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Situaciones y respuesta de ansiedad
en pacientes con VIH/SIDA con
adherencia y sin adherencia al
tratamiento

Anxiety situations and responses
on HIV/AIDS patients who
adhere or not to treatment

Maric Bulnes Beddn, Leni Alvarez Taco, Willy Renato Santi-
vaiiez Olulo y Carlos Ponce Diaz

RESUMEN. El presente estudio tiene como objetivo principal el conocet los
factores relacionados con la ansiedad que conducen a los pacientes con VIH /
SIDA 2 no asumir un comportamiento de adherencia al tratamiento, toda vez
que aquello se convierte en un comportamiento de tiesgo para la persona en sf
misma y para la propagacién de la enfermedad. La muestra esté conformada pot
38 pacientes con VIH/SIDA de Jos cuales 21 lograron desartollar adherencia
al tratamiento y 17 no lo consiguieron. Para recoger la informacion se utliz6
el inventario de situaciones y respuestas de ansiedad de Tobal y Cano (1988),
cuya base tedtica es la teotfa interaccionista. Ese evalia las respuestas cognitivas,
fisiolégicas y motoras de ansfedad ante situaciones de la vida cotidiana. Los -
resultados demuestran que los pacientes con VIH/SIDA con adherencia al
tratamiento tienen menos niveles de ansiedad que los pacientes sin adherencia al
tratamiento, desde el punto de vista de las respuestas fisiologicas y motoras, asi
como de las situaciones que les generan ansiedad como son las interpersonales
v las de evaluacién, En cuanto 2 las respuestas cognitivas y las situaciones de
ansiedad fébica v en situaciones cotidianas, no existen diferencias significativas
entre ambos grupos.

ABSTRACT. The purpose of the present study is to determine anxiety-related
factors preventng HIV/AIDS patients from developing adherence to treatment,
which becomes a risk behaviour for the individual patient and for the spread of
the disease. The sample consisted of 38 HIV/AIDS patients, 21 of whom were
able to develop treatment adherence and 17 were not. For data collecton, Tobal
and Cano’s Inventory of Anxiety Situations and Responses (1988) was used. This
instrumentis based on the interactionist theory, and assesses cognitive, physiological
and motor anxiety responses to everyday situations. The results show that HIV/
AIDS patients who adhere to treatment have a lower anxiety level than those who
do not, regarding physiological and motor response as well as anxiety-generating
situations, such as interpersonal situations and evaluation, Regarding cognitive
response, phobic anxiety and everyday situations, no significant diffetence was
found between the groups.
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Introduccion

a primera etapa del SIDA en el Pera se inicié
 enla década de los 80, enla que la presencia de

% dicha enfermedad llamé la atencién a muchos
especialistas, en especial a los inmundlogos. Dentro de
ellos se puede mencionar al doctor Patrucco, profesor
de Ja Universidad Particular Cayetano Heredia, quien
fue el primero en diagnosticar 2 una persona con VIH
en Lima (Guerra, 1988; citado por Cueto, 2002). El
paciertte era homosexual y habfa vivido en el extranjero
por muchos afios, donde el VIH tenda gran incdencia.
Retornd al Perd en 1982, Probablemente, se deba a
eso el hecho de que la epidemia del VIH en el Pert fue
relacionada 2 la homosexualidad, bisexualidad y a las
trabajadoras sexuales (Cueto, 2002).

[ixisten una sctie de datos estadisticos que
permiten tomar conocimiento de la existencia de un
predominio de infectados en varones homosexuales, y
es la via de transmision sexual (anal, vagmal y oral) a
que hasta el momento permanece como h forma de
contagio predominante (Cueto, 2002). Los estudios
reportados por el Ministedo de Salud (2012) revelan
que, en ¢ 97 % de los casos, 1a forma de transmision
del virus sigue siendo la sexual. Por tal motivo, autores
como Bokun (1987) resaltan que Ia liberacion sexual
y la promiscuidad de la sociedad son los prncipales
culpables de Ia propagacion del VIFL

Segin el Mimstetio de Salud (2012) la
propagacion es alarmante y afecta mayormente a la
poblacion productiva. Asi, se tiene que si bien durante
el afio 1986 s6lo se presentaron dos casos de mujeres
infeceadas, durante el afio 1998 se presentaron 329
casos. Esta referencia fue analizada por Cueto (2002)
quien revelé que todas las mujeres infectadas eran
monogamas; N0 obstante, sus parejas sexuales eran
bisexuales. Adicionalmente, Bokun (1987) refiere que
las personas bisexuales se muestran mds vulnerables alas
infecciones oportunistas. Explica que ellos desarrollan
profunda frustracion v ansiedad y los lleva mas rapido
a desarrollar un cuadro de desequilibrio inmunolégico.

Eis asi como la epidemia del VIH/SIDA se ha
convertido en uno de los mis preocupantes problemas

de salud publica del presente siglo debido, sobre todo,
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a su repercusion en la vida familiar a través de los
denomunados comportamientos de tiesgo  (Bayes,
1998). Incluso en el Perd, el Ministetio de Salud (2012),
a través de la Direccion General de Epidemiologia, ha
registrado 1055 casos de SIDA v 2908 de infecciones
por VIH solo durante el afio 2011, y en total, hasta el
31 de marzo del 2012 se han notificado 28,878 casos de
SIDA y 46,494 casos de VIH.

Como se puede observar, estas cifras son
alarmantes; sin embatgo, los avances clentificos
logrados en los 1liimos afios han permitido conocer
mejor l]a magnitud del problema, asi como formas
de desarrollar estrategias de atencién prmaria y
secundaria, que parten del acceso al tratarniento
antirretroviral v a la mayor participacidn en programas
eficaces de tratamiento y prevencion, los cuales han
sido asumidos por el sector salud.

Especificamente, en el campo del tratamiento de
la infeccién potr VIH/SIDA se han registrado avances
notables 2 pattir de programas nacionales y sectotiales.
Por ejemplo, el programa del tratamiento antirretroviral
de gran actividad (TARGA), entre otros, ha permitido
reducie significativamente las tasas de mortalidad y
motbilidad asodiadas a 1a infeccidn por VIH y al sida
en el Perd (Garca, 2006). En efecto, de acuerdo a las
estadisticas aportadas por el Ministerio de Salud (2012),
en los limos tres anos, la prevalencia de la enfermedad
esta disminuyendo gradualmente (figura 1), lo que ha
representado un aumernto de la supervivencia, mejotia
de la calidad de vida de las personas con dicha infeccién
y dismincién de las complicaciones asociadas.
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Figura 1. Casos de SIDA / VHI segin afio diagnéstico
Fuente: GT ETS/VHI/SIDA DGE — MINSA
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Sin embargo, tan solo 14 existencia de programas
no basta para detener el problema. También se ha
podido observar que la actotud asumida por los
pacientes hacia el tratamiento antirretroviral es un
fuerte componente que define el éxito o fracaso
terapéutico. En otras palabras, la no adherencia al
tratamiento es la principal causa de fracaso terapéutico
Mulanovich v Guuoérrez, 2000).

Diversos estudios sugieren, que al no tener este
nivel de adherencia, se puede generat, en el paciente,
niveles altos de resistencia a las drogas existentes. Por
ello, dichos estudios se han enfocado a encontrar la
relacion de la adherencia a la edad, condicion social,
sexo, estado civil y personalidad, mientras que otros
estudios se han interesado en conocer su relacién
con la pobreza y la pérdida de soporte soctal. En
este sentido, el presente estudio se ofienta a conocer
la existencia de ansiedad como un indicador de la
presencia de desajuste del paciente. Esto debido al upo
de tratamiento que debe seguir, vale decir, si es capaz
de adecuatse a un nuevo estilo de vida v seguir las
recomendaciones dadas pos el médico o profesional
de salud en general.

ILa adherencia al tratamiento

Eneste sentido, habtfa que definirlaadherencia
al tratamiento en VIH/SIDA. Martin y Grau (2004,
citados por Villa y Vinaccia, 2006) reficren que la
adhesién al tratamiento implica un compromiso
activo y voluntario por parte del paciente con el
objetivo de lograr los resultados deseados en su
tratamiento. Varela, Salazar y Correa (2008) la define
como una serie de comportamientos que realiza
el paciente en su vida diaria, los cuales coinciden
y son coherentes con los acuerdos realizados y
las recomendaciones discutidas y aceptadas en la
interaccion con los profesionales de la salud que lo
atienden, en una dindmica de implicacion activa del
paciente en el control de su enfermedad.

Los componentes cognitivos, conductuales
y motvacionales se ven Integrados en estas dos
apreciaciones, en la medida que el compromiso volusitario
del paciente se convierte en el motor de [a ejecucion de un

conjuate de conductas o comportamientos planteados
en el tratamiento médico, dingidos a la consecucion del
objetivo que es fomentar 1a calidad de vida en la persona.

Por tal motivo, para la Organizacion Mundial
de la Salud (2007), la adherencia al tratamiento es
el grado en que el comportamiento del paciente y
la toma de medicamentos marchan de la mano de
acuerdo a lo planificado médicamente, es dectr, solo
con un nuevo estilo de vida que alcance la persona
con VIH/SIDA esta podra responder adecuadamente
a las prescripciones v recomendaciones dadas por el
medico o profesionales de la salud.

En realidad, dichos comportamientos hacen
referencia a la incorporacion de nuevos habitos en el
estilo de vida y a la modificacién de aquellos habitos
que puedan consdtuir un factor de riesgo pata la
progresion de su enfermedad. Esto implica un alto
nivel de responsabilidad para consigo mismo a fin de
lograr el cumplimiento de las pautas brindadas por
el especialista.

En el caso del VIH/SIDA, los
comportamientos aludidos incluirfan: la toma de los
medicamentos (antirretroviralesy segin lo indicado
por el médice (en los horartos sefialados, la cantidad.
exacta y de acuerdo con los intetvalos o frecuencia
de la dosis), la asistencia a las citas médicas periddicas
pata el control del tratamiento, la asistencia a citas
con otros profesionales de la salud para realizarse
los examenes de control, realizar los ejercicios fisicos
indicados, seguir el régimen alimentclio, ast como
manejaradecuadamente las emociones, especialmente
aquellos que pudiesen influir en forma negativa
(ansiedad, estrés y depresion), evitar el consumo de
sustancia psicoactivas (alcohol, cigarrilos, etc.), entre
otros (Rodriguez, 2009).

Al respecto, Antigont (1995) propone algunos
factores que no favorecen la adecuada adherencia, los
que se mencionan a continuacion:

1. Tafaltade confianza entre el médico yel paciente
Ser usuario de drogas v alcohol
Tenerunaenfermedad mental activa (depresion).
Educacton msuficiente

o

Incapacidad para reconocer o identificar
sus medicamentos



6. Insuficiente habilidad para que el paciente
introduzea su medicacion a su rutina de vida
7. No mantener las citas médicas
Inestabilidad en cuanto 2 la vivienda
9. Un ambiente familiar disfuncional o maltrato
psicoldgico por parte de la familia
Remor (2002} al igual que Rodriguez (2009)
también menciona al estrés, a la ansiedad y a la
depresion como factores que dificultan la adhesion,
ya que constituyen reacciones emocionales intensas

&0

y adversas al proceso del tratamiento. Otros factores
negativos sorn las limitaciones clinicas y fisicas debido
a los propios sintomas de las enfermedades asociadas,
entre otros (Remor, 2002).

En este sentido, es necesario explicar la teoria
que sustenta la evaluacién de dichos sintomas, que
para los efectos del presente estudio, constituye la
teotfa interaccionista de la ansiedad, la cual es la base
tedtica del inventatio de situaciones y respuestas de
ansiedad - ISRA de Tobal y Cano (1988).

Teoria interaccionista de la ansiedad

Como se puede entender, la ansiedad, estd
presente en la vida diaria, pero cuando se asocia esta a
una circunstancia dificil como es la presencia del VIH/
SIDA en las personas, habria que analizar su nivel
de mfluencia.

En la presente investigacion, se asume la
postura de la teotfa interaccionista de Endler y
Magnusson (1974, citado por Tobal y Canc, 1988)
quienes proponen estudiar la ansiedad desde el
punto de vista de la personalidad, centrindose en la
explicacion de como las caracteristicas del individuo y
las caractersticas de las situaciones cotidianas influyen
entre sf, es decir, cOmo interactiian el factor personal
con ¢l factor social.

En este sentido, la ansiedad es definuda
cominmente como un sentimiento de nerviosismo,
aprehension, miedo o preocupacion que todas las
personas sienten en un momento determinado
de sus vidas, lo cual puede ocurtir sin razon alguna
o por la presencia de algin estresor, en cuyo caso
podria mterferir con la capacidad de la persona para
funcionar normalmente.
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Para Tobal y Cano (1988) la ansiedad es
“la respuesta o patrdn de respuesta que engloba
aspectos cognitivos displacenteros, de tension y
aprenhensidén; aspectos fisiolégicos, caracterizados
por un alto grado de activacion del sistema nervioso
central y aspectos motores, que suelen implicar
compottamientos poco ajustados y escasamente
adaptativos” (p. 5). A esto, los autores agregan que
la respuesta de ansiedad puede ser provocada tanto
por estimulos externos o situactonales como por
estimulos mternos rales como los pensamientos, las
ideas, etc., que son percibidos por el sujeto como
peligrosos o amenazantes.

Con respecto a los elementos bésicos de la
interaccion persona - situacion, Endler y Magnusson
(1974, citado por Tobal y Cano, 1988) proponen
los siguientes:

* Ia conducta actual es funcidn del proceso
condnuo de interaccion entre el individuo v la
sifuacion en que se encuentra,

» Elindividuo es un agente activo e intencional en
sus procesos de Interaccion.

*  Respecto a la persona, los factores cognitivos y
motivacionales son los principales determinantes
de la conducta. :

* Respecto a la situacidn, el significado psicoldgico
que ésta tiene para el individuo es el factor
determinante mas importante.

METODO

Objetivo general
Comparar las situaclones vy las respuestas de
ansiedad en pacientes con VIH/SIDA con adherencia
al tratamidento y sin adherencia al tratamiento.
Objetivos especificos

1. Establecer las diferencias en las respuestas
cognitivas de la ansiedad entre pacientes con
VIHM/SIDA con adhetencia y sin adherencia
al tratamiento.

2. Establecer Ias diferencias en las respuestas
fisiolégicas de la ansiedad entte pacientes con
VIH/SIDA con adherencia y sin adherencia
al tratamiento.
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3. stablecerlas diferencias en las respuestas motoras
de la ansiedad entre pacientes con VIH/SIDA
con adherencia y sin adherencia al tratamiento.
4. Establecer las diferencias en el nivel de ansiedad
ante situaciones de evaluacién entre pacientes
con VIH/SIDA con adherencia y sin adherencia
al tratamiento.

5. Establecer las diferencias en el nivel de ansiedad
ante situaciones interpersonales entre pacientes
con VIH/SIDA con adherencia y sin adherencia
al tratamiento.

6. Establecer las diferencias en el nivel de ansiedad
fobica entre pacientes con VIH/SIDA con
adherencia y sin adherencia al tratamiento.

7. Establecer las diferencias en el nivel de ansiedad
ante situaciones de la vida cotidiana entre
pacientes con VIH/SIDA con adherencia y sin
adherencia al tratamiento.

Participantes

La poblacién esta constituida por los pacientes
con VIH/SIDA de centros hospitalatios estatales y
los participantes son 38 pacientes infectados con
VIH/SIDA de los cuales 21 pacientes forman parte
del grupo que no tienen adherencia al tratamiento y
17 son considerados como pacientes con adherencia
al tratamiento. Las edades de los participantes se
encuentran entre los 22 y 33 afios de edad y cuentan
con un nivel de instruccion de secundaria completa.
Entre los 38 pacientes hay dos del sexo femenino. El
tipo de muestreo utilizado fue el no probabilistico y
por conveniencia.

Descripcion del instrumento

Para la tecoleccion de datos se utilizé el
Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad -
ISRA, de Tobal y Cano (1988) , el cual es una prueba
que goza de validez y confiabilidad psicométrica. Los
autores del inventario realizan una descripcién de las
subescalas de la prueba.

La prueba mide modos de afrontamiento
a situaciones de ansiedad, los cuales se detallan
2 continuacion:

F - s S —

Respnestas eognitivas: Es considerado como el
distrés subjetivo y adopta la forma de sentimiento de
terror y amenaza. Se experimenta desordenes, panico
o desordenes de ansiedad generalizados. Este distrés
engloba pensamiento e imagenes especificos.

Respuestas fisiologicas: Producida por la ansiedad.
Generalmente, se asocia con un incremento de
la actividad del sistema nervioso somatico o del
sistema nervioso auténomo como resultado de la
activacion del sistema nerviso central o de la actividad
neuroendocrina mediada por el sistema nervioso
central. Hste incremento de la actividad producird
cambios cardiovasculares y un aumento de la actividad
clectrodérmica, del tono musculo — esqueletal y del
titmo respiratorio,

Respuestas motoras: Son resultados del arousal
fisiologico y de las cogniciones de miedo. Se distingue
dos tipos de respuestas motoras: a) la directa (inquietud,
tics, temblores, gesticulacion, tartamudeo y la lengua se
traba mas a menudo. Reduccion de la destreza motora,
de la habilidad para la disctiminacién perceptiva,
del tempo de reaccién y del aprendizaje y ejecucion
de tareas complejas), y b) las indirectas (conducta
de evitacion y escape de la ansiedad, que no estan
bajo el control voluntario. Las respuestas cognitivas
y fisiologicas de ansiedad actian como estimulo
descriminativos, dando pie a ulteriores respuestas, por
cjemplo, escape o evitacion).

Hste inventario tambien deriva en la medicion
de los factores que genetan situaciones de ansiedad,
los cuales se detallan a continuacion:

Factor I: Ansiedad ante la evaluacion.
Situaciones que implican evaluacion y asuncion de
responsabilidades tales como hablar en publico,
hacer un examen o una prueba, tomar una decision
o tresolver un problema, ser observado en el
trabajo, tecibir ctiticas o posibilidad de ser evaluado
negativamente, etc.

Factor 1I: Ansiedad interpersonal. Situaciones
sexuales y de interaccion social. Esta formado por
situaciones sociales como ir a una cita con una persona
del sexo opuesto o una situacion intima, asistir a una
reunion social o conocer gente nueva, esperar a alguien
en un lugar concurrido, etc.



!
|
l
i

Factor II: Ansiedad fébica. Inchuye situaciones
en las que aparece como elemento central algtin
estimulo tipicamente fobico. Por ejemplo, viajar
en un avion o en barco, los lugares altos o las aguas
profundas, observar escenas violentas, los dentistas y
las inyecciones, las multitudes y espacios cerrados, etc.

Factor IV: Ansiedad ante situactones de la vida
cotidiana. Recoge situaciones especificas de ansiedad
tales como: a la hora de dormir, circuntancias de
trabajo ¢ estudio, etc.

RESULTADOS

Medidas descriptivas de la investigacion

Einla tabla 1 se observa la tendencia central y su
respectivadesviacion estandardelos puntajes obtenidos
en la evaluacion de las situaciones y respuestas a la
ansiedad de los pacientes con VIH/SIDA tanto en
los que si lograron adherirse al tratamiento como en
los que no. Ademas, se presentan los resultados de la
muestra total.

Tabla 1
Andhsis deseriptive de las sitwaciones y respuestar a la anstedad
en pacgentes con VIH/SIDA, de Ja mnestva total y sepin la

adberencia al tratamiento

Tomk Sin actherencia Cron adherenca

hirnensiones
Medin @ DE Media DE  Meda DE
Rempraesta copmithes q08s 200141 65.50 33405 3813 X322

Respuesias Rsloldgicas 2321 18.585 4133 15769 1313 2610

Respucsmas motorss 2386 17235 3067 o2l 1550 85264
Amsicdad  ante kb 4214 22412 5767 20733 3050 16357

sitlacion

Ansiecdad ineerpersoral - 00 8208 14.83 8612 4.63 4.506

Ansiedad fidbiea 25T 1828 6T 23440 1200 G4l
Ansiedad antz 1243 12302 1833 16354 AN 6.t41
wrmckes de la vida

citiciang

Resuhade el 10093 38313 14650 54738 66Ts 32552
n= 38

Contrastacion de hipbtesis

En este estudio se buscé comparar los tipos de
respuesta hacia la ansiedad en los pacientes con VIH /
SIIDA con y sin adherencia al tratamiento (tabla 2). Se
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encontrd, al contrastar la primera hipdtesis —la cual
menciona que existen diferencias estadfsticamente
significativas en funcidn a las respuestas cognitivas
de la ansiedad—, un coeficiente U = -1.420, con un
nivel de significacion p —de 181 (> a.05) con lo que
se establece que no existen diferencias significativas
entre los grupos, v por consiguiente, se techaza la
primera hipGtesis.

Enlo que respecta a la segunda hipétesis, Ia cual
plantea la existencia de diferencias estadisticamente
significativas en funcién a las respuestas fisioldgicas
de la ansiedad entre pacientes con VIH/SIDA
con adherencia y sin adherencia al tratamiento, se
obtiene un coeficiente U = -3.041, con un nivel
de significacton p de 002 (p < .01}, lo que permite
observar que sf existen dichas diferencias a favor de
los pacientes sin adherencia al tratamiento, es decir,
los pacientes con VIH/STDA que denen adherencia al
tratamiento presentan menores respuestas fisiologicas
ante la ansiedad en comparacion con los pacientes sin
adherencia al tratamiento,

Tabla 2
Comparacién de las respuestas de ansiedad enfre pactentes con
VIH/ SIDA con adberenncia y sin adberenda al tratamiento

Sin adherenca . dhCOﬂ 5
Respuestas n=17 acnerenc u Sig
M n=21
M

Respuesta cogritiva 6350 3813 1420 A8l
Respuest fisiologica 4133 1313 S3041 002k
Respuesta motora 0467 15.50 2853 g
Respuesta total 14650 H6.75 =302 00

*p < 01

Al realizar la contrastacion de la tercera
hipétesis, la cual plantea la existencia de diferencias
estadisticamente sipnificativas en funcién a las
respuestas motoras de la ansiedad en pacientes
con VIH/SIDA con adherencia y sin adhetencia al
tratamiento, se obtiene un coeficiente U = -2.853 con
un nivel de significacion p de 004 (p < 01), lo que
permite observar que si existen dichas diferencias a
favor de los pacientes sin adherencia al tratamiento,
es dectr, los pacientes que logran adherirse al
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tratamiento tienen menores respuestas motoras ante
las situaciones de ansiedad en comparacién a los que
no logran adherirse al tratamiento.

Ademas de analizar las tespuestas hacia la
ansiedad que presentan los pacientes con VIH/SIDA,
se ha considerado pertinente realizar un segundo
nivel de comparacion en funcién a los factores que
les generan situaciones de ansiedad, los cuales fueron
desctitos en paginas anteriores.

Como se puede observar en la tabla 3, al realizar
la contrastacion de la cuarta hipétesis que plantea el
comparar los niveles de ansiedad ante situaciones de
evaluacién (factor I), los tesultados evidencian que si
existen diferencias significativas entre ambos grupos
(U =-2.394; p < .05) a favor del grupo de pacientes sin
adherencia al tratamiento, vale decir que estos pacientes
se presentan mas ansiosos ante situaciones que
impliquen evaluacién y asuncién de responsabilidades
en comparacion al grupo de pacientes con adherencia
al tratamiento.

Tabla 3
Comparacion de los Jactores de ansiedad en pacientes con V'TH/
SIDA con  adberencia y sin adberencia al tratamiento
Sin Con
- adherencia adherencia s
Factores =17 1=21 [ Sig.
M M
[ 1 Ansiedad anme a 57,67 30,50 -2394  017*
evalumaon
[ 11 Ansicedad 14.83 4.63 2147 32*
Interpersonal
F 111 Ansiedad fibica 30.67 153,00 -1.617 106
T TV, Ansiedad ante 18.33 200 -1.166 244
simaaciones
*p<.05

De igual manera, con fespecto a la quinta
hipétesis y al comparar los niveles de ansiedad ante
situaciones de interaccion Interpersonal, se observa
que existen diferencias significativas entre ambos
grupos (U = -2.147; p < .05) a favor de los pacientes
que no logran adherirse al tratamiento. Esto quiere
decir que los pacientes con adherencia se muestran
menos influidos por las situaciones de interaccion
social y por las situaciones sexuales por lo que su

ansiedad es menor, en estos casos, en comparacion al
grupo que no ha logrado adherirse al tratamiento.

En lo que respecta a la ansiedad producida por
experimentar situaciones fobicas o situaciones de la
vida cotidiana (sexta y séptima hipotesis), se observa
que no se presentan diferencias estadisticamente
significativas entre los pacientes sin adherencia al
tratamiento en relacion a los pacientes con adherencia
al tratamiento, es decir, sus niveles de ansiedad ante
esas situaciones son muy similares.

Finalmente,enlo que respectaala contrastacion
de la hipotesis general la cual plantea la existencia
de diferencias estadisticamente significativas en las
respuestas y situaciones generales de ansiedad entre
pacientes con VIH/SIDA con adhetencia y sin
adherencia al tratamiento, se obtiene un coeficiente
U = -3.102 con un nivel de significacién p de .002
(p < .01), lo que permite observar que si existen
dichas diferencias, es decit, los pacientes que no
logran adherirse al tratamiento presentan mayores
respuestas ante la ansiedad que los pacientes que si se
adhieren al tratamiento.

Discusion de los resultados .

Al analizar las respuestas de prueba sobre
Situaciones y Respuestas de Ansiedad brindadas
pot los pacientes de VIH/SIDA que han logrado
adhetirse al tratamiento y los que no lo han conseguido,
se encuentran datos interesantes que permiten
comprender la importancia de las condiciones
personales y circunstanciales que rodea el tratamiento.
Se entiende que la adherencia a este constituye
basicamente el seguimiento de las pautas médicas y el
cambio en el estilo de vida. Aspectos que se encuentran
en el dominio mayormente del paciente y, por lo tanto,
la presencia de ansiedad setfa un dato valioso para
detectar como el paciente se esta relacionando con su
realidad, que en este caso es su salud - enfermedad.
Si su situacion es percibida como extrema y dificil de
afrontar, evidentemente, podriamos estar frente a un
paciente que se le va hacer compicado adecuarse a los
planes médicos y a los estilos de vida requeridos para
su tratamiento.
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Si bien en lo que respecta a las respuestas
cognitivas de ansiedad no se evidencian diferencias
estadisticamente significativas; sin embargo; desde el
punto de vista cualitativo s se observa que existe una
mayor predisposicion a generar un distrés subjetivo
o desordenes de ansiedad en los pacientes sin
adherencia al tratamiento debido a los pensamientos
e ideas que tienen sobre la enfermedad. Se percibe
que la media es mucho mayor en los pacientes con
adherencia al tratamiento. Se puede decit que existe
un mejor procesamiento cognitivo de su realidad y,
por lo tanto, mayor capacidad de comprender de lo
que se necesita de €L

En general, es de anotar que las
manifestaciones intensas de ansiedad también son
producto de reacciones naturales ante la frustracion
o por la presencia de serios desajustes que esta
experimentando el sujeto en términos de estrés.
Estas dificultades estin asociadas a problemas en
la ejecucion de algunos procesos cognitivos, ya sea
en la atencién o concentracién, que tiene como
consecuencia la presencia de situaciones de descuido
(distraibilidad); de preocupaciones excesivas; de
pensamientos distorsionados e inoportunos que,
ademds, son repetitivos, el incremento de dudas
y la sensacion de confusion o interpretaciones
inadecuadas, asi como la susceptibilidad, entre otros
(Canario y Baez, 2005).

Al respecto, Sarason (1977) plantea que la
ansiedad y los estresores que la generan tienen el
potencial de afiadir al pensamiento de la persona
elementos de preocupacion y autoevaluacion negativa
que, en este caso, explica los resultados de una serie
de estudios en los que se refleja que la presencia de
ansiedad en Jos pacientes sucle asociarse al olvido de
la toma de medicamentos y de las recomendaciones
médicas y genera con ello efectos negativos sobre la
calidad de vida del paciente, telacionindose esto a
una baja adherencia al tratamiento (Varela, Salazar y
Correa, 2008). Sin embargo, habria que recordar que si
bien se observan diferencias, éstas no son significativas,
por lo que se podria decir que esta es una caracteristica
comun entre ellos, es decit, los pacientes con VIH/
SIDA adoptan formas de sentimiento de terror y
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amenaza frente a la misma situacion de enfermedad
con una ligera o mayor intensidad en los pacientes sin
adherencia al tratamiento.

A diferencia de las respuestas cognitivas, si se

encuentran diferencias en la presencia de respuestas
fisiologicas de la ansiedad entre los grupos, vy
quienes evidencian una mayor exptesion de este
tipo de respuestas son los pacientes sin adherencia
en relacion a los pacientes con adherencia al
tratamiento. En este sentido, es evidente que la
presencia de ansiedad es un indicador de que el
paciente esta percibiendo determinadas situaciones
como amenazantes, esta evaluacion moviliza al
cuerpo, poniéndolo en estado de tension, es decir
se activa la respuesta fisiologica que en algunos
casos sobrepasa los limites hasta convertirse en
un problema de salud, limitando el bienestar del
paciente. En efecto, hay que tomar en cuenta que
la ansiedad suele superar los limites saludables
cuando aparece de forma injustificada, sin razén
aparente o ante estimulos o situaciones que no
suponen una amenaza real pero si imaginatia, hasta
el punto de interferir en nuestras vidas diarias,
y sélo en ese momento se puede hablar de una
ansiedad desadaptativa.

En cuanto a las respuestas motoras de la
ansiedad, los resultados obtenidos demuestran que sf
existen diferencias significativas entre los dos grupos,
es decir, los pacientes con VIH/SIDA sin adherencia
al tratamiento suelen utlizar mayores respuestas
motoras que los que se adhieren al tratamiento. Estas
respuestas motoras pueden manifestarse, segun
Tobal y Cano (1988) de dos formas: a) directa (tics,
temblores, gesticulacion y dificultades para hablat, asf
como dificultades en la discriminacién perceptiva,
en el aprendizaje o cjecucion de tareas complejas)
y b) indirecta (conductas de evitacion y escape de
la ansiedad).

Al respecto, habrfa que recordar que la
ansiedad es una manifestacibn de un proceso
en €l que se encuentran insertos los tres tipos
de respuestas: cognitiva, fisioldgica y motora. Se
entendiende que son las respuestas motoras las
observables y evidentes en el comportamiento de
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las personas. En este sentido, en los pacientes con
VIH/SIDA se han podido encontrar historias de
incumplimiento en la asistencia a las citas médicas
o al seguimiento del tratamiento, que, como se
ha visto reflejado en el presente estudio, es mas
evidente en los pacientes que no se han adherido
al tratamiento.

Otro aspecto importante, que suele estar
acompanando al tratamiento mismo de los pacientes
con VIH/SIDA, es la dificultad para adaptarse
a esta situacion, lo que conduce a que ditecta o
indirectamente el paciente exprese una conducta
evitativa frente al problema. Estas conductas suelen
set de diferente grado, desde temblores en las manos,
sudoracién, sequedad de la boca y dificultades para
comer, hasta la negativa a asistir al médico o no tomar
los medicamentos, entre otros.

Ademas de las respuestas de ansiedad que
expresan los pacientes estudiados, también se han
analizado las situaciones que esta les provoca y se
ha encontrando que las situaciones que implican
evaluacion y relaciones interpersonales, constituyen
las condiciones mias claras que diferencian al
paciente con adherencia al tratamiento del paciente
sin adherencia al tratamiento. En lo que respecta a
la evaluacién se encuentra comprendido no solo
la atencion del médico, sino también todos los
examenes complementarios que deben realizarse.
Evidentemente, toda programacién de evaluacion
genera en las personas ciertas expectativas y, en
muchos casos, podria ocasionar estados tensionales,
en la medida de que pueda existir un temor a recibir
resultados negativos.

En lo que respecta a las
interpersonales tendria que mencionarse no solo la
presencia de ansiedad, sino ademas la presencia de la
depresion como estados internos que limita de alguna

situaciones

manera alternar con otras personas. Ante esto, se
puede mencionar que los pacientes con adherencia al
tratamiento no han perdido la motivacion de alternar
con sus amistades y de actuar de manera natural con
ellos. Como parte del tratamiento también existe la
recomendacion que los pacientes alternen de manera
natural con otros.

Conclusiones

No existen diferencias estadisticamente
significativas en las respuestas cognitivas de ansiedad
entre los pacientes con VIH-SIDA con adherencia al
tratamiento en relacién al paciente sin adherencia del
tratamiento.

Si existen diferencias significativas en las
respuestas fisiologicas de ansiedad entre los pacientes
con VIH/SIDA con adherencia y sin adherencia
al tratamiento a favor de estos ultimos, es decit,
los pacientes con VIH-SIDA sin adherencia al
tratamiento brindan mayores respuestas fisiologicas
de ansiedad que los pacientes con adherencia
al tratamiento.

Si existen diferencias significativas en las
respuestas motoras de ansiedad entre los pacientes
con VIH/SIDA con adherencia y sin adherencia
al tratamiento a favor de estos ultimos, es decit, los
pacientes con VIH-SIDA sin adherencia al tratamiento
brindan mayores respuestas motoras de ansiedad que
los pacientes con adherencia al tratamiento.

Si existen diferencias significativas en las
respuestas de ansiedad total entre los pacientes
con VIH/SIDA con adherencia y sin adherencia
al tratamiento a favor de estos dltimos, es decir, los
pacientes con VIH-STDA sin adherencia al tratamiento
btindan mayores respuestas de ansiedad, en general,
que los pacientes con adherencia al tratamiento.

Si existen diferencias significativas en las
situaciones de ansiedad ante una evaluacion
y ante situaciones interpersonales entre los
pacientes con VIH/SIDA con adherencia y
sin adherencia al tratamiento a favor de estos
ultimos, es decir, los pacientes con VIH-SIDA sin
adherencia al tratamiento brindan mayores niveles
de ansiedad en situaciones de evaluacion y de
situaciones interpersonales.

Las situaciones de ansiedad fébica y de ansiedad
ante situaciones cotidianas se presentan con similar
intensidad tanto en los pacientes con VIH/SIDA
que han logrado adherirse al tratamiento como en los
que no lograron adhetirse al tratamiento, es decir, no
existen diferencias significativas en ambos grupos.
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