente y cuales son los riesgos de contraer la enfermedad. 

tal es al caso da la publlcación llamada Medica! answers 

AIDS de Gay men•s haalth crisis GMHC (1990). sin embargo no 

Paga - 79 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

HO DEBE 
smliDH.CA 



se. han desarrollado in~':'stigsciones formal~s .. Y menos at.1n 

México acerca de las -actitudes del 
. '·. ·~:: . . 

paraméd~co · haci.i:s: el Pacie·n·t·e ~.órl' SIDA. 
':,.··;.:_· .. " 

·.. : - .. ::. ·. :_:._ ' . :,. : ·~ 

cuerpo médico y 

No ·.hay qu.e. ~:lv!d~r,'.'~q·~~ 'el_ énf9rmo de SIDA pesa gran parte 

del tieínpo._ Y. .. _S.o~-~e t.o~~ :_e~ 'le: etapa terminal en un hospital 

y la atención Y-· a~i~tenci.;,.· qlle se le brinde por parte del 

personal -·de la institución será fundamental para 

estructura psicológica, que si bien, ya está deftada por el 

simple hecho de saberse infectado por VIH. se deteriorará 

adn más si recibe un trato inadecuado. que puede estar 

motivado por los prejuicios. el miedo al contagio o la falta 

de información sobre las vias de transmisión. 

Por todo lo expuesto anteriormente, en esta investigación se 

desea saber: 1.existen actitudes negativas hacia el paciente 

con SIDA por parte del cuerpo médico y paramédico? 2. El 

cuerpo médico preson ta con mayor frecuencia dichas 

actitudes? J. El cuerpo paramédico presenta mayor 

frecuencia actitudes negativas? 4. Dopendiendo el soxo es 

mayor la actitud negativa hacia el onformo? 

4.3 H:XPCJTBSXS DB l:NVHST:CGAC:ION: 
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Existen actitudes negativas por parte del personal médico y 

paramédic:o del Hospital Gea González (Salubridad) hacia el 

paciente con SIDA, 

4.3.1 HIPOTHSXS ALTERNA 

Existe una diferencia en las actitudes que presentan tanto 

el grupo médico como paremédico del Hospital Gea Gonz.ález 

hacia el paciente con SIDA. 

4.3.2 HXPCJ'TBSXS NULA 

No existe una diferencia las acti tudea que presentan 

tanto el grupo médico como el paramédico del Hospitel Gea 

González. 

4.4 VAR.l:ABLBS. 

La variable a estudiar la actitud negativa del grupo 

médico y paramédico. Las actitudes definidas como 

aquellas que se refieren los sentimientos acerca da 

objetos sociales particulares. es decir, objetos, tipo.e: de 

personas. personas en particular, instituciones soc:lales. 

politices gubornamentales y otras. (Nunnally, 1987). 

Ot;r& forma de definir la actitud es considerarla como una 

predisposición organizada para pensar, sentir, percibir y 

comportarse hacia un objeto de referencia o cognoscitivo. Es 
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una estructura permanente de creencias que predispone al 

individuo comp~rt.arse- de manera selectiva hacia las 

referencias de acti-tudeS, El 

clase o CoÓj un tc:i 

referente es una categoria. 
:··-··---.-·· '. :'·· 
dS.~.'f~Íl-~menos: objetos fisicos, eventoe, 

comporta_mién:tos. o incluso :constructos (Thurstone, L. ( 1929 J. 

En este·caso es un sentimiento acerca de un fenómeno aocial 

como lo es la enfermedad del SIDA y hacia las personas que 

lo padecer. La forma de enfrentarlo puede ser positiva o 

negativa, y estas guiarán sus acciones. 

S!n embargo, para medir la frecuoncia de actitudes positivas 

o negativas, es necesario apoyares una serie de actitudes 

que conjunto datarminon actitud pooitiva 

negativa. Por lo tanto. aquellos elementos a los que 

hacen referencia comprenden los 10 reactivos del 

instrUmQnto. mismos que miden: 

NO. 1 TEMOR DE a:>NTAGIARSE POR EL COt-ITAC'IO FISICO 

NO. PROMOVER EL AISLAMIENTO EN EL PACIENTE CON SIDA PARA 

EVITAR EL aJNTAGIO 

NO. 3 DISCRIMINACION SOCIAL HACIA EL ENFERMO DE SIDA 

NO. 4 PREJUICIO DE QUE EL SIDA ES ENFERMEDAD DE HOMOSEXUALES 

NO. 5 PREJUICIO DE QUE EL BRINDAR ASISTENCIA PSICOLCX;tCA. A 

UN ENFERMO CON SIDA ES TIRAR DINERO A LA BASURA. YA QUE DE 

CUALQUIER MANERA MORIRAN. 
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NO. 6 REOiAZO AFEcrzvo HACIA EL SU.JETO INFECTADO. 

NO. 7 PROHIBICION DE LA VIDA SEXUAL EN EL· ENFERMO DE SIDA. 

NO, 8 TEMOR AL C:CNTAOIO POR EL USO DE SANITARIOS. 

NO. 9 EVITACION DEL CCNTACI'O AFECTIVO CON PACIENTES CON SIDA 

NO. 10 EVITACION DEL CCNTACl'O COTIDIANO CON EL PACIENTE CON 

SIDA. 

Estos 10 reactivos se agrupan pera dar lugar a las tres 

variables fundamentales de esta investigación: 

TEMOR AL CONTAGIO. Esta variable está represen teda por los 

reactivos 1, 2 y e 

PRIVACION DR CX>HTACTO PBCTIVO. Esta variable se encuentre 

en los reoctlvoc 3,6,7,9 y 10. 

PRBJUICIOS. Esta variable se encuentra en los reactivos 4 y 

5. 

4 • S POBLACJ:ON Y MUHSTRA 

4.5.1 J?ODLACION. 

El universa de octudlo &st~ comprendido por los intdrnos da 

pregrado. Residentes I. II y III de pediatr!a. medicina 

interna. cirug!a General, Gineco-obstetricia. oftalmologie. 

ortopedia. otorrinolaringolog!a. endoscopia. cirug!a 

plástica, dermatologia {RI y RII), Estomatolog!a, Genética. 

Foniatria. Patologla, Anestesia. Ortodoncia. Médicos 
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Ad~critos, Enfermeras.. Auxiliares de Enfermeria, 

~ntendencia. dietoÍ9.8~_', ;·~ú;)ú11~re~. de . .... 
dietologie., 

trabhaja~oras sociales.· ... Qu imi~~s. ·Técnicos de Rayos x. 

Médicos de Rayos X, Técnicos d.e laboratorio. Rehabilitación. 

Enfermeras, Auxiliares de ·entermeria, comunicación social y 

auxiliares de comunicación social del Hospital Gea González 

(Salubridad). 

4.. 5. :1 MUBSTRA 

La muestra que abarca loa dos grupos consta de 260 sujetos. 

los cuales participaron de voluntaria, No 

eligieron al azer debido a sus ocupaciones. Se incluyo al 

turno matutino y vespertino. por lo tanto no es correcto 

denominarla muestra, ya que so trata de un estudio de caso. 

Debido a que fueron contestados do manera incompleta algunos 

cuestionarios. finalmente, el grupo analizado fuá de 193 

sujetos. 

4.S.2.i CRXTBRIDS DH SBLHCCION 

A) INCLUSION. se incluyeron a médicos y para.médicos del 

Hospital Goa Gonzd.lez, mismoG que desearon participar de 

manera voluntaria en el estudio 
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BJ EXCLUSION. Se excluyeron s.quelloa médicos y paramédicos 

que no desearon participar en la investigación. 

CJ ELIMINACION. se elimins.ron aquellos cuestions.rios que 

fueron contestados de forma incompleta. 

4.fi DXSBÑO DB IHVESTXGACXON. 

La preáente investigación ~n estudio de caso ya que como 

se mencionó anteriormente el grupo de sujetos analizados no 

fueron elegidos al azar por condiciones de trabajo del 

Hospital Goa González. 

Se pretende mediante este análiaia deucribir la actitud del 

cuerpo médico y paramédico y plasmar una posible diferencia 

entre estos doa aubgrupos. 

La captura de la información se llevara a cabo mediante 

computadora con el sistema SYSTAT. el cual proporcionará los 

valores estadisticos antes mencionados. 

Se tendrán dos grupos: El grupo médico que comprende a los 

internos de pregrado. médicos que están realizando 

especialización (residentes). médicos adscritos y jefes de 

areei. 

El otro grupo está comprendido por el cuerpo paramédico qua 

incluye a enfermeras, técnicos de laboratorio, intendencia, 
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dietologia. quimicos. comunicación soci8l y trabajadores 

sociales. 

4 • 7 l:NSTRUMBN'rD 

Se elaboró un cuestionario de JO preguntas. las cuales 

fueron evaluadas por jueces, los cuales laboran 

Hospitales tanto particulares como de gobierno. Por lo 

tanto, estos 3 jueces tienen la experiencia y capacidad de 

visualizar y elegir los reactivos más propicios para cumplir 

el propósito de este estudio. 

Este proceso dió por rosultado un total de 10 reactivos. 

El método por jueces consiste en lo siguiente: 

Los 30 reactivos se proporcionaron a 3 juecea expertos en 

medición da acti tudas y conocedores de la a.i tuación 

Hospitalaria. Las preguntas que fueron elegidas por 

unanimidad constituyeron el cuest.io~ario. 

Dichos reactivos ya han nido explicados en el apartado 4. 4 

de las variables. Dichas variables indican ni existen 

acti tudas negativas o no del grupo médico en general y ei 

existe alguna diferencia entre médicos y paramédicoa del 

Hoapi tal Geo Gonzrtlez, da tos que ayudarán a cumplir los 

objetivos ya antes descritos. 
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Los reactivos· son -denomi'mi!doa·. ·de . acuerdo y desacuerdo son 

los que cOnfo~;;,~~ 'd~ch;;·~c~~-a~ionario y 

est~di&~~~'.~~-: ··::c~m~ -·de alternativa 

son clasificados en 

la fija ya que las 

respu.est~-ª .. _'.·:8,,~~~ .. '-_P~.~·d~.~ ·:ser si o no (Kellinger, 19BBJ. con 

este· tip~·:·da··.·~·~ac:'tl~ci'S p·u~de lograrse mayor uniformidad de 
':'" >.·.: .. :.'· .. : ' .. · 

estirñu·l~~y ·po~ '10 ··tanto. mayor confiabilidad. 

El cuestiona~io fué anónimo por lo cual 

horiestidad y.la franqueza. 

fomenta la 

El cuestionario mide un conjunto de actitudes que agrupadas 

fo~man tres variables importantes: TEMOR AL CONTAGIO, 

PRIVACION DE CONTACTO AFECTIVO y PREJUICIOS. Dichas 

variahles en su totalidad reflejan la falta de información o 

en su defecto información deformada del fenómeno 

A su vez, dichas variables son indicadores de actitudes 

negativas. En todos los reactivos a excepción de los 

reactivos J y 4 la respuesta SI, indica que la actitud es la 

indicada o positiva y la reepuesta NO. demuestra que la 

actitud no es la propicia o ea negativa En loe ronctivos J 

y 4 el caeo es inverso. 

La escala de actitud que considera la presente 

investigación es la escala de clasificación sumadas (o de 

LikertJ, para explicar mejor, las actitudes que conforman el 

cuestionario consideradas de aproximadaman te igual 
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"va1or .·de ectitudZ Y e cada una de las cuales los sujetos 

responden en acuerdo o desacuerdo (intensidad). Los puntajes 

de 1os reactivos de· la esCala. son sumados y proporcionan un 

puntaje, 

Las respuestas SI se les asigno un valor de 1 punto y en las 

respuestas negativas un valor de cero. el caso fue inverso 

solo en las preguntas 3 y 4. 

Se entiende con esto que si el puntaje total ae aproxima al 

10 la tendencia ea positiva y si aproxima al la 

tendencia ea negativa. en los de que el puntaje 

encuentre a la mitad. indica que existen actitudes positivas 

poro qua se encuentran contrnrreatadaa por otras negativas 

qua pueden ser originadas por falta de información o 

prejuicios, 

El cuestionario resultante está incluido on el Apéndice B. 

4 .O SHDB. APUODACION IJRL P.ROYHCT'O Y PROC:IllUMIUN'lU. 

La Sede donde so realizá la investigación es el Hospital Gea 

Gonzálaz de salubridad. ubicado en le Calzada de Tlalpan 

la Ciudad de México. Para tener acceso o la población se le 

expuso las caracter!eticas del estudio a la Jefa del Area de 

Medicina Interna: La Ora. Guadalupe Fabian, al la accedió a 
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la realización del,'p.royectO.'·: Ínmediatamente fui présenteda 

con· el pr~porciono l_os 

lineamient~s ·dei-·PrótO;~:?._.-que; ~e ·:debían·. cubrir para que la 

comisi~n' dei ::,J:t·~~p·~·~~~-~<~·~.e-ptar_~ ;i~. investigación. 
' •. ·< ~ .i.·.:~'; ·~~;\·~·- '.-'1 

·' ; . .,. / ;"_i",:;·i ~')·~,;;;:> ·, ';-~-

Poiit'~ri·o~m~-n~·~·~:S~ '. ~~~~~~~~¡~, á _elaborar el protocolo (Apéndice 

AJ, mismó .. ,q~_é'!!~·í:,~é'J~~~~~~o el. 20 de octubre de 1992. 

El cuestionario fué aplicado de manera individual por el 

investigador principal con la siguiente instrucción: Ser Ja 

tan amable de responder este cuestionario para une 

investigación?. Si el sujeto eccedla co11testar el 

cuestionario, se le proporcionaba el mismo y pluma. 

El tiempo de reacción no llevaba más de 5 minutoa por 

peruana. 

El cuestionario contiene elementos bioestedisticos 

sexo. edad, y nivel socio-económico. 

Les variables estdn comprendidas en cada roa.ctivo del 

cuestionario, mismo que engloba la actitud del cuerpo médico 

y paramádico. 

La.a opc:ionos a conteatnr son SI o MO. laa respuostaa SI son 

aquellas que se consideran actitudes positivas hacia al 

Pa.ge - 89 



• • 1 • 

paciente con SUJ'A_.y'. la~ .:re?pustas __ ~a.·ihdica~-·lo. contrario a 
". : ·- , .. :.·,. 

excepción del"·-reisctivo "3 _y_;.4 en:qu·e la-respuesta SI: J.ndJ.cs 

,, .··--' ·. -
de re"sPuea.t.e.is .. !>1:. :~ont.rt!I les reepue~t.e.s NO son les que se ven 

(Médico y 

Paremádico} .obteniendo as1 grátJ.cas y tablas. 

4. 9 ANALXSJ:S BSTADXSTJ:CO. 

El método estadístico que se utilizó para evaluar los 

resultados como ya mencionó anteriormente el 

descriptivo e inferencial. obtuvo el valor de ln media, 

que como ya se sabe es una medida de tendencia central. Este 

valor se obtuvo con el objeto de describir "como son" en 

promedio varios conjuntos da medidas y este 

particular para probar la relación do las variables que se 

estudiaron Es decir, al comparar las diteronciac ontro las 

medias. obtiene la correlación entre la variable 

dependiente a .independiente También ne obtuvo el volar 

minimo. valor móximo y desviación standard. Asimismo, 

elaboró la prueba de hipo tesis para dos muestres 

lndependJ.entes, con la finalidad de corroborar que nuestra 

hipótesis fuera la correcta. 
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La presentación de los resultados se llevará a cabo mediante 

al uso de tablas y gráficas que muestren la prevalencia de 

actitudes negativas tanto en el grupo médico como en el 

paramédico y de acuerdo al 

De esta manera se tendrá un panorama más especifico sobre 

el grupo que presenta mayor frecuencia acti tudas 

negativas hacia el enfermo con SIDA. 
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CAPXTULD V 

RBSULTADOS. 
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Los resultados obtenidos se han dado en tres submuestras o 

subgrupos: l) segun el sexo 2) segun el tipo de personal y 

J) segun el nivel socio-economico. 

La siguiente tabla ilustra los datos obtenidos en los 193 

sujetos del Hospital Gea González. 

En dicha tabla se puede apreciar que existen cinco columnas: 

la primera agrupa a hombrea o mujeres. la siguiente registra 

las edades de los sujetos. posteriormente la otra columna 

agrupa a personal médico y paromédico. lo cuarta columna 

registra el nivel socio-económico en alto, medio y bajo y 

por ~ltimo. la quinta columna registro el puntaje obtenido 

en cada cuestionario. 
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en el primer aubgrupo de hombres y mujeres se obtuvieron los 

siguientes datos: 

MUJERES: 96 SUJETOS 

CONCEPTO 

VALOR MINIMO 

VALOR MAXIMO 

MEDIA 

DESVIACIOM STANDARD 

HOMBRES~ 97 SUJETOS 

CONCEPTO 

VALOR MINIMO 

VALOR MAXIMO 

MEDIA 

DESVIACION STANDARD 

EDAD 

18 

50 

29.0083 

8.4JB 

EDAD 

19 

55 

28.670 

5.859 

PUt-IT'AJE 

10 

6.115 

2.025 

Put-rrAJE 

lO 

6.134 

2.105 

En base a. loa resul tedas en ter lores se lnfiare que exlcte 

una ligera d!ferenc!a en actitud entre hombres y mujeres con 

respecto al pac!ente con SIDA. Sin embargo, en ambos grupos 

se presurna una actitud con ligera tendencia a ser positiva 

pero siguen exiatiendo prejuicios, di~criminaci6n. otc. 
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Los datos obtenidos de la submuestra del persona.! médico y 

paramddico se tienen loe siguientes resultados: 

PERSONAL MEDICO: 107 sujetos 

CONCEPTO EOAn 

VALOR MINIMO 19 

VALOR MAXIMO 

MBDIA 

43 

27.075 

DESVIACION STANDARD 4.471 

PERSONAL PA.RAMEOIC:O: 86 SUJETOS 

CONCEPTO 

VALOR MINIMO 

VALOR MAXIMO 

MEDIANA 

DESVIACION STANDARD 

EOAD 

18 

SS 

31.082 

9.246 

PUNTA.JE 

10 

6.434 

l.BB2 

PUNTAJ'E 

10 

5.741 

2 232 

Esta es la tabla de mayor importancia ya que conatituye la 

hipótesis de trabaja de la presente inveatigación y como 

puede observar existe una media mayor en el cuerpo médico. 

lo cual indica que ésta Ultimo tiene actitud 

tendencia a positiva. y esto es producto de su nivel da 

información el cual provoca menos prejuicios y menos 

discriminación hacia el paciente con SIDA. 

Paga - 98 



Sobre estos datos se elaboro la prueba de hipótesis acerca 

de una diferencia entre las muestras fué elegido esté método 

porque nuestra hipótesis se relaciona con le comparación de 

dos poblaciones. Por lo tanto el interés es sobre la 

diferencia entre medias de poblacion, entre proporciones de 

población o entre variancias de población. 

Como se recordara. la hipótesis nula formula que no hay 

diferencia entre la muestra da personal médico y paramédico. 

En base a este proceso estadistico dicha hipótesis se 

aceptaré o 

valor de z 

rechazar~. Esta prueba estipula que si nuestro 

mayor a 2.JJ se rechaza la hipótesis nula. 
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Después de haber elaborado el proceso estad1st1co se obtuvo 

un valor de 3.689 que 

que la hipótesis nula 

mayor a 2. 33, lo cual nos indica 

rechozo y se acepta la hipótesis 

alterna que menciona que si existe una diferencia de 

actitudes entre el cuerpo méd!co y el cuerpo paramédico. 

Como datos adicionales se obtuvieron las medias del nivel 

socioeconómico: 

NIVEL ALTO: ? SUJETOS 

MEDIA OBTENIDA= ?,85? 

NIVEL MEDIO: 22 SUJETOS 

MEDIA OBTENIDA= 6.?27 

NIVEL BAJO! 164 SUJETOS 

MEDIA OBTENIDA= 5.9? 

Es importante tomar consideración estos tlltimos 

resultados ya que revelen que el nivel nocioeccnómico alto 
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qu~ es el que tiene mayor preparación tiene una actitud mas 

positiva que el nivel medio y bajo. Retos dos tlltimos 

subgrupos. el medio y el bajo están menos J.nfor-mados y 

tienen mayores actitudes negativas. 

Con estos da tos da fin a este capitulo al cual reveló los 

datos obtenidos en la población y mediante el cuestionario. 

También demostro la aceptación de la hipótesis de 

investigación·, sin embargo para plasmar la in formación de 

una forma visual, a continuación so exponen gráficas de 

pastel que reflejan la distribución de la población por 

sexo, personal y nivel socioeconOmico. asimismo anexan 

gr6ficas de barras tomando 

aritmetica. 

consideraciór. la media 

En el siguiente capitulo se trabajaran con estos resultados 

para explicar las conclusiones. 
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CAPITULO VJ:. 

CCJHCLUSZCJNBS. 
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En este eapi tul o se da cierre este trabajo de 

investigeeión, se relacionaran los datos obtenidos (mismos 

que pueden ser observ.e11dos en el cepitulo IV en forma de 

gráficas o tablas) con al fenómeno social que se estudió. 

Bn este caso. el fenómeno social es la actitud del cuerpo 

médico y paramédico hacia el paciente con SIDA. Nuestra 

hipótesis de investigación y la hipótesis alterna se 

corroboraron en el proceso estad1stico el6borado el 

capitulo anterior. 

Por lo tanto, se puede inferir que el cuerpo médico presento 

con menos frecuencia actitudes nega.tivas hacia el paciente 

con SIDA debido a su nivel de preparación. que le permite 

tener mayor acceeo a la información de manera más certera y 

cientifica. Esto influye en sus respueistas y que 

promuevan la discriminación o los prejuicios, pero por otro 

lado, el cuerpo paramádico presenta con mayor frecuencia 

actitudes negativas y esto se debe a que ellos tienen una 

información que está contaminada por los prejuicios y 

Esto provoca mayor desconocimiento sobre las vias 

de transmisión y contagiosidad de la enfermedad y por lo 

tanto mayor miedo a contraer la enfermedad. Tal es la razón 
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por la cual les enfermeras o d1et1stas no introducen los 

charoles de comida a les salas de pacientes con SIDA y se 

limi~an a dejarles el pasillo. (conflicto que se presenta 

en el Hospital Ges González). 

Sin embargo los resultados no fueron tan alarmantes, y esto 

se debe posiblemente a que desde hace aproximadamente un 

ano, el Dr. Alfredo Vick imparte una especie de conferencies 

al personal del Hospital respecto al SIDA. 

En cuanto a la prevalencia segtln el sexo, so puode observar 

que no existe diferencia significati~a en la actitud 

hacia el paciente con SIDA entre hombres y mujeres. 

decir. comportan de manera homogenea. 

En el ni vol socio-económico 

significativos que hacen inferir 

económico al to el que tiene 

res ca tan da tos más 

quo el nivel socio­

menor frecuencia 

actitudes negativaa y onto ae dobe do nueva cuanta o que 

existe un nivel mayor de proparacidn. Incluso eate personal 

tiene otro grado Jerárquico y asiste 

simposiuma, eventos internacionales, etc. 

conferencias, 

Sin embargo, la clase media y a~n mds, la clase baja 

presentan con mayor frecuencia actitudes nega~ivas. 
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Esto nos permite concluir lo importante que es la EOUCACION 

no sólo s nivel Hospital sino a nivel mundial sobre las 

personss. esto con el objeto de que tengan un mayor 

conocimiento sobre la enfermedad. 

Bata educación proporcionar1a a su vez una mejor calidad de 

vid.a pare. el enfermo con SIDA. Ya que le brindarte. una 

mejor atención v un contacto hume.no y afectivo en todos 

sitios y bajo cualquier circunstancia, 

Como se vió en el capitulo rr. el enferma de SIDA pesa por 

muchos ajustes psicológicoa qua en su m~yorie. si no ae en 

que su totalidad. son dolorosos y no existo mejor solución 

para aliviar aso dolor que el Amor, la cornpronsión y el 

trs~o humano y cercano con eaaa personas (no importa cómo ae 

contagia.ron), las cuales estén neceeitsdas en todos los 

aspectoa y que aólo pidan ser tratadss como lo que son: 

SERES HUMANOS. 

se espera que caté trabsjo deje una semillita en ca.de uno de 

loa lectores. misma que ganare a su ve-z mayores 

investi~acicnes y un cambio en la actitud hacie les personas 

que padecen SIDA. 
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APBHDICE A 
PROTDCCLO HNTRllGAIXl AL 
HOSPITAL GB.A GONZALBZ 
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PR<7I'OCOI.O 

T.I'rl.JLO 
LA ACTITUD DEL CUERPO MEDICO Y PARAME:DICO HACIA EL PACIENTE 
CON SIDA. 

ZHVBST:XGADORllS: 

INVESTIGA'OOR RESPONSABLE: Dra Guadalupe Fabian 
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Eloise del Cármen Malina Arcea 
INVESTIGADORES ASOCIADOS: Dr. Rodolfo Vick 

Prof. Dinko Alfredo Trujillo. 

SRDB: Opto. de Medicina Interna del HoBpital Genoral Dr. 
Manual Gea Gon2ále:z y Escuela de Paicologia. Universidad 
Franco-Mexicana. 

ANTBCB.DHN'TBS: 

El primer reporte de lo que se conoce por SIDA { SINDROME DE 
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA ) . aparec!ó en 1961 en el 
reporte semanal de morbilidad y mortalidad (Frenspan. D. 
1987) . 

Cinco hombres jóvanes homosexuales previamente sanos, fueron 
atacado!? de una nuemonia Pneumoc!stica cariniin confirmada 
por medio de biopsia en la Ciudad de Los Angel ea, entre 
octubre de 1980 y Mayo de 1901. Unac pocas semanas más 
tardo, la misma revista publicó otro reporte proveniente de 
la mtsma agencia - Centro para el control de enfermedades -
sobro un aumonto en el número de Sarcomaa de Kaposi en 
hombres jóvenes en la ciudad de Nueva York y Cal! fornía. 
Para el J de Julio de 1981. hablan sido reportadoa 26 casos 
de Sarcoma de Kaposi. todos en hombrea homosexuales. Siete 
de estoe pacientes también tnn!an neumonía Pneumoc!st!ca 
carinii. 

El Sarcoma de Kaposi habla sido previamente conocido como 
una enfermedad rara. que afectaba a hombree mayores, en su 
mayor parto de origen M~diterrnneo y Judio, en forma 
endóniica en Afr!ca, y como una lesión oncontrada en 
individuoG .inmunodeprimidos debido a transplante de rifl.on. 
La neumonla Pneumoclctica carinii habla sido vista como 
infección oportunista en aquellos con inmunodeficiencia 
infantil primaria o inmunodeficiencia aocundar!a, por 
ejemplo quimioterapia para cáncer y leucemia. 

Estas contribuciones desde 1981 las primeras 
documenmtaciontos directas y escritas, da una epidemia de 
parsecuaión mundial. Sin embargo, loe casos da SIDA entes de 
1981 han sido identificedoa on rotroapectiva. Da este modo. 
una n1ujer Danesa quo habla trabajado como cirujano en Zaire 
desde 1972 presentó en su regroso a Dinamarca ( 197?) una 
enfermedad indeterminada caracteristica por presentar 
diarrea crónica y linfadenopatla. Dos hospitales ofrecieron 
un diagnóstico de infección pulmonar. Falleció unos cuantos 
meses después, Hoy dla. los médicos de los hospitales que la 
trataron están convencidos de que ella tenla SIDA. ya que su 
enfermedad pulmonar tu~m producida por Pneumocistu 
carinii. (Abalk. A. 1990). 
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Poco tiempo después de la identificación del SIDA. ee 
reportó un ntlmero mayor de caaos entre los Haitianos, 
indicando a Haití como la posible fuente de la enfermedad. 
Mds tarde se sugirió que los ha! ti anos que trabajaron en 
Africa contrajeron le enfermedad all1, y posteriormente que 
los hombres homosexuales de Nueva York que iban a Hait! para 
entr~tenerse quizás se infectaron y llevaron la enfermedad a 
Estados Unidos. 

En 1982 los centros para el control de la enfermedad en 
Atlante sugirieron una definición para el SIDA con el 
propósito de su estudio. 

Esto llevó a clarificar los conceptos del SIDA, y se aplicó 
un sistema de modificación que fuera más uniforma. 

En julio de 1982. se reportaron loa primeras casas de SIDA 
en hemofilJcos. en el mismo ano. se reconoció el primer caso 
asociado a transfusión sangu!nea.(Pierca. G. 1969). 

A pesar de que la mayoría de los casos de SIDA han sido en 
hombres homooexuales. a comienzoa dol ano 1963 se implicó la 
transmisión heterosexual. Una mujer con SIDA fuo companora 
sexual regular de un drogadicto intravenoso. Otra mujer con 
linfadenopatia persistente fué la ocmpanera sexual. Parece 
ser que el contacto heterosexual os la causa más frecuento 
dal SIDA en A frica. en comparación con Estadoa Unidos y 
Europa y que la relación hombre mujer es mác baja on Africa. 

Hasta finales de la década de 1970 se encontró quo loa 
miembros d ala familia retrovirus tambi~n infectan al 
hombre. Hasta el aislamiento subaecuente del retrovirua del 
SIDA. que fue denominado :entonces virus II linfotrópico de 
células T humanaa (HTLV-IIIJ por loa estadounidenses y virus 
relacionado con linfadenopatia (LAVJ por los franceses ( y 
hoy on die se conocen universalmente como virus de la 
inmunodeficiencia humana. HIVJ, sólo conoc1an dos 
retrovirus humanos.{Miller D. 1989). 

El primero el virus de la leucemia de las cólulas humanas 
( HTLV-I) causa leucemia y es tranami ti do de madrea a nit'l.os 
en el útero, entre adultos por el coito y por transfusiones 
sanguíneas. El segundo miembro en eBta familia humana 
extrana os HTLV-II. qu& al parecer se transmite en la mhrma 
forma que el HTLV-I. pGro hasta lafecha no se ha comprobado 
qua cause en realidad una afección. En Mayo de 1983. ee 
aisló un retroviurs T-Linfotrópico. por un investigador 
Francés a partir de un paciente con Lin fadenopat1a: este 
virus fue llamado virus Linfotrópico de células T humanas 
tipo III (HTL-III). En mayo de 1966 el subcomité 
Internacional del comité Internacional de Toxicomanía da loe 
virus propuso que loa retrovirua del SIDA fueran designados 
oficialmente como loa Virus de la Inmunodeficiencia humana. 
y se conociera en forma abreviada como HIV. 

El aislamiento del virus y le producción comercial de 
pruebas para la determinación de presencia de anticuerpos 
para el HIV han hecho poa!ble un amplio moni toreo. el 
interés principal se ha enfocado en los hombres 
homoeexualee. aunque hoy en dia ee tiene presenta que no 
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existen poblaciones de alto riesgo, sino actitudeen de alto 
riesgo (Miller, l989J. 

En los pasados dos el"los se ha hecho obvio que el problema 
del SIDA es muy serio en varios paises Africanos. Estudio 
Suero-Epidemiológicos tomados en Zaire. Rwanbda. Uganda y 
Zambia han mostrado una alta aueroprevalencia on la 
población general. cuyos rangos van del 2% al 12%. En México 
hablar de porcentajes es muy arriesgado ya que cambian a 
velocidad desorbitada. estos sin tomar en cuenta la 
población que esta infectada pero que lo ignora. 

MECANISMOS DR TRAHSHISION. 

Corren rumores de que un virus anda suelto y que se posa 
aqui y alld contagiando a cuanta persona encuentra en su 
camino. Tal aseveración como muchaa otras que se han 
generado en torno al virus de la Inmnuno Deficiencia Humana 
{VIH o HIV). mejor conocido como agente cauaal dol SIDA. 
son mitos quo dobemos combatir (Gallo. R. 1966). 

Las únicas formas da transmisión conocidas, sagt.ln su 
frecuencia son~ 

1.- VIA SEXUAL. CUANDO EXISTE INTERCAMBIO DE LIQUIIXJS 
CORPORALES PRINCIPALMENTE DE SEMEN. SECRECIONES VAGINALES Y 
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 DONADOR DE SANGRE INFECTAIXI 
POR VIH A UN INDIVIDUO SANO. TAMBIEN POR EL USO DE AGUJAS 
CONTAMINADAS NO ESTERILIZADAS, QUE CONTENGAN EL VIRUS. 

J. - PERI NATAL. UNA MADRE CON VIH PUEDE CONTAGIAR A SU HIJO 
DURANTE EL EMBARAZO. AL MOMENTO DEL PARTO O DURANTE EL 
PERIOOO DE AMA.MANTAMIEl'ITO A TRAVES DE LA SECHE. 

4.- TRANSPORTE O INJERTO DE ORGANDS O TEJIIX>S INFECl'AJJOS. 

SU XMPACTO SOCIAL Y DBMDGRAFICD. 

Las repercuaionea del SIDA en la ruar.za del trabajo en 
México son a\ln muy débiles. pues Osta ae integra por una 
cifra superior a los 40 millonea do individuos (Everett, K .. 
l~Hl7). También se consideró que eol efocto no se observa 
pr~cicamonta an le fuerza productiva. al menos no d9 manera 
directa. pués é!Jte no ha diamJ.nuido por tal motivo. Es 
evidente que el mayor nt.lmaro de enfermos por esta causa se 
encuentra entre las ocupaciones t1picas de los sectores 
medios: pero la epidemia tienda a incrementarse entre los 
sectores mds pobres. porque además es all1 donde suelen 
concentrarse todas las calamidades. 

MARCO TBORXCXJ. 

En la actualidad han llevado a cabo numerosas 
investigaci~nea de tipo médico y otras acerca de los 
aspectos psicológicos implicados en el paciente con SIDA. y 
los estas investigaciones las que eetarán en este apartado 
debido a qua no existen investigaciones formales acerca de 
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la actitud del grupo médico o paramédico ante el paciente 
con SICA. 

Uno de los principales aspectos psicológicos en los 
pacientes con SICA es la discriminación de la cual son 
objeto ya que esta enfermedad es muy estigmatizante. Hay 
antecedentes de enfermeras que rechazan cambiar cómodos. 
alimentar. baftar o incluso pleticer con alguien de su sala 
que padece SICA (Richardson. 1990). En algunos casos, las 
personas han sido rechazadas de su casa o han perdido el 
trebejo una vez que so supo que estaban infectadas con HIV o 
padecían SIDA. Las compaftias de seguros no desean 
proporcionarles seguros de vida. Hay informes de personas 
abandonadas por eus amistades. familiares y amantes: de 
ni~os excluidos de colegios y de médicoo que rechazan 
proporcionar cuidados médicos 

No necesario que el personal dnl hospital utilice 
guantes. mascar i 11 a, gorro o be ta sólo por entrar en la 
habitación de pacientes con SIDA excepto en casos muy 
especiales para evitar ol contagio hacia el paciente (debido 
a sus defeneas tan bajas). Aparte do no ser necesario por lo 
general, ello puede alterar al paciento y a loa visitantes 

cualquiera que sea la forma en quo se lleve a cabo. la 
discriminación por el SIDA seré molaeta para quionea padecen 
una enfermedad relacionada con HIV o son positivas a 
anticuerpo. Algunas pueden reeponder con enojo. Otras 
aterrorizadas por haberlo descubierto. quizá tengan gran 
ansiedad y aislamiento. 

AXSLAMXBNTO. 
Es otro elemento que entra on juego en ol enfermo. Estos son 
aislados aocialmente. Puede deberso a la forma en que las 
personas mal in formad(ls sobre el SIDA y cómo se disemina 
reaccionan contra Ion pacientes: con temor y evitación. Para 
muchos, esta respuesta genera un sentimiento de ser ••sucio'' 
o "impuro" y quizá elijan no comentar au diagnóstico con 
otros por temor a la forma en que reaccJ.onarén. (Engell, C. 
1990). 

Si bien algunas personaA decidirómn ser muy nbiertan cobra 
su diagnóstico. otras preferirán que sólo lo aepan pocoa, 

Hay otras ra~onec - aporta del temor de que sua amistades le 
aislen - por las qu8 un sujeto que es positivo a anticuerpo 
o padece SIDA pueda aislarei"le socialmente. Es posible que 
tenga temores irracionales sobre la posibilidad de infectar 

im~Íf~!n Ta~~br~én ~¡edes~{:~~.upa~~se ~~~r~fn~1ea30º q~~q~f~i~ 
enfermedades. su vida sexual también se afectará por los 
efectos físicos de su diagnóstico. Los enfermos con SIDA u 
otras enfermedades relacionados c:on HIV pueden &atar muy 
enfermas. o fatigarse con gran facilidad. para poder 
socializar con frecuencia. 

Otra razon por la que es poaiblo que los sujetos con SIDA no 
se mezclen socialmente es porque se sienten muy trastornados 
o apenados por su aspecto físico. Aparte de perder peso. una 
persona con SIDA puede tener lesiones deformantes en la cara 
y otras partes del cuerpo. El efecto de tener lesiones 
visibles en el caso de una enfermedad socialmente 
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estigmat1zante. no debe subestimarse. Puede utilizarse 
quimioterapia y radioterapia para tratarlos del sarcoma de 
Kapoaai. ya que de otra forma permi tirén descubrir que una 
persona tiene SIDA. Desafortunadamente, quienes se aomenten 
a quimioterapia también pueden perder el cabello. 

El impacto en la autoestimación de una persona por sentirse 
sin atractivo variaré con el individuo Aunque se tiene 
mayor lrecuencia en mujeres que en hombres. debido a la 
importancia que se le da al aspecto fisico. 

Cualesquiera que sean lee razones opera el aislamiento 
social. es importante que los individuos con HIV o SIDA 
tengan alguien con quien hablar. La plática puede ser la 
forma de afrontar el estrés del diagnóstico 

AHS:XBDAD. 

La mayoría de las personas l:Jionten un choque y 
desorientación cuando descubren que padecen SIDA o estén 
infectadas con el virus que lo causa. Quizá rechacen el 
diagnóstico y ae enojen. De manera alternativa. es posible 
que reacciones culpándose y se sientan deprimidas. casi 
todas se sienten con anaiedad y asustadas. (Lugo, E .. 1990) 

La ansiedad en ecte contexto es muy probable quo sea mucho 
más intensa y dure más. 

DHPRHSION. 

La mayoría de las personaa se deprimen cuando saben que 
tienen SIDA o son positivaa a anticuerpo. El SIDA les hace 
sentir que ya no tienen ningan control aobre su vida Esta 
sensación de desesperanza se exacerba por el hecho de que.el 
SIDA no sólo es incurable, tambión tiendo a seguir una 
evolución impredecible (Minello, N. 1990). 

Sintiéndose atrapados e incapaces de hacer algo para cambiar 
esta situación, es posiblo que algunas personas ae tornen 
abatidas y pierdan inter~s en la vida Las actividades quo 
con anterioridad encontrabaninteresantee y agradables 
comienzan a constituirse enuna molestia y es posible que 
empiecen a dejar de salir o hacer cosas que antes 
disfrutaban. Puede haber otras razones. ademés de sentirse 
desvalidas. por las que se deprimee alguien que padece SIDA. 
Es una enfermedad f1sicnmento debilltanto y deformante Por 
esto se ail:don y ~l air:dnmlo<Jnto c::ic!L:i.l us ot.1:.0 fut>nLe de 
depresión. 

Con8!.derando la naturaleza d.;, la enfermedad y las 
dificultades aocialoa y económicaa que con frecuencia 
afrontan las parones con SIDA o infección HIV. también puede 
haber pensamientos suicidas. 

Algunos investigadores piensan que las técnicas de 
relajación y meditación pueden ayudar a superar el 
eentimiento de lalto de eeparanza que con frecuencia indica 
una declinación física rápida on muchas puraonaa en quienes 
se diagnostica una enfermedad termina. El "Método Simont:on", 
en el que una persona visuali~a d~ade un ostado profundo de 
relajación que sus leucocitos están destruyendo el virus. 
fue una de estas técnices.(Tatchell. 1986). 
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Otro métoco de afrontar el SIDA que ha ayudado claramente a 
muchas pé ·sones consiste en desarrollar un estilo de vide 
más sano. por ejemplo. mejorar la dieta; hacer ejercicio con 
regularida'd: disminuir el estrés y suprimir o disminuir el 
alcohol. lbs cigarrillos y otras drogas que se sabe danan a 
la salud. 1 

Todos estof aspectos que afectan de alguna forma al paciente 
con SIDA han resultado de investigaciones de tipo 
observacio1al hacia el enfermo. 

PLANTEAMXJ N'l"O DB.L PRODLBMA. EX1Et€.•n actitudes negat!vaa 
por parte del personal médico y paramédlco de la institución 

~~~!~e!l1~~tc~~~:=n~~~ ;;~4:ia;:r ªtª:acªuªain:cl~~alea son estas'? y 

JUSTIPICACtION. 

El presentJ e~tudio representa una gran importancia de tipo 
social y p:l1icalógica ya que como se ha vista el enfermo de 

!~~~st~~~re\80~=ct~!sc~~:in~~~On~mp~~~~~~!~~~º· au de~~~sien 8~ 
autoestima Por tal razón se debe brindar al pocie11to con 
SIDA de un.1 atención humana y amorosa. cuestión que no es 
nada facll de conseguir. tomando en conaiderac!On que 
existen pr juicios y falta de .información acerca do la 
enfermedad. 

Debido a l anterior. se han deaorrollado investiaciones en 
torno a las acti tudos y cornb!os en loa sujetos con SIDA. sin 
embargo, no se han hecho inveatigacionos formAlea enfocadas 
a la acti tLd del cuc.rpo módico y paramédico que atiende a 
dichos enfe·mos. 

Si se tiene mayor conciencia de estas actitudec y la forma 
ern que afe_tan a los pac!bntes con SIDA se podr~ realizar 
un cambio 1n la atonclón al paciente y sobre todo al que se 
encuentra y.1 internado debido a qua sus padecimientos aolo 
pueden ser controlados mediante procedimientos y matados que 
solo se encLentran en hospitales. 

Las razone ante+s menc.ionadas 
presente trsb~jo. 

las que motivan el 

OBJETIVO. 
conocer la "ctl tud d10>l cuP.rpo módico y µare.médico J1acia al 
paciente con SIDA. 

HXPO'THSIS 

El personal paramédico presenta con mayor frecuencia 
actitudes n~·gativas hacia el paciente con SIDA qua 611 
pero:onal méd .ce. 

Dl'.SHÑO. 

Ee un dieen1) descriptivo. 
transversal. 

observacional, prospectivo y 
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MATHR:IAL Y MBTOIXl. 

UNIVERSO DE ESTUDIO, 
Grupo médico y paramédico del Hospital General or Gea 
González SSR. ubicado en la Calzada de Tlalpan. El Universo 
comprenderá a los internos de pregrado, Residentes I, II y 
III de pediatría, medicinaJnterna, cirugia General. gineco­
obstetricia, ottalmologia, ortopodia. otorrinolaringologla. 
endoscopia. cirugia plástica. dermatologia (RI. RII). 
Estomatologia, Genética, FonJatr!a. Patolog1a. Anestesi6. 
Ortodoncia. Médicos adscr1 tos. Enfermeras, Auxialiares de 
Enfermería. Intendencia, dietologae. auxiliares de 
dietologia. trabajadoras sociales. Quimicos. Tecnicos de 
Rayos X Médicos de Rayos X Técnicos de laboratorio, 
Rehabilitación. Enfermeras, Auxiliares de enfermerla, 
comunicación social y auxiliares de comunicación aocial. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 
260 pet'sonas de todas las especialidades y aroas antes 
mencionadas. Participarán de forma voluntaria la 
investigación · 

CRITERIOS DE SELECCION 
INCLUSIDN: Médicos y paromédicos del Hospital loa cuales 
deseen particJpot' de manera voluntaria en al estudio. 
EXCLUSION: Aquellos médicos y paraméd!cos quo no doseen 
participar en el estudio. 
ELIMINACION: Aquellos cuestionarios que fueron contestados 
de manera incompleta 

VARIABLES: 
DEPEMDIEf'ITES: Escolaridad. grado de preparación y el area en 
el que laboran. 
INDEPENDIENTES: Sexo, Edad, lugar de orlgcm y estado soclo­
econOm!co. 

l'ROCl!DIMIEN'l'O JJH CAPTACION DH INF'ORMACIDH. 
La captura de información set'á durante una semana de lunes a 
viernes. Lunec y Martos de 7:00 A.M. 1:00 P.M. y 
Miercoles, Jueves y Viernes de 2'.00 P M. a B'.00 P.M. 
eligiendo pera la investigación el turno matutino y 
vespertino. Se les dará a loa sujetos pluma o lápiz para 
contestar un cuestionarlo esto lo proporcionará el 
investigador principal al grupo médico y paramédico que 
voluntariamente acceda a participar en la investigación. 

PARAMHTROS DR MRDICION. 
Se hará mediante un cuestionarlo evaluado por J ju9ce~. ol 
cual mido actitudes. El cuestionarlo estará integrado por 10 
preguntas: la. primera, la tercera y la décima miden el 
rechazo o discriminación social. la segunda. cuarta y quinta 
medirán prejui cica y la sexta. séptima octava y novena 
med!ran miedo al contagio. 

Las opciones a contestar serán SI o NO, las respuestas 
contestadas con SI tendrán un valor de 2 puntos y las 
respuestas contestados con NO tendrán un valot' de o puntos. 
cabe mencionar que el tercer y cuarto reactivo tienen valor 
inVet'sO, es decir SI vale O puntea y el NO un valor de 2 
puntos. 
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ESCALA DE VALORES 
0-4 AcrITUDES NEGATIVAS 
5-8 ACTIÜDES CON TENDENCIA A SER NEGATIVAS 
9-12 ACTITUDES NEUTRALES O DE INOEFERENCIA. 
13-16 ACTITUDES CON TENDENCIA A SER POSITIVAS 
17-20 ACTITUDES POSITIVAS. 

El cuestioncrio es el siguiente: 
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INSTRUCCIONES: Contestar las siguientes preguntas de la 
manera más honesta y real teniendo como opciones SI o NO. 

SEXO (M) (!'). EDAD'-----

FAVOR DE MARCAR EL AREA EN LA CUAL LA.BORA. 

INTERNO DE PRE'GAADO 
PEDIATRIA 
MEDICINA INTERNA 
CIRUGIA GENERAL 
GINECO-OBSTETRICIA. 
OFTALMOLOGIA 
ORTOPEDIA 
OTORRINOLARINGOLCX3IA 
ENIXJSCXJPIA 
CIRUGIA PLASTICA 
OERMATOLCGIA 
ESTOMATOLOGIA 
GENETICA 
FCNIAT'RIA 
PATOL(X;IA 
ANESTESIA 
ORTOIXJNCIA 
INTENDENCIA 
OIETOLdGAS 
AUXILIARES DE DIETOLOGIA 
TRABAJADORAS SOCIALES 
TECNICOS DE RAYOS X 
MEDICOS DE RAYOS X 
QUIMICOS 
ENFERMERAS 
AUXILIARES DE ENF'EPMERIA 
TECNICOS DE LABORATORIO 
COMUNICACIOH SOCIAL 

RI RII 

AUXILIARES EN COMUNICACION SOCIAL. 

USTED PERCIBE DE 

RIII MEO.ADS. JEF.A.REA 

1. - Usted la estrecharla la mano a un paciente con 
SIDA? __ 
2.- Sl ust~d nctuvlor.::. 1nt.ornado en un hoapit.ol compartJr!a 
la si:ll.a con en fermon da SIDA? __ _ 
3. Usted se entero que un compafiBro de su hijofa) !ué 
!nfactado por VIH o padece SIDA y cambia inmediatamente a au 
hljo de escuela prohib1endo1o su amistad y acercarsele a 
el? __ _ 
4. Usted no tendr.1a de amigo cercano a un homosexual porque 
con certe=:a padece de SIDA? __ _ 
s. si un !amiliar o conocido suyo fuera in!ectado por VIH le 
brindar1a asistencia psicológica? ___ _ 
6.- su novio(a) resulto in!ectado por VIH uaLed proseguirla 
su relación con el (ella)?~~~-
?.- usted aceptarla tener una relación aaxual con un enfermo 
de Sida a~n utilizando el preservativo? 
B.- Permitirla usar su sanitario a un paciente con SIDA? 
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9.- Usted aceptaría un beso en la mejilla de un enfermo con 
SIDA? ___ . 
lo.- Permitiria que un sujeto infectado lo abrace?~~-
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PROCBSO DB CA.PTUR4 
Serán capturados por computadora y tables de vaciado. 

RBClJRSOS HUMANOS 
El investigador principal dedicará un promedio de 20 hrs. s 
la semana para la aplicación del cueatlonario, qua no 
llevara mas de 5 min. por peraona y le evaluación también 
correrá a cargo del mismo investigador. 

RBCURSOS HATBRIALBS Hoja, y Lápiz 
RBCURSOS P:ZHAHCX.ltnOS correrén a cargo del investigador 
principal. 

VALIDACIOH DlI DATOS Se utilizará le eatad1stl.CB 
deacrJ.ptiva. no se compararé ning1ln grupo y la escala s 
utili:ar ser~ le nominal. 

P.RBSllffl"ACXON: Se utili:zerán grdficas. Tablas. etc. 

CONSIDERACIONHS ETXCAS: 

Todos loa procodimientos eaterén 
estipulado en el Reglamento de la 
titulo 2. capitulo I. articulo 
investigación con riesgo mlnimo. 
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