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Actitudes y practicas sobre VIH-Sida.
Encuesta anonima a médicos y practicantes

Comisién Especial Impacto Psicosocial del VIH-Sida !
Resumen
Se efectud en 1995 una investigacion sobre actitudes y prdcticas sobre VIH-Sida en médicos y
practicantes a través de una encuesta dirigida a la totalidad de los afiliados del Sindicato
Médico del Uruguay. Esta encuesta fue andnima, autoadministrada y voluntaria, constituida por
diez preguntas, realizdndose el andlisis cualicuantitativo de las mismas.
Se investigd la indicacién de la prueba de VIH a los pacientes; la revision de los resultados por el
médico solicitante; la reaccion de éste frente a un portador VIH; su actitud frente a un resultado
positivo; quién deberia saber la condicidn de portador de su paciente; recomendaciones para un
portador; cudl debe ser el manejo de una prueba positiva o negativa; interpretacién de los
resultados; precauciones en la atencién de un portador; riesgos del personal en cuanto a la
adquisicién de este tipo de patologias, y necesidad de la capacitacion de la profesicn médica.
La encuesta tiene un cardcter exploratorio del tema, un primer acercamiento al piblico, a fin de
sensibilizar al personal de salud en la relacién profesional con estos pacientes. Los datos
recogidos tienen validez como globalidad, describiendo sélo en términos de frecuencia.
Los resultados nos han permitido detectar dreas de desinformacion.
En cuanto a las precauciones para atender a los paciente, las prdcticas discriminatorias
aparecen como menos frecuentes, pero evidencian ciertos comportamientos que deberian ser
ajenos a nuestra profesion.
En relacion al consentimiento y a la confidencialidad, subsiste el tema como polémico, en la
medida en que no existe una normativa especifica al respecto.
También se ha puesto de manifiesto la existencia de tensiones en el contacto con los pacientes
VIH-Sida, evidenciado por la presencia del “miedo”.
Se comprueba la necesidad de una mayor discusion en un dmbito amplio y sin prejuicios en toda la sociedad civil
Palabras clave: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
Infecciones por VIH
Recoleccion de datos
Relaciones médico—paciente
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“Este no es el final. No es ni siquiera el principio
del final.

Pero es, tal vez, el final del principio”

Winston Churchill

Introduccién

La infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(Sida), determinan, sin lugar a dudas, en todo el mundo,
un problema acuciante y sus amplias dimensiones y re-
percusiones exceden lo puramente biomédico, para abar-
car en sus variados enfoques lo sexoldgico, antropoldgi-
co, religioso (-3, sicoldgico, axioldgico, etoldgico, cul-
tural, econémico, politico, ético y legal .

Dentro del enfoque psicosocial del tema es de mucho
interés el encare ecoldgico del bienestar social en sus tres
componentes. El bienestar social se basa en el equilibrio
de los factores psicoldgicos de las personas, en su estabi-
lidad socioeconémica y en su integracion social. Para
ello es necesaria la voluntad politica, la asignacién de re-
cursos econdmicos suficientes, y los mecanismos de eva-
luacién de la administracién de estos recursos.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) predice,
para el afio 2000, 40 millones de portadores del VIH, la
mayoria de ellos residiendo en paises subdesarrollados
que son justamente los que mas problemas tienen para
implementar programas de prevencién y de asistencia ©.

En nuestro pafs segiin datos del Programa Nacional de
Control de Enfermedades de Trasmisién Sexual
(ETS)/Sida del Ministerio de Salud Pblica (MSP) ©, se
registraron hasta el 28 de febrero de 1998, 2.528 infecta-
dos VIH; predominando la trasmision sexual (65,9%) so-
bre la sanguinea (24,4%), seguida por la trasmision
perinatal (1,1%). Dentro de la trasmisién sexual predo-
mina el mecanismo heterosexual (55,4%) cuando se in-
cluye el 5,7% correspondiente a la prostitucidn femenina,
siguiéndole la trasmision homosexual (25,9%) y luego la
bisexual (8,7%).

Dentro de la trasmisién sanguinea el predominio co-
rresponde al uso de drogas intravenosas (UDI) (97,9%),
habiendo ocurrido un caso por accidente laboral en per-
sonal de la salud.

73,6% hombres y 26,4% mujeres, siendo el grupo eta-
rio mds afectado el de 15 a 44 afios y el rango de 0 a 81
afios.

El total de casos acumulados de Sida desde 1983 es de
1.051, lo que determina 3.579 seropositivos (VIH mds
Sida). El nimero de Sida presenta un predominio de tras-
misién sexual (66,8%) seguida de la sanguinea (27,0%) y
la perinatal (4,2%). Entre los casos de Sida la homose-
xualidad corresponde a 36,5% y la heterosexualidad a
37,9% (incluyendo la prostitucién femenina: 4,6%). Se

observa un lento aumento de los porcentajes femeninos,
que a esta fecha alcanzan 19,9% en relacién al sexo mas-
culino (80,1%). 79,3% de los casos de Sida corresponden
a Montevideo (Capital), siendo Canelones, Maldonado y
Rivera, los departamentos de mayor frecuencia en el inte-
rior del pafs. La franja etaria de mayor frecuencia de Sida
corresponde a la de 20 a 49 afios, con un pico entre 25 y
34 afios.

Hasta la fecha fallecieron 569 pacientes (54,1%).

El VIH-Sida ha servido para mostrar el comporta-
miento de las sociedades, para evidenciar las carencias de
las estructuras sanitarias de muchos paises, para conocer
cémo reaccionan las distintas comunidades frente a situa-
ciones de crisis sanitaria y de valores.

En el curso de esta epidemia, el miedo, el desinterés y
la desinformacion han sido, seguramente, los aliados mas
fuertes para la dispersién mundial de la infeccién.

Esta investigaci6n tiene como primer objetivo evaluar
una realidad sobre actitudes y précticas de médicos y
practicantes relacionados con el VIH-Sida.

Este tipo de investigacién no tiene antecedentes en
nuestro pafs, pero si, aunque no muy numerosos, en co-
lectividades médicas de EE.UU., Reino Unido, Francia,
Canadd y Argentina.

El andlisis de la encuesta refleja también opiniones de
los profesionales que han relativizado el tema, en la me-
dida que éste no fue, en general, motivo de una educacién
formal ni de discusién o polémica a nivel del gran piibli-
co. La informacion y la educacién provienen en general
desde lo no formal o de lo informal.

Se consider6 al momento del disefio del protocolo de
investigacién la necesidad imperiosa de un debate del
tema y de una amplia discusidn dentro del cuerpo profe-
sional. La educacién de los médicos y de los estudiantes
debe ser el corolario de esta investigacién y de su discu-
sién.

También nuestra intencién es elaborar a través de los
valores expresados por los encuestados, una teorizacidn
acorde con la axiologia aplicada a la praxis médica. Se
podrd asf lograr una aproximacién al tema que permita
instrumentar y promover acciones en aquellas dreas en
que se detecten criterios inadecuados.

Desde el andlisis y la discusi6n de sus resultados se po-
dré tener un mayor conocimiento con respecto a los avan-
ces desde el punto de vista del diagnédstico, la
investigacién, la prevencidn, la asistencia e incluso los
aspectos éticos y juridicos.

Material y método

En el afio 1995 se realiz6 una encuesta anénima, autoad-
ministrada y voluntaria, dirigida a la totalidad de los afi-
liados al Sindicato Médico del Uruguay (SMU) (9.600:
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Femenino
154 (45,8%)

i No contesta
2 16 (4.8%)

Masculino
166 (49,4%)

Figura 1. ' Distribucién de los profesionales segun sexo

médicos y practicantes), mediante un formulario distri-
buido por intermedio de la Revista “Noticias” del SMU,
constituido por diez preguntas (abiertas y cerradas), efec-
tudndose el analisis cualicuantitativo de las mismas. Di-
cho material se adjunta al final de este trabajo.

En los aspectos metodoldgicos, queremos resaltar que
la encuesta tiene un cardcter exploratorio del tema. Es un
primer acercamiento al problema a fin de sensibilizar al
personal de salud en la relacién profesional con estos pa-
cientes; por lo tanto, los datos recogidos tienen validez
como globalidad, habiéndose omitido en esta etapa dis-
tintas asociaciones de variables, describiéndose solo en
términos de frecuencia de cada variable.

Se recepcionaron 336 formularios con una estructura
de edad, sexo y especialidad médica similar a la de la po-
blacién de referencia. Si bien es un estudio exploratorio
que no permite hacer inferencias estadisticas, en las prin-
cipales variables de los individuos no se advirtieron sig-
nos significativos, por lo cual se considera que el estudio
realizado constituye una primera aproximacién razonable
al conocimiento de la opinién de los médicos sobre la
problematica investigada.

No sabemos si los que no respondieron al cuestionario,
fue por rechazo al tema, indiferencia, o dificultad para
enviarlo.

Se investigd acerca de la indicacién de la prueba de de-
teccién de anticuerpos contra el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) en forma genérica, la interpreta-
cién delos resultados por el médico solicitante, lareaccién
de éste frente a un portador del VIH, su actitud frente a un
resultado positivo, quién deberfa conocer la condicién de
portador de su paciente, las recomendaciones a dar a un
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portador, cudl debe ser el manejo de una prueba positiva
y de una negativa, las precauciones en la atencién de un
portador, los riesgos del personal de salud en cuanto a la
adquisicién de este tipo de patologfa, y la necesidad de la
capacitacion de los profesionales médicos.

Los datos fueron compilados y analizados a través del
programa Epi—Info 6.0 de 1a Organizacién Panamericana
de la Salud ~ Organizacién Mundial de la Salud
(OPS/OMS).

Resultados y discusion

El andlisis por sexo, se desglosa de la siguiente manera:
166 (49,6%) correspondieron al sexo masculino y 154
(45,8%) al femenino; 16 (4,8%) omitieron indicar el sexo
(figura 1).

El rango etario del grupo se encontré entre los 23 y
70 afios, mostrando que 72,2% son menores de 50 afios,
ubicdndose la mayor cantidad de profesionales entre los
30 a 49 afios. Comparando edad y sexo, resulta que el
grupo de las mujeres fue mds joven que el de hombres.

0 Con respecto a la especialidad ejercida, el nimero
mayor de los encuestados: 107 ( 31,8%) manifestaron
ejercer la medicina general, seguido de practicantes:
47 (14%), luego pediatras: 33 (9,8%), psiquiatras: 24
(7,7%). Estuvieron representadas otras especialidades
basicas (ginecologia y cirugfa) en alrededor de 4%
cada una, y 26 especialidades mds en porcentajes me-
nores.

QO La estructura en relacion a las especialidades, presen-
t6 algunas diferencias con el perfil del pafs y ain con
el de Montevideo, dado que el porcentaje de médicos
generales en nuestra encuesta, fue menor: 107 (55%)
frente a 7.101 (80%) en el pafs; siendo en cambio algo
mayor el porcentaje de pediatras y psiquiatras: 33
(17%) a 1.110 (12%) y 24 (12%) a 523 (6%), respec-
tivamente @ (tabla 1).

Se transcribird a continuacién la formulacién textual
de las preguntas, analizando en cada una los resultados
y discutiendo los mismos.

Se sefiala que en nuestro medio se generaliza el término
paciente para designar a aquellas personas que establecen
una relacion clinica, con un profesional de la salud, habién-
dose usado en este sentido dicho término en la encuesta.
“Todos los que se ponen en contacto con el Sistema de Sa-
Iud son usuarios suyos, pero de ellos, sélo una parte adqui-
rird la categorta de pacientes y dentro de éstos, solamente
algunos serdn tratados como enfermos” ®.

Pregunta |

¢ Cudndo indica el test de VIH a un paciente? (Puede
marcarse mds de una opcion)
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Tabla 1. Distribucion de médicos segtn especialidad en todo el pais y Montevideo.
Total de respuestas realizadas para algunas especialidades.

Uruguay

Montevideo Respuestas encuesta

Medicina general 7.101(80,59%)
1.110 (12,59%)
Psiquiatria 523 (5,93%)
Ginecologia 568 (6,44%)
Cirugia general 509 (5,77%)

Total 8.811

Pediatria

5.678 (72,67%)
869 (11,12%)
474 (6,06%)
417 (5,33%) 15 (7,81%)
375 (4,79%) 13 (6,77%)
7.813 192

107 (55,72%)
33 (17,18%)
24 (12,50%)

1.1.Frente a un acto quirirgico (ST) (NO)

1.2.51 el paciente lo pide (SI) (NO)

1.3.Frente a una conducta de riesgo (SI) (NO)
1.4.Embarazada (SI) (NO)

1.5.Enfermedad transmision sexual (ETS) (SI) (NO)
1.6.0rros (especificar)

La encuesta reveld que 117 técnicos (34,8%) manifes-
taron indicar el test de deteccién de VIH en todas las op-
ciones propuestas. No respondieron 9 (2,7%).

Agrupando o sumando las alternativas propuestas en
aquellas respuestas que seleccionaron mds de una opcidn,
resulta la siguiente ordenacidn de frecuencias:

1. Si el paciente lo pide: 263
2. Conductas de riesgo: 240
3. Embarazo: 215

4.ETS: 211

5. Actos quirtdrgicos: 201

Expresado en otros términos, 125 médicos (37%) no
lo solicitan frente a ETS; 96 (28%) no lo hacen en con-
ductas de riesgo y 73 (21%) aiin si el paciente lo pide.

Con respecto a la indicacién del test, debemos separar
la indicacidn con fines diagndsticos de la [lamada indica-
cién “de rutina” o sistemética y 1a considerada obligato-
ria (prescrita por normas legales).

En nuestro pais, en lo que respecta a la indicacién obli-
gatoria, corresponde sélo a los bancos de sangre y 6rga-
nos y tejidos para donantes de sangre y derivados de la
misma que ingresen al pais (Resolucién Ministerial N°
146/88 del 12 de febrero de 1988 y Decreto del Poder
Ejecutivo 113/88 del 17 de marzo de 1988).

Se han agregado posteriormente la que corresponde a
los actos realizados por los Institutos de Medicina Alta-
mente Especializados (IMAE) as{ como para pacientes
con tuberculosis.

En los IMAE, esta indicacién ha sido incorporada a [a
normativa de los siguientes actos médicos: estudios he-
modindmicos, litotricia urinaria, prétesis de cadera, pré-
tesis de rodilla, didlisis

Existe ademds la Ordenanza del MSP N° 667, la que

expresa que todo paciente portador de una tuberculosis
deberd ser estudiado para deteccién de VIH.

En relacién a la solicitud “de rutina”, que se realiza
fundamentalmente como indicacién preoperatoria entre
otros exdmenes, la bibliografia refiere que corresponde a
un intento del cirujano de conocer la condicidn seroldgi-
ca de su paciente para protegerse del riesgo accidental.
Este conocimiento afirmaria su seguridad en el acto qui-
rirgico y permitiria controlar la difusién de la enferme-
dad . Esto no ha sido investigado atin en nuestro medio.

Lo anterior es sostenido fundamentalmente por algu-
nos especialistas que estarian sometidos a mayor riesgo,
como es el caso de los traumatdlogos. Sin embargo, algu-
nas investigaciones no apoyan esta conducta, ya que en
las mismas no se ha determinado que de este conocimien-
to derivara un menor riesgo accidental (%,

Destacamos que esta misma “proteccién” frente al
riesgo no se realiza para otras infecciones transmitidas
por via sanguinea, como la hepatitis B.

En lo que respecta a las ETS, no hay obligatoriedad
normativa en relacidn al test del VIH. Sin embargo, re-
sulta evidente la capacidad de las ETS de multiplicar por
tres y cuatro veces la probabilidad de adquirir la infec-
cién VIH por via sexual V. Ademds, éstas constituyen
un indicador de las conductas de riesgo de una persona.
Las lesiones inflamatorias y Glceras genitales se asocian a
un mayor riesgo de infeccidn, tanto en lo referente al tras-
misor como al receptor del virus.

Entre las medidas de control de 1a prostitucién no estd
normatizado el test del VIH como rutina.

La literatura consultada sefiala recomendaciones para
la realizacién sistemdtica del test de VIH para la mujer
embarazada, remarcando que debe aconsejarse u ofrecer-
se el test. Algunos autores mencionan que debe hacerse
en el primer trimestre del embarazo az,

Justifica este examen el resultado de un estudio que ha
demostrado que el tratamiento pre e intraparto reduce
significativamente el riesgo de infeccién fetal. En pacien-
tes no tratadas fue de 24,5% y en pacientes bajo trata-
miento con zidovudina (AZT) se redujo a 8,3% '),

Revista Médica del Uruguay
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Recientemente en nuestro pais, con fecha 19 de agosto
de 1997 el Poder Ejecutivo emitié el decreto 158/97,
donde se establece la pesquisa sistemdtica del VIH en
toda embarazada, previo consentimiento informado. Esta
en estudio 1a reglamentacién del presente decreto y se de-
terminaré la periodicidad para la realizacién de dicho es-
tudio (tal como estd pautado para el control de la sifilis a
través del VDRL) y el tratamiento a seguir.

En nuestro medio, algunos obstetras ya lo solicitan ru-
tinariamente en la primera consulta, pero sin seguimiento
ulterior.

En cuanto a la indicacién en “conductas de riesgo”,
cabe sefialar que no hemos investigado cudl es la inter-
pretacién de esta frase en la poblacién encuestada.

Atin hoy muchas veces se vincula la infeccién por VIH
s6lo a varones, homosexuales y drogadictos, sin incluir la
heterosexualidad, la promiscuidad ni las précticas sexua-
les con ambos sexos (bisexualidad).

En lo que se refiere a la negativa del paciente para re-
alizar la prueba, estd relacionada con la obligacién del
médico de tratar o no a ese paciente. La negativa del mé-
dico es posible siempre que se asegure la continuidad del
tratamiento; segtin lo especifican las normas éticas de
nuestra profesién, sea VIH o presente otra patologia .

Si bien no existen normas universales, ni acuerdo entre
autores ni en la normativa de distintos paises, en lo que
se refiere a la indicacién sistemdtica 0 “de rutina” y aiin
del consentimiento del paciente, existen recomendacio-
nes emanadas del Center for Disease Control (CDC) (2
del afio 1996, que son:

1. Personas con enfermedades de trasmision sexual.

2. Personas con conductas de alto riesgo: consumidores
de drogas intravenosas que comparten jeringas, rela-
ciones con parejas miultiples, prdcticas sexuales sin
proteccién, parejas sexuales regulares de los mismos,
trabajadores sexuales y personas que recibieron trans-
fusiones de sangre o sus derivados entre 1978 y 1988,

3. Personas que se consideran en riesgo o que solicitan
la prueba.

4. Mujeres con conducta de riesgo en edad fértil o emba-
razadas (como asi también en mujeres de zonas de alta
prevalencia).

5. Evaluacién médica: para los pacientes con sintomas
mayores 0 menores que puedan vincularse a la infec-
cién por VIH. Personas con infecciones oportunistas
que sugieren deficiencia de inmunidad celular sin mo-
tivo aparente: “tumores oportunistas” (sarcoma de Ka-
posi y linfoma de células B, especialmente si son ex-
traganglionares y agresivos); citopenias inexplicables
y sindromes neuroldgicos sin causa aparente (sindro-
me de Guillain Barré, meningitis linfocitarias asépti-
cas, neuropatfas periféricas).
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6. Pacientes con tuberculosis activa.

7. Personas que se han expuesto a sangre o liquidos cor-
porales y que han estado en contacto con estos fluidos.
Liquidos corporales considerados de riesgo, ademds
de la sangre, son semen, flujo vaginal, liquido cefalo-
rraquideo, sinovial, pleural, peritoneal, amniético, pe-
ricardico y cualquier liquido corporal sanguinolento.
No riesgosos: heces, secreciones nasales, esputo, sali-
va, sudor, ldgrimas, orina, vémitos, a menos gue con-
tengan sangre observable macroscépicamente.

8. Trabajadores de la salud que realizan procedimientos
invasivos con riesgo de exposicién.

9. Pacientes de 15 a 54 aiios en el momento de la inter-
nacién en unidades hospitalarias que tienen una tasa
de seroprevalencia mayor de 1% o en la que los pa-
cientes con Sida representan mds de 1/1.000 de las al-
fas.

10. Dadores de sangre, semen u 6rganos.

Preguntas 2y 3

2) ; Cree usted que le corresponde al médico solicitante
transmitir el resultado de un test VIH positivo? (SI)
(NO) ;por qué?

3) En su prdctica médica usted ha asistido un paciente
VIH positivo.

SI: ; Qué reaccion le produjo; qué sintid; como actué?
NO: ;Como actuaria en caso de tener un paciente VIH
positivo?

- Es significativamente muy alto, 312 (92,9%), el mime-
ro de aquellos encuestados que expresan que le corres-
ponde al médico solicitante transmitir el resultado del test
(figura 2).

Se trataria en parte de una situacidn teérica, en la me-
dida que 116 encuestados (34,5%) dicen no haber asisti-
do pacientes con VIH.

Manifestaron haber asistido pacientes VIH-Sida 220
profesionales (65,5%). Se sefiala que la interpretacion del
término “asistir” fue subjetiva, no aclardndose si dicha
atencién fue esporddica, puntual o continua.

Consideramos que por el hecho de pedir una prueba de
VIH el médico asume la condicién de médico tratante y
le corresponde a este profesional transmitir el resultado
de la prueba, sea ésta positiva o negativa.

Es indudable que el VIH-Sida ha cuestionado y sigue
cuestionando el modelo tradicional paternalista de rela-
¢ién médico—paciente.

Lo que cuesta mds admitir es la necesidad de aprender
arelacionarse y dar apoyo emocional, puntualmente en lo
que concierne al dmbito sanitario, donde aquel modelo
vertical de intervencién se encuentra muy difundido y
consolidado, requiriendo habilidad de comunicacién para
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Figura 2. ;Corresponde al médico tratante trasmitir el
resultado del test VIH?

manejar cuestiones tan intimas de la vida privada como
es la sexualidad .

El hecho de haberse formado en la Facultad de Medicina
no garantiza que se tenga la capacidad de manejar situacio-
nes sumamente complejas como la de informar a un pacien-
te que estd infectado con el VIH, o que su prondstico es letal
46 Cousins expresa muy acertadamente que “los estudian-
tes de medicina se pasan afios aprendiendo a diagnosticar
pero apenas dedican unos minutos a aprender la mejor ma-

nera de transmitir el diagndstico” a3,

La preguntas que apuntan a sentimientos y emociones
puestos en juego durante esta practica, reflejan la capaci-
dad del profesional médico de relacionarse con la enfer-
medad, con el paciente afectado y su familia, aspectos
particularmente importantes para esta enfermedad, con
repercusion psicosocial notoria.

Los médicos y estudiantes de medicina no escapan,
como pudimos comprobar, a las reacciones sociales fren-
te a esta afeccidn, siendo quienes tienen a su cargo el
diagndstico y tratamiento de estos pacientes.

La informacién que posee el médico es un mecanismo
iti] que permite manejar este problema de un modo ade-
cuado, no obstante, hay que dejar en claro que no siempre
el manejo de informacién correcta pone al profesional a
salvo de prejuicios y mitos respecto al tema.

Esta encuesta demostraria lo anterior, pudiendo ex-
traerse algunas conclusiones interesantes en lo que se re-
fiere a la exploracién de los sentimientos que se ponen en
juego en el médico enfrentado en su consulta al paciente
VIH.

Interesa comparar las diferentes reacciones en mujeres
y hombres, resultando llamativo que 37 (11%) de las mu-

10

jeres refieren sentir “compasion”, en tanto un porcentaje
idéntico de hombres refieren “rechazo”.

En efecto, en la mujer médica aparece la expresion dej
sentimientos mds directamente relacionados con el pro-
pio paciente, v una identificacién con el sufrimiento de
éste, que llevan a expresar estos sentimientos de pena y
compasion. Podriamos pensar que este grupo de mujeres
médicas, se comprometen algo més emocionalmente con
el paciente, ya que la “compasién” implica un movi-
miento de empatia, de identificacién con el sufrimiento
del otro. En este sentido creemos que este grupo serd mds
sensible ante el aspecto humano y psicosocial de esta
afeccién, poniendo en juego probablemente recursos de
fndole psicoldgica con mds frecuencia que otros grupos.

No obstante afirmar lo anterior, es preciso puntualizar
que mencionar la compasién si bien puede tener este lado
positivo de empatizar, no estd exento de un grado de es-
tigmatizacién, por considerar los pacientes con VIH-Sida
desvalidos.

El mismo porcentaje de varones médicos pareceria que
colocan una barrera entre ellos y sus pacientes, es decir |
que son probablemente movidos a distanciarse, debido al
rechazo que refieren, lo que quizds pueda repercutir en la
calidad de la atencidn brindada.

Tomando en cuenta el dltimo aspecto, en relacién a la
mencién del término “compasién” por parte de las médi-
cas, observamos que es probable que la diferencia entre
ambos sexos en este item no sea significativamente dife-
rente, ya que en ambos es posible encontrar el rechazo,
sea expresdndolo abierta o disimuladamente.

Sin duda el sentimiento de rechazo es el que aparece
con mds frecuencia frente a este tema en la sociedad en
general. Rechazo que lleva implicito una condena moral
y un juicio de valor acerca del modo de vida de un pa-
ciente afectado de VIH-Sida (homosexualidad, droga-
diccién, prostitucién). La homofobia de algunos
profesionales podria jugar un papel importante ante esta
enfermedad.

Otro grupo de profesionales hombres mencionan “in-
certidumbre” y practicamente la misma cantidad de mé-
dicas utilizan los términos “miedo y sorpresa”.

Esta “incertidumbre”, sensacién de desazdn, descon-
cierto, temor por lo que vendrd, parece estar reflejando
una postura del médico frente al paciente VIH, una pos-
tura en la que el profesional se siente desarmado, como si
no supiera qué hacer y cémo abordar a esta persona, qué
ofrecerle. Es llamativo, ya que el médico se caracteriza
por una postura en general de operatividad y seguridad
ante sus pacientes, aunque se enfrente a un problema que
pueda no tener resuelto en la primera consulta.

Esta sensacion lo coloca seguramente en una situacién
ansiégena, desagradable, que probablemente muchos tra-
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tardn de evitar, derivando rdpidamente al paciente a otro
colega. Otros, por el contrario, tal vez tomen esta situa-
¢cién como un desafio, buscando contrarrestar este senti-
miento de duda e incertidumbre aplicando sus
conocimientos sobre el tema.

De nuevo, comparando reacciones y porcentajes de
acuerdo al sexo, hallamos un matiz en la respuesta feme-
nina, en tanto éstas hablan de miedo expresando de este
modo m4s abiertamente ese sentimiento, los hombres ha-
blan de rechazo. El miedo es un sentimiento que est4 pre-
sente en mayor o menor medida, en particular cuando
recién se toma contacto con este problema, dependiendo
de la intensidad del mismo y del mayor o menor grado de
irracionalidad, desembocando casi seguramente también
en rechazo hacia estos pacientes. El porcentaje de médi-
cas que nombran el miedo es algo menor al de los médi-
cos que abiertamente expresaron “rechazo”.

Otro dato que resulta de interés es que el doble de mé-
dicos, 47 (14%}), que de médicas, 23 (7,5%), refieren una
neutralidad Hamativa ante estos pacientes: “es un pacien-
te mds”, 1o que se reitera en el grupo total con referencia
ala pregunta que indaga “cdmo actuaria”. Esta posicién
podria estar encubriendo sentimientos que no se expre-
san. Siendo mayor el porcentaje de hombres, coincide
con nuestra hipdtesis de que los médicos colocarfan ba-
rreras defensivas —con mayor frecuencia que las médi-
cas— entre ellos y el problema, lo que podria derivar en
relaciones médico~paciente contlictivas.

Podemos suponer que las médicas expresan mas abier-
tamente sus temores que los médicos, identificindose
con mayor facilidad con el enfermo, lo que podria signi-
ficar mejores posibilidades de entablar una relacién mé-
dico-paciente adecuada, si bien el discurso conservador
estigmatizante estd presente en ambos sexos.

Es claro que los profesionales médicos de ambos sexos
no escapan a la posicién conservadora en la que el discur-
so moral asocia el Sida a la desviacién social !7.

Comparando estas conclusiones con otros estudios,
observamos que un trabajo realizado por Lewin y Mont-
gomery, citado por Schapiro y colaboradores ¥, sostie-
ne que los médicos norteamericanos se sienten mucho
menos comodos al tratar estos enfermos que los médicos
canadienses y franceses. Segiin estos autores no esté clara
la raz6n, no obstante parece ser que tanto Canadéd como
Francia son menos homéfobos que EE.UU.

En lo que respecta a las actitudes que los médicos po-
nen en préctica en presencia de un paciente VIH, tratén-
dose de una pregunta abierta, la interpretacién de la
respuesta resulta compleja, ya que no existe forma de co-
nocer cudl es el alcance de los términos usados, por ejem-
plo: “habitualmente”, “humanamente”. Quizis este tipo
de respuestas también pueden marcar una especie de dis-
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criminacién. ;jAcaso no todos los pacientes merecen un
trato humanitario? %

Otro grupo, en particular vinculado a especialidades
quirdrgicas, refieren tomar medidas personales de pre-
vencién. El paciente queda desdibujado, ya que no apare-
ce una actitud activa frente a un paciente “en riesgo”,
sino que mds bien se vive como de “riesgo” para el mé-
dico.

Debemos destacar que los médicos que no tuvieron
contacto con pacientes VIH, también contestan esta pre-
gunta manifestando que actuarian como “que fuera un
paciente mds” y esta respuesta nos merece el mismo co-
mentario que la anterior, sabiendo que es dificil predecir
c6mo se actuaria frente a situaciones reales.

Por iltimo, este mismo grupo manifiesta “derivar a
especialistas” lo que puede ser correcto en alguna etapa
de la evolucién, no al inicio.

Preguntas 4y 5

4) ; Quién considera usted que deberia saber la condi-
cién de portador VIH-Sida de su paciente? (Puede
marcar mds de una opcion) Si desea puede especifi-
car.

A} Ambito familiar

B) La pareja sexual
C) Personal de salud
D) Ambito laboral

E) Ambito educativo
F) Ambito deportivo
G} Nadie

H) Otros (especificar)

5) En caso de que su paciente VIH se negara a comuni-
car su condicion de portador, ;ja quien cree usted que
deberia notificar? (Puede marcar mds de una opcion)
A) Ambito familiar
B) La pareja sexual
C) Personal de salud
D) Ambito laboral
E} Ambito educativo
F) Ambito deportivo
G) Nadie

Haciendo un andlisis global, en la pregunta 4, cuatro
no contestan (1,2%), y en la 5, seis no lo hacen (1,7%).

Mayaoritariamente 140 (41,8%), expresan que el “dm-
bito familiar”, la “pareja sexual” y el “personal de sa-
lud” deberfan conocer la condicién de portador del
paciente. Si se comparan estos resultados (pregunta 4)
con la negativa del paciente a que se sepa su condicidn,
(pregunta 5), ese porcentaje inicial disminuye en 20%.
Esta disminucién estd basada en la “opcidn dmbito fami-
liar” ya que las otras dos opciones, “pareja sexual” y
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personal de salud”, aumentan ambas, sobre todo esta
dltima.

El valor de la confidencialidad estd refrendado y reco-
nocido en la respuesta que incluye fodas las opciones,
que disminuye de 3,9 (pregunta 4) a 1,5% (pregunta 5) y
la opcién nadie de 2,7 (pregunta 4) aumenta a 9,6% (pre-
gunta 5).

Los datos emanados de la OMS son muy explicitos: no
se ha encontrado ningtin caso de infeccién por VIH por el
simple hecho de convivir en el dmbito educativo, laboral,
deportivo ni en el hogar ®?. Desde el punto de vista de la
salud piiblica, no hay ninguna razén que obligue a comu-
nicar el diagnéstico de infectado por el VIH a los convi-
vientes. Ha de ser el propio afectado —y sélo él— el que,
en dltimo término, valore y tome la decisién, en funcién
de su situacién personal y de los beneficios, perjuicios o
ambos que pudiera ocasionarle a €l y a los que conviven
con €. El propio paciente, después de un proceso de re-
flexidn y balance de riesgos y beneficios, deberia decidir
voluntariamente informar a la familia @V,

El médico puede apoyar y ayudar a su paciente para
que éste pueda informar, una vez que haya tomado la de-
cisién. Veamos algunas premisas que pueden permitir
ayudarle:

a) Aclarar con el paciente el conocimiento o sospecha
que la tamilia o allegados tienen del comportamiento
de riesgo 2.

b) Detectar sus temores: miedo a herir, a ser rechazado,
etcétera.

¢) Elegir a la persona con la que se prevea mayor apoyo V.

d) Manifestarle que puede contar con nuestra ayuda.

e) Ofrecerle un entrenamiento para que sea él quien co-
munique la noticia ),

En cuanto a la informacién a la pareja sexual, tenemos
que tener en cuenta que podemos encontrarnos ante un
serio conflicto entre dos deberes: proteger 1a salud de un
tercero y guardar el secreto profesional. En bioética, un
presupuesto clave es que quien aplique la condicién de
excepcionalidad ha de cargar con la prueba y justificar
debidamente su opcién. Veremos cudles son las condi-
ciones exigibles para la ruptura de la confidencialidad.

Si la persona infectada se niega explicitamente a informar
a su compaiiero sexual y a utilizar métodos de barrera, el
médico debe valorar junto con el paciente los siguientes ele-
mentos, todo ello después de un proceso adecuado de
“counselling” para intentar responsabilizarle.

O Riesgo que corre el compaiiero sexual al no conocer
su condicién de infectado VIH.

0 Peligro real de infeccidn.

O Relacionamiento con la persona que va a ser la posible
destinataria de la comunicacion.

i2

Q Sospechas fundadas de que 1a comunicacion del diag
néstico va a tener beneficios superiores a los riesgo
que conlleva la ruptura del secreto.

Desde una visién de “contrato terapéutico”, comuni-|
car al paciente desde el inicio que cabria la posibilidad]
de ruptura de la confidencialidad si se dan las condicio-
nes anteriores, y no se lo trasmite a la pareja sexual .

Esta tltima premisa puede ser polémica ya que podria
ir en desmedro de una correcta relacién médico—paciente
en un tema tan “espinoso” y complejo como es el VIH-
Sida.

Desde el punto de vista juridico, se estd dentro de lo
que en nuestro pais se denomina “justa causa ante la
conciencia del médico™, en la que el técnico cumple la
doble funcién de depositario y de juez al mismo tiempo,
en la revelacidn del secreto.

Es €1 solo frente a su conciencia, a su sentido comn, a
sus principios éticos y deontoldgicos quien debe decidir
cudl serd su postura. Ese posible “deber” comunicar no
es absoluto si no condicionado.

La obligacién del médico en esta situacién es vicaria,
sustitutiva, ya que el deber recae en primer lugar en la
persona portadora, como ya se expresd. El profesional
deberd dar cuenta al paciente de la necesidad de informar
al compafiero sexual y tratar de ayudarlo en todo sentido.
Ante una negativa expresa, el deber podrd aparecer més
claro, pero no deben olvidarse las repercusiones que el
hecho puede acarrear con respecto a la propia pareja.

Debera tenerse en cuenta, ademds, la presencia de ra-
zones para sospechar el peligro: compafiero ya VIH posi-
tivo o conductas de riesgo propias. Ante éstas, el médico
podrd estar eximido de la obligacién de revelarlo.

Se piensa que debe entrar en consideracidn el peligro
real de trasmisién del virus, ya que a la luz de la biblio-
graffa mundial no existen elementos vinculantes signifi-
cativos entre el comportamiento sexual riesgoso y la
trasmision de hecho. El riesgo puede ser bajo pero, a pe-
sar de ello, real.

Teniendo en cuenta las situaciones en las que el médi-
co puede verse involucrado, la Asociacién Médica Cana-
diense ha postulado adecuadamente que el técnico, ante
la negativa de su paciente a comunicar su condicién a su
pareja, haga saber al interesado la intencién de informar
por su parte @V,

Los autores que se inclinan por la postura favorable al
deber del médico de revelar el secreto, parten del presu-
puesto de la existencia de un riesgo real para un bien ba-
sico —la vida— del compafiero sexual de un portador.
Como dice Cattorin, existe un “dafio injusto, razonable-
mente cierto y grave” o Pellegrino y Thomasma “eviden-

. . . . 2
te, serio e inmediato peligro para otros” %,
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Otra postura es la que manifiesta reticencia ante el de-
ser del médico de revelar el secreto.

Una tercera corriente de opini6n plantea la licitud de la
-evelacidon pero sin obligacion de hacerlo, expresado des-
le una doble vertiente: deontoldgica y legal.

A este respecto, el Cédigo de Etica Médica del SMU
de 1995 expresa en su articulo 20:

“El paciente tiene derecho a:

1) exigir que se guarde ante terceros el secreto de sus
consultas. El médico debe garantizar este derecho en

tanto esté a su alcance ¥,

2) la confidencialidad sobre los datos revelados por él a
su médico y asentados en historias clinicas, salvo au-
torizacion vdlidamente expresada de su parte”.

El médico guardara el secreto profesional y serd res-
ponsable de propiciar su respeto por parte de todo el
equipo de salud involucrado con su paciente. De igual
manera participard en la educacién a este respecto. Los
registros informatizados deben estar también adecuada-
mente protegidos. El articulo 21 de este Cédigo expresa:
“El secreto profesional debe respetarse aiin en la redac-
cion de certificados médicos con cardcter de documento
publico. El médico tratante evitard indicar la patologia
concreta que aqueja a un paciente, asi como las conduc-
tas diagndésticas y terapéuticas adoptadas. No es ética-
mente admisible que las instituciones piiblicas o priva-
das adopten una conducta contraria 9.

El Consejo General de los Médicos de Gran Bretaiia
ha marcado algunas pautas en este sentido %,

Existirfan motivos para la revelacidn a una tercera per-
sona, sin consentimiento del portador, sélo en la medida
que exista un serio ¢ identificable riesgo para esa persona.

El médico debe estar preparado a fin de aconsejar per-
tinentemente a su paciente y brindar informacién al com-
pafiero sexual y poder asi —el técnico— adoptar los
juicios mds concretos y adecuados para cada situacién
que se presente. Esto no estd planteado como un c6digo
sino simplemente como una gufa que permita al médico
desenvolverse mejor.

En lo que concierne al plano social mds amplio, y ala
salud publica en lo particular, ;qué implicancias en la de-
fensa del bien comtin aparecen?

Es innegable que al no asegurarse la confidencialidad
aparecerd un impacto negativo sobre la salud publica.

Las personas con conducta de riesgo a las cuales apun-
tan muchas de las medidas a tomar, rechazan la posibili-
dad de realizarse pruebas de deteccién voluntarias y el
asesoramiento pertinente. Esto es fundamental para la es-
trategia anti-Sida. El secreto médico considerado como
un valor sanitario, desaparecera.
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En cuanto a la confidencialidad en el &mbito laboral te-
nemos que plantear algunas interrogantes y precisiones:

(Es correcto que los empleadores y compaiieros de tra-
bajo de un portador VIH conozcan su situacion?, ;qué
sucede si el secreto médico se viola y se instala en €l 4m-
bito laboral la noticia de la existencia de un portador VIH
o un enfermo de Sida?, ;quién quebrd la confidencialidad
hasta ese momento respetada?

Es muy probable que se produzca un deterioro en las
condiciones y relaciones de trabajo ya por si dificiles de
mantener equilibradas. Se determina inseguridad, miedo,
rechazo, discriminacidn, estrés.

A este respecto, el Cédigo de ética de la Sociedad
Americana de Salud Ocupacional especifica para los mé-
dicos laboralistas: “evitar que juicios médicos sean indu-
cidos por algiin conflicto de interés” “conceder la
mdxima prioridad a la salud del individuo en el lugar de
trabajo” .

En conclusién, los conflictos deben ser resueltos en fa-
vor de los trabajadores, adn si esto determina un detri-
mento para la empresa o los médicos. Los médicos que
aceptan posiciones con responsabilidad dual, deberdn te-
ner la certeza de que sus empleadores permitirdn que
ellos se rijan por sus cédigos de ética 9.

Lo que vale es el espacio de comunicacién y el vinculo
con la persona afectada; llegar a tratar de entender sus
conflictos internos y mecanismos de defensa para que se
le explique, y opte. No siempre se trata de la disyuntiva
de informar o no informar. Se trata de hacer un proceso
para que el paciente conozca todas las opciones, y si se
realizan bien los pasos previos, no habrfa por qué llegar a
situaciones extremas.

Nos planteamos también otra inquietud: ;tiene el per-
sonal sanitario en contacto con el paciente el derecho de
conocer la seropositividad de éste, en contra de su volun-
tad? Revelar la condicién de portador por el posible peli-
gro para la salud del personal sanitario no parece una
argumentacién convincente pues no se ve qué elemento
nuevo de proteccién afiade esta revelacién a las medidas
universales y particulares recomendadas.

Es indudable que la revelacién de este dato repercute
enormemente en la intimidad y privacidad del paciente y
que el respeto al secreto en los hospitales es muy escaso:
se puede temer con raz6n que una difusién de la noticia
puede traer el peligro de actitudes aislacionistas y de
marginacién @V,

La confidencialidad, como regla moral que es, se halla
en la base de la relacién médico—paciente: facilita, con-
trola y protege la comunicacién entre los participantes
del acto médico.

La confianza entre el médico y el paciente, que estd in-
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disolublemente unida a la relacién asistencial, debe ser
preservada como un valor en si misma.

Pero es en la enfermedad VIH-Sida donde este hecho
adquiere jerarquia, fundamentalmente en la medida que
aparecen como subsidiarios lamentables, la discrimina-
cién y la estigmatizacién.

En el valor ético del secreto también estd implicita la
consideracién del derecho a la intimidad, a la dignidad
del ser humano y servird en ultimo caso como defensa
contra la marginacién y discriminacién en diversos sec-
tores de la vida cotidiana: empleo, vivienda, salud, edu-
cacién, entre otros.

El caso del VIH-Sida conlleva valores e intereses di-
versos que frecuentemente entran en colisién; nos referi-
mos al propio enfermo, a terceras personas y al bien
comunitario: la salud piiblica.

Pero también es indudable que el resguardo de la salud
publica y la proteccién de la privacidad estdn ligados in-
disolublemente.

Pregunta 6

6) ¢ Cudles son las principales recomendaciones que le
haria a su paciente portador de VIH y por qué? Enu-
mere por lo menos tres.

Es Hamativamente alto el porcentaje que “no contes-
ta”: 54 (16%) que es el porcentaje mds alto de la “no
respuesta” de todas las preguntas formuladas, lo que po-
dria corresponder a carencias de formacidn, lo que con-
tribuirfa a generar sentimientos de rechazo.

Se priorizan en las recomendaciones el uso del preser-
vativo: 65 (19,3%) mayor en los encuestados del sexo fe-
menino y en todas las franjas etarias toma el primer lugar,
salvo en los profesionales de 70-79 afios, en los que pen-
samos que influirfan preconceptos y costumbres que co-
rresponden a otras épocas.

En segundo lugar (45, 13,4%) se insiste en que los pa-
cientes tengan controles periédicos y concurran al “espe-
cialista”, esto es mayor en los encuestados del sexo mas-
culino, distribuyéndose homogéneamente en todos lo gru-
pos etarios, excepto en el grupo de mayor edad (70-79
afios), donde esta recomendacién pasa a ser la primera.

En tercer lugar aparece la recomendacion de “adoptar
medidas” de proteccién o de barrera para evitar el conta-
gio: 29 (8,7%). Al no quedar explicitada esta respuesta
pensamos que puede ser ambivalente: prevenir la trasmi-
sién del VIH o prevenir la propia reinfeccién del paciente.

En cuanto a informar a la pareja 17 (5%), y al personal
de salud 13 (4%), se mantiene lo analizado en los puntos
precedentes, no existiendo diferencias en cuanto a sexo y
edad.

Diez respondientes (2,9%) recomiendan apoyo psico-
légico, predominando en el sexo femenino. Pensamos
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que esto se pueda deber a que las médicas globalizan mds
al paciente, 0 que conffan més en estos especialistas que
los profesionales masculinos.

Tres (1%) recomiendan no tener hijos, correspondien-
do el doble de las respuestas al sexo femenino, lo que evi-
denciarfa que la maternidad estd jerarquizada por las
mujeres.

25% corresponde a una misceldnea de recomendacio-
nes: no tener relaciones sexuales, no donar sangre ni se-
men, mantener pareja estable y fidelidad (siendo mayor
en los encuestados del sexo masculino), vida sana, buena
alimentacién, ejercicio, higiene personal, dejar hébitos
negativos como la toxicomania, cuidarse de infecciones,
vida digna, etcétera.

Pregunta 7.1

7.1) Cuando ud. solicita VIH en forma rutinaria y es ne-
gativo ;cdémo actia?

Respecto a la solicitud del VIH hecha rutinariamente,
41 (12,2%) no contestan y 40 (11,9%) manifiestan que
no lo incluyen en los exdmenes de rutina.

Del resto, que sf lo solicita, si resulta negativo, sélo re-
piten el examen 118 (35,1%) por diferentes razones.

Si hay factores de riesgo, solamente 4 (1,1%) brindan
informacidn y repiten el examen.

Destacamos que 52 (15,4%) se “quedan tranquilos”,
48 (14,3%) le comunican al paciente el resultado y 27
(8,1%), ademds de comunicarle, le brindan informacién.

Pregunta 7.2

7.2) Si un paciente solicita test de VIH y es negativo,
Jeudl es su conducta?

En relacién a esta interrogante 27 (8,2%) no contestan.
La conducta mayoritaria es la repeticién del test: 141
(42%) (si existen factores de riesgo 105, 31,3%) v sin

especificar la razén 36 (10,7%).

38 encuestados (11,4%) explican la limitacién del test,
un porcentaje igual sélo comunica el resultado.

Del total de los encuestados, 62 (18,5%) aconsejan
medidas de prevencidn, sin aclarar conductas respecto a
la repeticidn o a la informacidn brindada.

Pregunta 7.3

7.3) Si ud. solicita un VIH para llegar a un diagndstico
y es negativo jcomo lo interpreta?

Repiten el examen 206 (61,3%), explicando el funda-
mento de su decisidn, en base a la existencia de factores
deriesgo y periodo ventana. Sélo en 54 (16,1%) esta con-
ducta va a depender de la clinica del paciente; 6 (1,8%)
manifiestan “quedarse tranquilos”; 4 (1,2%) buscan otro
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liagndstico y 4 (1,2%) lo pasan a especialista. No con-
estan 33 (9,8%).

Analizando globalmente la pregunta siete, nos podrfa-
10s preguntar qué implica el proceso de la solicitud del
:est. Es un compromiso con el paciente en relacién con la
nformacién a brindar antes de la solicitud, después de
onocer el resultado, con respecto a las limitaciones del
west y la necesidad de repeticién del mismo.

Pregunta 8

8) ¢ Toma precauciones al atender a un paciente VIH—
Sida? ;Cudles y por qué?

No respondieron a esta pregunta 17 (5,1%).

No toman precauciones 29 (8,3%) ya que, “la prdctica
médica no lo exige”. No se aclara por parte de los que
respondieron a qué préctica se refieren.

269 (80,1%) toman precauciones especiales y especifi-
cas, variando segn las circunstancias. De éstos 137
(40,8%) toman las precauciones si hay contacto con san-
gre y en procedimientos quirtrgicos; 57 (17%) tienen
cuidados con los inyectables y usan guantes; 30 (8,9%)
usan guantes, tapaboca y lentes; 14 (4,2%) toman precau-
ciones para evitar el contagio. Sélo 9 (2,7%) siguen las
pautas de bioseguridad establecidas para el personal de
salud; 22 (6,5%) toman otro tipo de medidas (la mayoria
fébicas), como no dar Ja mano, tirar el boligrafo si el pa-
ciente lo ha usado, etcétera.

En algunos casos no se aclaran las razones para las ac-
titudes que se asumen, que parecen desmedidas y sin asi-
dero cientifico.

Los 22 restantes (6,5%) responden que no toman pre-
cauciones especiales frente a un paciente VIH-Sida, para
evitar la discriminacién.

De acuerdo a la mayorfa de los autores basados en las
recomendaciones de la OPS-OMS que habitualmente
son de consenso, el riesgo de contraer la infeccion existe.
De Andrés Medina, remarca “que hay un riesgo de
0,28% para exposicion percutdnea y de 0,04% en la mu-
cocutdnea. Segiin el CDC (EE.UU.) seria ligeramente
superior a este iltimo para la exposicion cutdnea (0,1%)
e inferior para la exposicion mucosa” 0.

Por lo tanto no seria recomendable tomar medidas es-
peciales ni especificas, incluso en casos quirtdrgicos o
traumatoldgicos, si no més bien considerar a todos los pa-
cientes que se asisten como infectados y por lo tanto po-
tencialmente de riesgo. De esta manera se atenderdn
todos los pacientes en la mejor forma para ambos (pa-
cientes y personal de salud) y no se establecerdn diferen-
cias que son discriminatorias, pricticas que deberfa estar
ya erradicadas en nuestra actividad.

Por ello sélo 22 (6,5%) de los que responden, se com-
portan tal como lo recomienda la OPS-OMS @7,
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Muy bajo
151 (44,9%)

No contesta
6 (1,8%)

Alta
18 (5,4%)

Medio
47 (14%)
Bajo
114 (33,9%)

Figura 3. ;Qué piensan los profesionales del riesgo del
9 é p prote
personal de salud de contraer el virus VIH?

Pregunta 9

9) ;Cudl es la probabilidad de adquirir la enfermedad
que tiene el personal de salud que atiende a un pa-
ciente VIH?

Analizando los datos emergentes de la Encuesta, en-
contramos que 6 (1,8%) no contestan, el resto manifiesta
que:

2 el riesgo es muy bajo: 151 (44,9%)
0 bajo: 114 (33.9%)

a medio: 47 (14%)

O alto: 18 (5,4%) (figura 3).

El andlisis con respecto a la edad no muestra diferen-
cias a destacar.

En relacién a la actividad especifica de los técnicos,
vemos que entre los que se inclinan por que el riesgo es
alto son los ur6logos, anestesistas, internistas y cirujanos.

Si unimos el riesgo bajo y muy bajo, la mayorfa de los
ginec6logos opinan en este sentido, la mitad de los ciru-
janos opinan en forma similar, y la otra mitad se inclina a
que el riesgo es alto o medio.

Si nos atenemos a las definiciones de lo posible y lo
probable, veremos que adquirir este virus es posible aun-
que no siempre probable.

Analizando las vias de trasmisién del VIH vemos que
todas ellas son posibles y la mis probable es la sanguinea
(en todas sus modalidades: transfusién cercana a 100%,
embarazo 25%, uso de drogas intravenosas 15-25%), y la
sexual no alcanzaria en ninguna de sus formas a 1%. Es
obvio por qué esta Gltima, a pesar de su poca “eficiencia”
es la mds comtn.

La probabilidad de contagio por accidente laboral pue-

15



Comision Especial Impacto Psicosocial del VIH-Sida

de darse cuando estd involucrado un fluido orgdnico
(sangre, semen, secreciones cérvico vaginales y leche
materna). La sangre es el tnico fluido orgdnico implica-
do en 100% de las infecciones documentadas adquiridas,
como consecuencia de un accidente ocupacional.

El impacto del accidente y su potencial consecuencia,
la infeccién, depende de varios aspectos: frecuencia del
mismo, volumen transferido y la concentracién del virus
en €l, periodo de la enfermedad del paciente, viabilidad
del virus en el fluido y sobrevida del virus fuera de la cé-
lula.

El volumen del fluido trasmitido debe ser importante
pues la eficiencia de los accidentes es muy baja, no supe-
rando 0,2% 0 0,3% (9,

Si el accidente se produce con una aguja N°18 (de las
mdas gruesas) y la penetracién alcanza a los 0,5 cm, la
cantidad inoculada es de 3,4 uL.

Con respecto al perfodo de la enfermedad es conocido
que los accidentes con sangre son especialmente riesgo-
sos en el perfodo inicial y final de la infeccién. Durante el
periodo de latencia clinica, si bien la concentracién es
menor, existe un riesgo real.

Durante el perfodo ventana, cuya duracién depende de
varios factores, el riesgo es muy variable. Es mayor cuan-
to menor sea la duracién de este periodo y la forma de ad-
quisicién de la infeccidn: si es postranfusional, el periodo
ventana es pricticamente cero, si es por otras vias puede
durar desde menos de 5 dias a 5 semanas (en mas de 99%
de los casos). Hay estimaciones de que ocurre un acci-
dente durante el periodo ventana en menos de 1/300.000
transfusiones. Existen factores relacionados con nuestra
capacidad técnica para detectar el virus (es més corto el
perfodo ventana segiin la técnica que usemos: reaccién en
cadena de la polimerasa (PCR), carga viral, ELISA, etcé-
tera).

Si tomamos en cuenta las horas asistenciales dedicadas
a las personas con VIH (sean portadores asintomdticos o
con Sida) podemos estimar qué pasa; en nuestro pafs es
aproximadamente de 300.000 horas/afio. Durante estas
actividades son muchos los accidentes que ocurren vy,
desde el primer caso de Sida descrito en el Uruguay
(1983) a la fecha (1997) se registr6 un solo caso de sero-
conversion en una trabajadora de la salud, auxiliar de en-
fermeria.

Si se extrapola al mundo entero, veremos que son varios
cientos de millones las horas/afio de asistencia sanitaria,
y el ndmero de infectados por accidente laboral a diciem-
bre de 1996 fue de 88 "%, Entre ellos hay varios casos de
accidentes con material depositado en recipientes de reco-
leccién de basuras, lo que indica “gue no sélo hay riesgo
en nuestro trabajo, sino que también por nuestro traba-

Jo”. En este caso si bien no somos responsables de los ac-
cidentes s7 lo somos de sus posibles consecuencias.

Otro factor a tener en cuenta en cuanto al riesgo laboral
es la prevalencia de la infeccidén por VIH en la poblacién
asistida en el centro hospitalario. Hay paises africanos —
algunas poblaciones en ellos— donde la prevalencia al-
canza 50% y otros donde no llega a 1%. En nuestro
medio se desconoce la prevalencia hospitalaria.

En relacidn a la viabilidad del virus en otros fluidos in-
volucrados, no se debe olvidar que el VIH ha sido hallado
pricticamente en todos: saliva, sudor, ldgrimas, orina, et-
cétera, y en ellos posee poca viabilidad, debido a factores
quimicos (pH, concentracién salina, etcétera) y enzimati-
cos; encontrandose siempre en baja concentracion, lo que |
hace que no sea un mecanismo idéneo para transmitir lal
infeccion.

Por ser el VIH un germen intracelular obligatorio, po-
dria decirse que vive tanto como la célula huésped. La
vida extracelular es escasa dependiendo de las condicio-
nes ambientales: a bajas temperaturas (-70°C o mds bajo)
puede conservarse por lapsos prolongados. En el caso de
la sangre u otros fluidos, puede asimilarse su comporta-
miento al del sobrenadante de los cultivos celulares. En
éstos, sdlo se detecta por 24 horas, a menor concentra-
cién inicial del virus en la sangre serfa ain menor la so-
brevida; por tanto en sangre o en tejidos desecados serfa
muy bajo. A 2-8°C puede recuperarse hasta a los 7 dias,
disminuyendo Ia duracién a medida que aumenta la tem-
peratura (a 56°C sobrevive 30 minutos).

Un caso particular se plantea con las autopsias, porque
si bien el virus intracelular deja de ser viable, el riesgo
después de la muerte (“muerte como un todo”) puede
persistir hasta 4 dfas.

Pregunta 10

10) Las actividades que el SMU ha desarrollado para
promover la capacitacion de los profesionales médi-
cos sobre el temas ha sido: insuficiente — suficiente —
muy suficiente.

La mayoria (56,3%) considera que las actividades lle-
vadas a cabo por el SMU han sido insuficientes.

En [as sugerencias se sefialé que en el futuro la Comi-
sién de Impacto Psicosocial de VIH-Sida, debera consi-
derar la realizacién de actividades diversificadas
(publicaciones, cursos, trabajos cientificos, jornadas de
divulgacidn, etcétera).

Conclusiones y recomendaciones

El impacto psicosocial del VIH-Sida trae aparejadas re-
acciones que repercuten negativamente sobre el paciente
afectado, agravando su situacién de salud.
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La discriminacién, la marginacién y la fobia desenca-
denadas por esta afeccion, tienen efectos claramente re-
gresivos en el plano emocional, interrelacionados con los
mecanismos defensivos ya disminuidos por la propia en-
fermedad.

Los resultados, nos han permitido detectar dreas de
desinformacién, como lo prueba la tasa elevada de no
respuestas a varias preguntas, o de respuestas poco preci-
sas.

Llama la atencidn el alto porcentaje de encuestados
que ha manifestado haber asistido a pacientes VIH-Sida.
No sabemos el significado del término “asistido”: ;fue
un contacto casual o fueron realmente responsables del
diagndstico y seguimiento del paciente? Este punto es
muy importante puesto que el estrecho contacto con el
paciente contribuye —junto con otros factores— a modi-
ficar actitudes y por ende, comportamientos.

Tratando de sistematizar lo investizgado, los comporta-
mientos de los profesionales fueron analizados en tres
planos:

G En el cientifico—técnico: preguntando sobre la solici-
tud del test y su interpretacion, cuando éste es negati-
vo; en el conocimiento tedrico del nivel de riesgo y las
précticas de proteccidn y en Jas recomendaciones a ha-
cer a un paciente VIH.

1 En el ético, hemos recabado informacién sobre los de-
rechos del paciente y obligaciones del médico, sobre
¢l manejo de la confidencialidad y del consentimiento.

@ En cuanto al componente afectivo de la relacién mé-
dico—paciente se han recogido datos sobre los senti-
mientos surgidos en la experiencia de atencién, o ante
la posibilidad de tenerla.

Con respecto a la indicacién del test de VIH, encon-
tramos que no hay homogeneidad en la indicacion del
mismo dentro del cuerpo médico. Destacamos que 37%
no lo solicitan frente a ETS, 28% en conductas de riesgo
y 21% adn cuando el paciente lo pida.

Desde la aparicién de la enfermedad en nuestro medio
(1983) hasta la actualidad, la polémica sobre la indica-
cién sistemdtica de la prueba de deteccién del VIH se ha
ido transformando desde una postura radicalmente
opuesta a otra m4s sensata.

Hay que remarcar que a pesar de que el profesional co-
nozea la condicién de serologia positiva de su paciente,
de este conocimiento no deriva un menor riesgo acciden-
tal (10},

El test de deteccién de VIH debe ser solicitado siempre
con el consentimiento informado del paciente como en
otras patologias, a pesar de que tradicionalmente se indi-
can examenes complementarios para confirmar o descar-
tar hipdtesis diagnésticas  sin el consentimiento
informado. Sin embargo, frente al VIH-Sida, enferme-
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dad asociada en la percepcion social a “conductas des-
viadas” y vinculadas a juicios morales negativos, es ne-
cesario informar y obtener el consentimiento en el marco
de una adecuada relacién médico—paciente, con conser-
vacion de sus valores éticos (“asentimiento dialogado™)
(28)

No hay normas genéricas para la solicitud de la prueba
del VIH, excepto las recomendaciones sefialadas del
CDC, por lo que de las opciones propuestas, se recomien-
da; ademds de las obligatorias por normativa (IMAE, do-
nantes de sangre, dérganos o tejidos, pacientes con
tuberculosis activa, embarazadas): en los pacientes en
que se diagnostica ETS, en las personas con conductas
de riesgo, en todos los cuadros clinicos en que el médico
lo plantee como un diagndstico probable, con consenti-
miento informado del paciente, y en todas las circunstan-
cias que la persona lo solicita.

En nuestro medio suelen indicarse exdmenes califica-
dos como de “rutina”, solicitados habitualmente ya sea
para valoracién general o preoperatoria. No siempre es-
tos estdn vinculados a la situacién del paciente. Se cree
que el test de deteccién del VIH no debe incluirse entre
ellos, excepto en situaciones especificas como el embara-
zo y siempre con el previo consentimiento de la paciente.

En cuanto a la interpretacién de una prueba de VIH,
vemos que las conductas no son uniformes. Un resultado
negativo no significa descartar la infeccién, por lo tanto
si el médico estd basado en aspectos clinicos y epidemio-
1égicos, la conducta més coherente serfa repetir los exa-
menes basados en los factores de riesgo y el perfodo
ventana; dependiendo de cudl factor de riesgo es el que
entra en juego en cada paciente. El periodo ventana de-
penderd del factor de riesgo que condiciona la adquisi-
cién de la enfermedad, en el caso de la transfusion es
précticamente nulo; en la trasmision sexual se considera
un médximo de 6 meses. Elementos estos que no aparecie-
ron claramente expresados en las respuestas de los en-
cuestados.

No es apropiada la actitud frente a un resultado no re-
activo (lo que no significa ausencia de infeccicn) el
“quedarse tranguilos”, ya que si pensamos que a pesar
de este resultado primario el paciente puede tener una in-
feccién VIH, la secuencia correcta serfa solicitarlo, pre-
vio consentimiento, comunicar el resultado, informar
sobre el valor de un resultado negativo, y repetirlo si el
paciente lo amerita.

Los médicos de las especialidades quirdrgicas consi-
deraron que por su actividad profesional estdn en mayor
riesgo que los otros profesionales de la salud. Esto no se
refleja en los resultados de ninguno de los estudios reali-
zados hasta ahora !'?. En EE.UU. se calcula que se reali-
zan 27 millones de intervenciones quirdrgicas al afio y no
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ha habido ninguna seroconversion relacionada a esta ac-
tividad profesional hasta diciembre de 1996. La mayoria
de los 88 casos de VIH por accidente laboral documenta-
dos hasta diciembre de 1996, corresponden al personal de
enfermeria (43) y de laboratorio (18) (se debe considerar
que el personal de enfermerfa es mds numeroso, por e€so
el riesgo en ambos grupos es bastante similar). En nues-
tro pais se registrd un solo caso de infeccién por acciden-
te laboral durante 1996, en una auxiliar de enfermerfa.

El riesgo de infeccidn accidental es bajo, pero al decir
es se quiere decir que existe y, si hoy hay 88, mafiana po-
dria haber uno més.

Si bien el accidente no es un mecanismo frecuente
(menos de 0,2%), cuantos mds accidentes mds riesgo.

En cuanto a las precauciones para atender a los pacien-
tes en relacidn a las précticas discriminatorias de los en-
cuestados, adn se evidencian comportamientos que
creemos no deberfan existir en nuestra profesién. Llama
la atencién que sélo 22 técnicos (6,5%) dice comportarse
como lo recomienda la OPS/OMS (tratar a todos de
igual manera para evitar discriminacién). Deberiamos
tomar en consideracién que quizds este bajo porcentaje se
deba a que las respuestas fueron dadas hace un par de
afios, y creemos que hoy serian muchos més los que no
harian diferencias entre pacientes y todos serfan atendi-
dos de igual manera.

En lo que hace a las recomendaciones, que los profe-
sionales le harfan a un paciente portador de VIH se ha
priorizado el uso del preservativo y los controles periédi-
cos, tendiendo a proteger a la pareja para evitar la trans-
misién, y es probable también que se considere, en
algunos casos, el concepto de reinfeccidén. Se menciona
mucho la vida sana como consejo, lo cual tiene una con-
notacion positiva en cuanto al papel del médico de cuidar
asu paciente. Pero también se habla de vida digna, y aqu{
la connotacién es negativa, con un juicio de valor, como
st lo vivido hasta ese momento hubiera sido indigno.

En lo que respecta a las actitudes y comportamientos
en el plano ético, del respeto a los derechos del paciente,
se refiere entre otros al consentimiento y a la confiden-
cialidad. ;Quién deberia saber la condicién de portador
VIH del paciente y a quién se deberia comunicar si el pa-
ciente se negara a hacerlo?

Es un tema atin polémico, no hay normativas especifi-
cas al respecto. Tedricamente, si no existiera la discrimi-
nacidn, en forma evidente o sutil en los distintos dmbitos,
todos podrian acceder al conocimiento.

En la encuesta, los respondientes en este punto expre-
san en un alto porcentaje (41,8%) que deberian saber la
condicién de portador el ambito familiar, la pareja sexual
y el personal de salud. Si el paciente se niega a comunicar

su condicién, vemos que los profesionales jerarquizan la
opcidn del paciente.

Comunicar el diagnéstico de seropositividad a familia-
res o allegados por parte de un portador, no es una tarea
del todo facil. Los miedos y las dudas se acumulan, difi-
cultando el manejo correcto de la comunicacidn.

Ante esto ;qué alcance debe tener el secreto médico?,
;qué hacer ante la solicitud de informacién de la familia,
patronos, de compaiifas de seguros de vida, para el ingre-
so en el mutualismo, etcétera? ;Cuil es el punto de equi-
librio entre los derechos del paciente y los deberes y
obligaciones del médico?

Fl secreto que debe guardarse con respecto a la situa-
cién de portador de una persona se apoya en un doble
fundamento: los derechos del paciente y los derechos de
la comunidad %,

Consideramos que los integrantes del equipo de salud
que asisten directamente al paciente tienen el derecho de
conocer su condicién de seropositividad, en aras siempre
del mejor beneficio para el paciente.

Es indudable también el derecho al conocimiento por
parte de la propia persona; asi como de las autoridades de
salud ptiblica a través de la notificacién reservada y con-
fidencial (decreto 145/984 del MSP), con fines de vigi-
lancia epidemiolégica.

También tendrdn derecho a conocer la condicién de
portador aquellas personas identificables que se encuen-
tren claramente en riesgo (pareja sexual).

La encuesta apunté también a recoger informacion
acerca del componente afectivo en la relacién médico-
paciente. Estos pacientes estin bajo intenso estrés emo-
cional desde el momento del diagndstico, por lo que
dicho componente repercute esencialmente en la calidad
de la atencién, lo que hace que el manejo psicosocial de
estos pacientes sea parte relevante del tratamiento.

En lo que respecta al componente afectivo de la rela-
cién médico-paciente, algunos de los sentimientos ex-
presados fueron positivos (compasién, sentimientos
humanitarios), otros aparentemente demasiado neutros
(“es un paciente mds”, “es como cualquier paciente”).
Otros negativos ( “rechazo”, “miedo”). El rechazo surge
casi seguramente por prejuicios hacia algunos estilos de
vida o por el miedo, ya que sabemos que cuando el miedo
es muy intenso lleva a rechazar el objeto.

Respecto a las actitudes de los médicos frente a los pa-
cientes, podria existir un blogueo para la bisqueda de la
informacién o un claro comportamiento fébico frente al
paciente, demostrado cuando se refiere que es un proble-
ma de “otros” profesionales, o se trata de derivar ¢l pa-
ciente. Aunque existan médicos que estin especializados
en el tema, lo ideal es promover que todos los médicos
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generales manejen ampliamente la informacién sobre el
problema para oficiar como tratantes responsables.

Un grupo de médicos y practicantes (28,1%) ha expre-
sado una actitud positiva hacia el aprendizaje, la bisque-
da de informacién, la educacién continua, no sélo en los
aspectos cientifico-técnicos, sino en el manejo ético del
problema, y el plano afectivo de la relacién con el pacien-
te.

También se ha puesto de manifiesto la existencia de
tensiones en el contacto con los pacientes VIH-Sida, re-
flejados en el rechazo a atenderlos, en el miedo al conta-
gio, cuya explicacion por ahora, es hipotética y en la que
debemos ahondar en futuras investigaciones.

Estos hallazgos, sin embargo, nos permitirdn empezar
a trabajar para reforzar actitudes positivas hacia la aten-
ci6n del paciente, modificar o adquirir otras, y asi mejo-
rar nuestros comportamientos. En la medida que estas
conductas se modifiquen, tendremos para el paciente una
mejor calidad de atencién, contribuyendo a mejorar la
imagen de nuestra profesion, que algunos grupos y algu-
nos medios de comunicacién cuestionan peridédicamente,
destacando siempre lo negativo y no lo positivo de nues-
tra actividad.

Los médicos, como integrantes activos de la sociedad
y como responsables de promover salud, estamos llama-
dos también aqui al enorme desafio de ser protagonistas
ante esta pandemia. En el abordaje terapéutico de esta en-
fermedad existen esperanzas, en forma de nuevos trata-
mientos (triterapia), y nuevas tecnologias para el
monitoreo de la evolucién (carga viral). Esto no se acom-
pafia de un avance similar en el plano de las reacciones
sociales, la desinformacién y la marginacion a que estdn
expuestos estos pacientes, que en estos momentos los Ile-
varia a alcanzar la “muerte social”, antes que la “biold-
gica” @

Se evidencia la necesidad de una gran discusién de
este tema, en un dmbito amplio y sin prejuicios: SMU,
FEMI, MSP, Universidad y otros, para alcanzar a com-
prender hasta dénde llegan nuestros derechos, sin vulne-
rar los ajenos, y también analizar con realismo y
sinceridad qué beneficios comportan las medidas discri-
minatorias: ;,nos ayudan en nuestra tarea?, ;evitan nues-
tra contaminacién?, y varias mds que seguramente
pueden plantearse.

El médico esta colocado en una posicién privilegiada
se dirfa tnica —en la cadena de medidas preventivas
contra esta enfermedad—, ya que puede proporcionar Ja
informacion correcta y oportuna a la poblacién sana, en
tanto las barreras frente a la enfermedad no sean tan in-
tensas como para promover inclusive un rechazo a infor-
marse sobre el tema.

Vol. 14 N°I Abril 1998

Summary

An investigation was carried out of attitudes and practi-
ces regarding HIV/AIDS in conjunction with physicians
and undergraduates through a 1995 survey aimed at the
totality of the Uruguayan Medical Association. The sur-
vey was anonymous, self administered and voluntary,
comprising ten questions with consequent quali—quanti-
tative analysis.

An investigation was undertaken of the indication of
HIV test for patients; revision of results by the applicant
physician; his response to an HIV carrier his attitude as
regards a positive result; who should be acquainted of its
occurrence; advice to a carrier management of a positive
or negative test; interpretation of results; precautions in
carrier care; risks by personnel in the incurrence of this
type of pathologies, and required training by the medical
profession.

The survey assumes an exploratory character invol-
ving an early approach to the public in order to convey
awareness to the health personnel in the professional re-
lationship with these patients.

The data collected has valid globality, dealt with only
in terms of frequency.

Available results have enabled the detection of areas of
misinformation.

An regards the precautions aimed at patient care, dis-
criminatory practices appear to be scanty; yet there is a
certain amount of behavior patterns that should be regar-
ded as alien to our profession. In conjunction with con-
sent and confidentiality, the topic remains controversial
in the absence of normative specifications.

Also rendered manifest is the existence of tensions in
the contact with HIV/AIDS patients, evidenced by the
presence of “fear”.

Résumé

On a fait une recherche sur les attitudes et pratiques sur
VIH/SIDA des médecins et praticiens, au moyen d’une
enquéte de 1995, adressée a tous les associés du S.M.U.
Cette enquéte a été anonyme, autogérée et volontaire,
comprenant dix questions; on en a fait ’anatyse quali—
quantitative.

On étudie I'indication de la preuve de VIH aux pa-
tients; la révision des résultats par le médecin qui la solli-
cite; sa réaction face au porteur VIH; son attitude face au
résultat positif; qui devrait &tre au courant de la condition
de porteur de son patient; conseils pour un porteur; attitu-
de face & une preuve positive ou négative; interprétation
des tésultats; précautions a I’assistance d’un porteur; ris-
ques du personnel face & cette pathologie, et besoin de
formation des médecins.

L’enquéte a un caractére d’approfondissement du the-
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me, une premiére approche au public, afin de sensibiliser
le personnel de santé a la relation professionnelle avec
ces patients. Les données reccueillies sont valables glo-
balement, décrites seulement en ce qui concerne la fré-
quence. .

Les résultats nous ont permis de détecter les aires de
désinformation.

Quant aux précautions pour assister ces patiens, les
pratiques discriminatoires surgissent comme peu fré-
quentes, mais évidencient certains comportements qui
devraient étre écartés de notre profession.

En ce qui concerne le consentement et la confidence, le
théme reste polémique, dans la mesure ol il n’y a pas une
normative spécifique.

Il est évident aussi I"existence de tensions au contrat
avec les patients VIH/SIDA, par Ia présence de la “peur”.

On signale Ie besoin d’une plus grande discussion sans
préjugés de toute la société civile.
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Actitudes y practicas sobre VIH-Sida

Anexo
Actitudes y practicas sobre VIH-SIDA

Encuesta anénima a médicos y practicantes
La presente encuesta tiene como objetivo conocer la realidad acerca de las actividades y practicas de los médicos y
practicantes en relacién al VIH Sida, a fin de lograr una primera aproximacion al tema, que permita instrumentar y
promover desde esta comisidn acciones en aquellas dreas que se detecten criterios inhomogéneos con el fin de unificarlos.

Edad: 20 a 29 ] Sexo: F 1 wmd
30 2 39 ] Practicantes ]
40 a 49 [ Medicina general ]
50 a 59 O Especialista
oae6e L[]
més de 70 L]

;Cual ejerce?

1) ¢Cuando indica Ud. el test de VIH a un paciente?
(puede marcarse mas de una opcion)

1.1. Frente a un acto quirdrgico

1.2. Si el paciente lo pide

1.3. Frente a una conducta de riesgo
1.4. Embarazada

1.5. Enfermedad ETS

Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
1.6. Otros (especificar) Sl

Z2Z222ZZ
200000

5) En caso de que su paciente VIH se negara a
comunicar la condicién de portador ;a quién cree Ud.
deberia notificar? (Puede marcar mas de una opcién)

A) Ambito familiar L] E) Ambito educativo[]
B) La pareja sexual F) Ambito deportivo []
C) Personal de salud [ G) Nadie (]
D) Ambito laboral

6) ¢Cudles son las principales recomendaciones que le
haria a su paciente portador de VIH y por qué? Enumere
por lo menos tres.

7) 7.1. Cuando Ud. solicita VIH en forma rutinaria y es
negativo, ¢cémo actda?

2) ¢Cree Ud. que le corresponde al médico solicitante
transmitir el resultado de un test VIH positivo?
(sh (NO) i Por qué?

7.2. Si un paciente solicita test de VIH y es negativo,
¢;cual es su conducta?

7.3. Si Ud. solicita un VIH para llegar a un diagnéstico y
es negativo, ;como lo interpreta?

3) En su practica médica Ud. ha asistido un paciente VIH
positivo:
Sl ;Qué reaccion le produjo, qué sintié, cémo actud?

NO ;Como actuaria en case de tener un paciente VIH
positivo?

4) ¢ Quién considera Ud. deberia saber la condicién de
portador de VIH-Sida de su paciente? (puede marcar mas
de una opcion) Si desea puede especificar

D) Ambito laboral ]
E) Ambito educativo ]
F) Ambito deportivo []
G) Nadie

A) Ambito familiar L]
B) La pareja sexual L]
C) Personal de salud L[]

H) Otros (especifique)
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8) ¢ Toma precauciones al atender a un paciente
VIH-Sida, jcudles y por qué?

9) ¢Cudl es la probabilidad de adquirir la enfermedad que
tiene el personal de Salud que atiende al paciente
portador de VIH?

9.1. Alta

9.2. Mediana L]
9.3. Baja Ol
9.4 Muy baja O

10) Las actividades que el SMU ha desarrollado para
promover la capacitacion de los profesionales médicos
sobre el tema, ha sido:

10.1. Insuficiente O
10.2 Suficiente ]
10.3 Muy suficiente O

Sugerencias
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