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Niveles de ansiedad y depresion en pacientes
VIH / SIDA asintomaticos y sintométicos

Mdénica Pimentel Rodriguez*, Aland Bisso Andrade**

RESUMEN

La enfermedad por VIH/SIDA ocasiona un fuerte impacto psicolégico en el paciente
afectado, principalmente cuando se entera de su diagnéstico y durante la etapa temprana
de la enfermedad. " ' .

El objetivo del presente trabajo fue identificar y comparar los niveles de ansiedad y
depresién en pacientes (18 a 42 afios) con el VIH, tanto asintométicos (n = 10) y
sintomdticos (n = 10).

Para evaluar a los pacientes se utilizaron el Inventario de Depresién de Beck y el
inventario de autoevaluacién de ansiedad. .

Los pacientes, en general, presentaron mayor incremento de la sintomatologia de
depresién en el drea fisica, cuanto més recientemente habian conocido su diagnéstico. Si
bien, los pacientes sintométicos tuvieron un mayor nivel de ansiedad y depresién que el
grupo asintomatico, las diferencias no tuvieron significancia estadistica. El analisis de las
areas efectiva, cognitiva, conductual y motivacional de ambos grupos, tampoco demos-
tré diferencias significativas.

En conclusién, los pacientes con VIH/SIDA presentan manifestaciones de ansiedad
y depresidn, principalmente en las primeras etapas de la enfermedad, pero sin diferencias
significativas entre asintomaéticos y sintomaticos.
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SUMMARY

The illness for HIV/AIDS causes a strong psychological impact in the affected patient,
mainly when they know the diagnosis and during the early stage of the illness.

The objective of the study is to identify and compare anxiety and depression levels in
patient (18 to 42 years old) with the HIV, asymptomatics (n = 10) and symptomatics (n =
10).

The Beck Depression Inventory and Anxiety Autoevaluation Inventory were used
for evaluating patients.

The patients who knew recently their diagnosis presented high increment of depression
symptoms in physical area. Although, the symptomatic patients had higher level of anxiety
and depression than the asymptomatic group , but differences did not have a significant
statistician . In the analysis of the affective, motivational, cognitive and conductual areas
of both groups, none of them demonstrated significant differences.

In conclusion, the patients with HIV/ATDS present manifestations of anxiety and
depression, mainly in the first stages of the illness, but without significant differences
among asymptomatics and symptomatics.
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INTRODUCCION

La epidemia del VIH/SIDA
ha provocado un fuerte impacto
en la poblacién general asi como
en toda la comunidad cientifica.
La magnitud del problema es ma-
yor aun en los mismos pacientes,
de ahi que deben ser manejados
en forma multidisciplinaria, ponien-
do especial énfasis en el aspecto
psicoldgico. Recibir la notificacién
de estar enfermo por un mal como
el VIH/SIDA, provoca una ines-
tabilidad emocional de reacciones
impredecibles y una reaccién que
debe que ser bien manejada por
el personal de salud que atiende
al paciente.

Hess (1988) menciona el pro-
ceso de “duelo” por el cual atra-
viesa un paciente infectado porel
VIH/ SIDA siendo su ansiedad y
depresién entre otras, algunas de
las respuestas emocionales en este
proceso; mas tarde, Miller (1985)
y Prhen (1987) consideran “...que
la inmunodepresién producida por
el estrés psicolégico puede au-
mentar la vulnerabilidad del orga-
nismo a la enfermedad” y Abreud
y col (1989) en Brasil, realizaron
una investigacién en pacientes con
SIDA y encontraron una inciden-
cia de 21.6% de déficit cognitivo
y 60% de depresion; asi mismo,
en el Peni, Mazzoti (1993) encon-
tré una prevalencia de 12% para
la depresién mayor en
seropositivos asintomaticos y un
10,6% para la distimia. Los tras-
tornos de ansiedad que aparecen
al conocer el diagndstico de la
. enfermedad, o durante la espera
del resultado de las pruebas
diagnésticas, son variados y van
desde la simple ansiedad (nervio-
sismo, trastorno del apetito, insom-
nio), hasta verdaderas manifesta-
ciones de panico, fobias o cuadros
obsesivo-compulsivos. El trastor-
no de ajuste €s una respueta
morbida al estresor que constitu-

ye el recibir el diagndstico de en-
fermedad por VIH y que, ademis,
estd condicionado por diversos
factores como grado de vulnera-
bilidad psicologica del paciente,
coexistencia de trastornos de la
personalidad o psiquidtricos, en-
torno familiar, social y laboral, y
acceso a una adecuada
consejeria. Se ha identificado al-
gunos trastornos de ajuste que
pueden involucrar al rea afectiva

(ansiedad, depresién), de la con-

ducta (vg. agresién) o somdtica
(vg. cefalea, fatiga), y también
trastornos de ajuste que manifies-
tan aislamiento e inhibicion sea
laboral, académica o social.

La investigacion realizada en
el presente trabajo, tuvo por obje-
tivo identificar y comparar los ni-
veles de ansiedad y depresién en
pacientes con enfermedad por
VIH, tanto asintoméaticos como
sintomdticos; asi mismo, enfocar
la intervencidn psicoldgica en los
gtupos que presentaron diferen-
cias estadisticamente significati-
vas y qué factores causaron el
incremento de mayor ansiedad y/
o depresion.

MATERIAL Y METODOS

La investigacidn siguié un di-
sefio descriptivo-comparativo so-
bre los niveles de ansiedad y de-
presién en dos grupos de pacien-
tes con enfermedad por VIH hos-
pitalizados.

Poblacidn

La muestra estuvo conforma-
da por dos grupos de pacientes de
atencién ambulatoria. Un grupo 1,
asintomatico {n = 10) y otro gru-
po 2, sintomdtico (n = 10). Se ca-
lificé de sintomatico a todo pacien-
te con sintomas relacionados a la
enfermedad tales como baja pro-
gresiva de peso, diarrea crénica y
sindrome febril prolongado, o pre-
sencia de una infeccién oportunista

como candidiasis oral, tuberculo-
sis, entre otras.

En el grupo 1, 9/10 estaban
enel grupode 18 a27 anos v 1
tenia 42 anos; en tanto que en
el grupo 2, 8/10 estaban en el
grupode 18 a32 anosy 2 enel
grupo de 38 a 42 anos. En ge-
neral, todos eran adultos jove-
nes y varones. Entre ambos gru-
pos (n = 20), 65% tenian secun-
daria completa y 45% educa-
cién superior.

Respecto al estado civil, 15
eran solteros, 2 divorciados y 3
eran casados. El 45% (9/20) eran
de condicién socicecondémica me-
dio-baja y el 55% restante eran

de condicién baja.

Instrumentos utilizados

* Historia clinica, para determi-
nar la calificacién de sintoma-
tico o asintomatico.

* Inventario de Depresion de
Beck(B.D.1.:Beck Depression
Inventary). Evalia los estados
de tristeza, pesimismo, sensa-
citén de fracaso, insatisfaccion,
culpa, expectativa de castigo,
autodisgusto, autoacusacion,
ideas suicidas, llanto, irritabili-
dad, alejamiento social, inde-
cisién, autoimagen deformada,
retardo para trabajar, pérdida
del sueno, fatigabilidad, pérdi-
da del apetito, pérdida de peso,
preocupacién sintomdtica y
pérdida del deseo sexual.
[nventario de autoevaluacién
de ansiedad: Rasgo-Estado
STAI (State-Traor Anxiety-
Inventary). Es un cuestionario
de autoevaluacién en la cual el
examinado encuentra una se-
rie de afirmaciones (vg. “me
siento calmado”, “me siento se-
guro”, “estoy tenso”, “estoy
contrariado”, entre muchas
otras), a fin de marcar la pre-
sencia, ausencia o intensidad de
las mismas, segan una escala
numerada. Permite conocer
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“en el momento™, como se sien-
te el paciente.

Vigitas

Todos los pacientes fueron
evaluados una semana después de
congcer su diagnédstico. Se reali-
zaron dos visitas psicolégicas: en
la primera se obtuvieron datos
para la hoja de informacién y se
avalud con el inventario de ansie-
dad: Estado-Rasgo, y una segun-
da visita para la evaluacién de
depresién con ¢l Inventario de
Depresién de BECK. Todos los
pacientes fueron evaluados con
los mismos instrumentos psicolé-
gicos v en forma individual.

Método estadistico

Para el procedimiento esta-
distico se utilizé 1a media aritméui-
ca, desviacién estandar, la “T de
Student” debido a que el estudio
es comparativo v la prueba “F”
de Snedecor utilizada para la ve-
rificacidn de hipétesis,

Definicién de términos

Ansiedad

Diefinida comeo un estado emo-
cional desagradable en el gue hay
sensaciones de peligro amenaza-
dor, caracterizado por malestar,
tensién o aprensidn, generalmen-
te Ia causa es un conflicto
intrapsiquiceo inconsciente o irre-
conocible.

Ansiedad-Estado (AE)

Estado o condicidn emocional
transitoria que se caracteriza por
sentimientos subjetivos, conscien-
temente percibidos, de tensién y
aprensidn, asi como por una
hiperactividad del sistema nervio-
so automdtico. Puede variar con
el iempo y fluctuar en intensidad.

Ansiedad-Rasgo (AR)

Sefiala una relativamente es-
table propension ansiosa por laque
difieren los sujetos en su tenden-
cia a percibir las situaciones como
amenazadores v a levar, conse-

cuentemente, sn ansiedad estado
(AE)Y. Comeo concepto psicoldgi-
co la AR posee caracteristicas
similares a lo que Atkinson llama
“rotivos”,

Depresidn

Estado caracterizado por al-
teraciones animicas comeo triste-
zay sentimiento de soledad, baja
autoestima asociada a
autoreproches, retardo psicomotor
¥, a veces agitacion, retraimiento
en los contactos interpersonales,
ocasionalmente deseos de muer-
1e, asf como sintomas vegetativos
del tipo insomnio y anorexia. Es
un estado de inaccesibilidad a la
estimulacidn o a tipos particulares
de estimulacién; poseen baja ini-
ciativa y pensamientos tristes

RESULTADOS

* Hli analisis estadistico compara-
tivo de la escala de Ansiedad-
Estado (AE) de los pacientes
sintomaticos vy asintomdticos,
determiné que nohabia diferen-
cias con significancia estadisti-
ca en los puntajes de la varia-
ble AE en ambos grupoes. Si
bien, de acuerdo a las medias
aritméticas los pacientes
asintomaticos se ubicaronen un
nivel de ansiedad alta y los pa~
cientes sintomdaticos se ubican
en un nivel moderado, Ja prue-
ba estadistica indicé que no
habia diferencias significativas
en la AE en ambos grupos.

» Elandlisis estadistico compara-
tivo de laescala Ansiedad-Ras-
go (AR) de los pacientes
asintomadticos y sintorndticos,
determind que ambos grupos no
tenian  diferencias con
significancia estadistica en los
promedios aritméticos de la
variable AR en ambos grupos.
En lo referente a la AR los ni-
veles fueron moderados tanto
¢n los pacientes asintomdticos
como sintonuiticos pudiéndose

apreciar la AE en un nivel alto
en los pacientes asintomaticos
a diferencia de los resultados
en la AR.

La evaluacién de ia escala de
depresion de Beck, tampoco de-
mostrd diferencia significativa
entre ambos grupos, Se aprecid
que los pacientes asintomdticos
tuvieron una media adtmética
mds baja que los sintomdticos,
indicando que los asintomdticos
presentaban depresidn leve y los
sinfomiticos depresion modera-
da, Los renditnicntos de acuer-
do a las medias aritméticas fluc-
tian en intengidades de depre-
sion leve, moderada aseveraen
ambos grupos.

El andlisis del drea efectiva y
deldrea motivacional de ambos
grupos, mediante la escala de
Beck, no demostrd diferencias
significativas,

El andlisis del drea cognitivay
del 4rea conductual de ambos
grupos, mediante la escala de
depresidn de Beck, no demos-
trés diferencias significativas.
El andlisis del drea fisica de
depresidn encontrd puntajes
significativamente mds altos en
el grupo asintomdtico que en los
sintomaticos. Los pacientes
asintomaticos presentaron ma-
yor incremento de la
sintomatologia de depresion en
gl drea fisica, cuanto mds re-
cientemente habian conocido su
diagndstico.

En los grapos de asintomadticos
y sintomaticos Jos pacientes pre-
sentan AE caracterizado per
nerviosismo, aprension, temore
incertidumbre. Con relacion a los
resuftados en la variable de AR
fos pacientes de ambos grapos
tanto asintomiticos comod
sintomgticos presentaron ten-
sién y aprensién constante, con
tendencia a ver amenazas en
muchas sifuaciones y vuinora~
bilidad al incremento de fa AE.
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DISCUSION

Auin cuando no hubo diferen-
cia significativa, los pacientes
asintomaticos se ubicaron en un
nivel de ansiedad alta y los pa-
cientes sintomaticos se ubicaron
€n un nivel moderado; asimismo,
en lo referente a la AR, los
nivelesfueron moderados tanto en
los asintomiticos como en los
sintomdticos pudiéndose apreciar
la AE en un nivel alto en los pa-
cientes asintomdticos a diferen-
cia de los resultados en la AR.

En general, los pacientes co-
municaron sentimientos de incer-
tidumbre, aprensién, nerviosismo
y temor, siendo algo mas intenso
en los asintomdticos; al respecto,
diversos hallazgos sefialan que al
paciente que se le comunica que
es portador del VIH, tiene como
expectativa el temor a la muerte,
temor que indudablemente eleva
los niveles de AE.

Como menciona Spielberger
(1979), las personas con niveles
de ansiedad-rasgo o ansiedad pe-
culiar elevada responden a su per-
cepcion de la amenaza con un
mayor incremento a sus estados
de ansiedad, tendencia a ver mas
peligroso el mundo en compara-
cién con las personas con una
ansiedad-rasgo baja.

Respecto a la depresion total,
nuestros resultados indican que tan-
to los pacientes asintomaiticos
como los pacientes sintomaticos no
se diferencian estadisticamente en
la sintomatologia de depresidn que
comunican, aunque los pacientes
asintomdlticos tienden a ubicarse en
el nivel de “depresién leve”, esto
nos indica que el paciente que se

encuentra infectado por el VIH/

SIDA desarrolla o tiene asociada
una sintomatologia no muy inten-
sa; considerandose que en el caso
de la presente muestra esto puede
deberse a la preparacién del pa-
ciente mediante consejeria pre-test,

anterior a ser notificado de su diag-
néstico asf como la consejeria post-
test. Por otro lado si bien los pa-
cientes asintométicos presentan
depresion leve, fos sintomas estin
presentes en un nivel bajo, mien-
tras que en depresién moderada los
sintomas estin presentes en ma-
yor grado, con dificultades en el
desenvolvimiento de actividades
cotidianas.

El andlisis de la depresion en
su sintomatologia global se profun-
dizé de acuerdoa la ampliacion del
andlisis en las siguientes dreas:
afectiva, conductual, motivacional,
cognitiva y fisica encontridndose
que s6lo en la sintomatologia de-
presiva de tipe fisica ambos gru-
pos de pacientes difieren; sin em-
bargo en las dreas restantes co-
munican niveles bastantes seme-
jantes de sintomatologia depresiva.
Los pacientes asintomaticos alcan-
zan un promedio significativamente
mads alto en el 4rea fisica que se
traduce en sintomas de pérdida del
apetito, pérdida de peso, alteracio-
nes en el suefio y pérdida del de-
seo sexual, rnientras que los pacien-
tes sintomdticos puntian a un ni-
vel promedio en esta drea; si bien
existen sintomas, la mayoria de
estos se encuentran relacionados
con el VIH/SIDA, tales como la
anorexia y pérdida del peso entre
otras, sin embargo los pacientes
sintomdticos puntian mas bajos
que los asintomdtices en el area
fisica de depresién.

Se atribuye a dichos resnlta-

dos el impacto psicoldgico como

respuesta a la simacidn, donde los
pacientes asintomaticos perciben
la imagen de si mismo y de su fu-
turo sumamente amenazantes;
afectados a tal magnitud, presen-
tan respuestas de disminucion en
las funciones vitales, lo cual se
puede apreciar a {ravés de sinto-
mas en el drea de depresion de

- Beck Al respecto, €s importante

mencionar lo expuesto por Beck :

“El instinto de conservacién pa-
rece desaparecer... los impulsos
biolégicos basicos como el ham-
bre y el impulso sexual se extin-
guen; el suefio y el alivio de todas
las calamidades se frustra”.

Este hallazgo podria explicar-
se en el sentido que el paciente de
Ia fase asintomatica, desarrolla, al
igual que en otras enfermedades
tal sintomatologia, la cual tiende a
ceder a medida que el sujeto se
adapta a su nueva situacion.

Finalmente, cabe mencionar
que varios trastornos médicos van
asociados con distintos tipos de
psicopatelogia, especialmente con
sintomas depresivos, tales como
anemias, cancer, trastornos del
SNC, algunas infecciones, entre
otras. Asimismo, las enfermedades
organicas desencadenan frecuen-
temente depresién y constituyen la
quinta causa mas frecuente de
depresion (Beck, 1983).

RECOMENDACIONES

1. Durante laintervencién psi-
colégica se debe manejar, contro-
lar y disminuir los niveles de de-
presién en el drea fisica en pacien-
tes infectados por el VIH/SIDA
en situacioén de asintomdticos que
mads recientemente hallan conoci-
do su diagndstico.

2. Disefiary ejecutar un plan de
apoya terapéutico dirigido a mejo-
rar la calidad de vida del paciente
que vive con el VIH/ SIDA toman-
doencuentael soporte psicosocial.

3. Realizar trabajos compara-
tivos con otras poblaciones de
pacientes con enfermedades cro-
nico/ terminales para hacer dife-
renciacicnes respecto a la carac-
ter{sticas especificas en poblacio-
nes infectadas por VIH/ SIDA.

4. Investigar respuestas de
conductas sexuales en pacientes
infectados por ¢l VIH/ SIDA, para
mejorar estrategias de prevencién
en relacién a la enfermedad.
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