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Trastorno limite de la personalidad y su asociacion con el VIH/SIDA en gestantes*
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RESUMEN

Objetivo: Establecer si las gestantes VIH positivas presentan mas sintomas y padecimientos
psiquiatricos que las embarazadas sin infecciones de transmision sexual (ITS).

Material y métodos: Se realiz6 una evaluacion diagnéstica psiquiatrica con base en Entrevistas
Clinicas Estructuradas (SCID-1 y Il) del DSM-1V, asi como del Cuestionario de Personalidad
del Eje Il (PQ-II), complementada con el Inventario de Organizacion de la Personalidad (IPO),
el Cuestionario General de Salud (GHQ), la Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh
(EPDS) y el Test no verbal de inteligencia BETA-IIR. El grupo VIH se integré con 37 mujeres
seropositivas y el grupo control con 115 gestantes sin ITS. Se emplearon las pruebas de
Kolmogorov Smirnov o de Ji cuadrada, asi como la raz6n de momios con un IC 95%.
Resultados: El grupo VIH estaba conformado por mujeres de menor edad (p < 0.048),
escolaridad (0.000) y nivel socioeconémico (0.000), solteras (0.000) y con trabajo remunerado
(0.051) que el grupo control. El grupo VIH manifesté un mayor niumero de sintomas de
depresion (EPDS, p < 0.005). Padecer un trastorno limite de la personalidad constituye un
potencial de riesgo 45 veces mayor de adquirir la infeccion por VIH (IC 95% 5.40-386.35); si
bien en ambos grupos se encontré una alta tasa de depresion (0.444 y 0.322), el potencial
de riesgo fue de 17 veces més alto para el grupo VIH (IC 2.18-140.53), padecer algun
trastorno de personalidad también fue un factor de riesgo para la infeccion (RM 14.72 IC
1.40-155.08). Existe una asociacion significativa entre el padecer un trastorno mental y la
adquisiciéon del VIH/SIDA (RM 23.01 IC 95% 3.021-175.353).

Conclusiones: Vulnerabilidades acumuladas tanto sociales (pobreza, menor nivel de
escolaridad, sin pareja) como psiquiatricas (trastorno de personalidad), intervienen en la
infeccion por VIH.

PALABRAS GUIA: Embarazo, trastornos de personalidad, trastornos del estado de animo,
infecciones de transmision sexual, VIH/SIDA.
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INTRODUCCION

El VIH/SIDA es una enfermedad que puede
no manifestarse fisicamente durante un
periodo prolongado; en ese sentido se dice
que es un peligro oculto, pueden transcurrir 10
afios o mas desde el momento en que una
persona adquiere la infeccion hasta Ila
aparicion de sus sintomas y signos. ONUSIDA
estima que a finales del 2003 vivian en el
mundo 19.2 millones de mujeres con el VIH,
de las cuales la mitad habia contraido la
infeccion antes de cumplir los 25 afios de edad.!

En la actualidad las mujeres son el grupo de
mayor riesgo y la gran mayoria han sido
infectadas por sus cényuges o parejas sexuales.
Uribe-Zuniga y colaboradores sefialan que de
los casos acumulados de SIDA en mujeres en
México (8,433 hasta noviembre del 2002), el
71.2% se debia a la transmision sexual, 26.9%
a una transfusiéon sanguinea y el resto (1.9%)
a exposicion ocupacional, ser donadora o
usuaria de drogas intravenosas; sin embargo,
a partir del afio 2000, la totalidad de los casos
de SIDA correspondieron a la transmision
sexual. EIl grupo etario mas afectado por la
epidemia en nuestro pais es el que va de los 25
a los 34 afos de edad, entre los cuales el SIDA
representd la cuarta causa de muerte en
hombres y la séptima entre las mujeres. Cabe
destacar que segln datos de la encuesta de
calidad de la atenciéon de ITS realizada en el
afio 2000, la oferta de pruebas de VIH en
mujeres embarazadas es muy limitada, a pesar
de que la deteccion oportuna de la infeccion
(con su respectivo tratamiento antirretroviral
altamente activo) reduce la transmisién peri-
natal en méas del 98%.2

La vulnerabilidad cada vez mayor a las ITS
es una expresion mas de las desigualdades que
afectan a las mujeres en todos los niveles de la
sociedad, quienes se encuentran expuestas a
un riesgo especial por su falta de poder para
decidir cuando, dénde y si quieren o no tener
relaciones sexuales. Es importante consignar
que las creencias y expectativas culturales que
determinan esta situacién contribuyen tam-
bién a aumentar la vulnerabilidad de los
varones. Por ejemplo, en México, cuando se
reportd el primer caso femenino de SIDA, en
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1985, existian en ese momento 23 hombres
por cada mujer reportada con SIDA. Durante
los siguientes afios esa proporcion fue dismi-
nuyendo de manera acelerada hasta llegar, a
1995, a una relacién hombre-mujer de 6:1, la
cual ha permanecido estable. ® Sin embargo, al
analizar los casos segun afio de diagnéstico, se
observa un peso creciente de las mujeres que
se infectan con el VIH, por lo que este grupo
esta siendo estigmatizado. Asimismo, existe
también una tendencia a estigmatizar a los
nifos de estas madres con VIH positivo, sin
importar si estan infectados o no. Estas
Illamadas “victimas inocentes” reciben la
desaprobacién de la sociedad.

La salud mental juega un papel importante
en la transmisién del virus. Existe suficiente
evidencia de que en la actualidad las personas
infectadas con el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) se encuentran en alto riesgo de
presentar un trastorno depresivo mayor.*
Asimismo, existe un gran numero de informes
de los diferentes trastornos neurolégicos y
psiquiatricos asociados al SIDA, donde se han
mostrado altos indices de victimizacién entre
personas con diversas enfermedades psi-
quiatricas especialmente depresién, trastornos
de ansiedad, trastorno de somatizacién vy
trastornos de personalidad.® Ademéas se han
identificado trastornos de personalidad
anteriores a la infeccion del VIH en pacientes
seropositivos.®

De acuerdo con el Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM
1V),” un trastorno de personalidad “es un patrén
permanente e inflexible de experiencia interna
y de comportamiento que se aparta acu-
sadamente de las expectativas de la cultura del
sujeto, tiene su inicio en la adolescencia o
principio de la vida adulta, es estable a lo largo
del tiempo y comporta malestar o perjuicios
para el sujeto. Los trastornos de personalidad
estan reunidos en tres grupos que se basan en
las similitudes de sus caracteristicas”.” EIl grupo
A incluye a los trastornos paranoide, esqui-
zoide y esquizotipico de la personalidad, los
sujetos con estos trastornos suelen parecer
raros o excéntricos. El grupo B incluye los
trastornos antisocial, limite, histriénico vy
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narcisista de la personalidad; las personas
suelen parecer dramaticas, emotivas o
inestables. El grupo C incluye los trastornos
por evitacién, por dependencia y obsesivo-
compulsivo de la personalidad, por lo que los
sujetos suelen parecen ansiosos o temerosos.’
En este grupo se ubican también otros dos
trastornos no contemplados en el Manual
elaborado en 1994, pero que aparecen en la
Guia del usuario para la entrevista clinica
estructurada para los trastornos de perso-
nalidad del Eje Il del DSM-IV SCID-II,
elaborado en 1999, que son el depresivo y el
pasivo agresivo® y que se indaga en las preguntas
25 a la 40 del Cuestionario de Personalidad
para el eje I1,° que se aplica antes de la SCID-
Il como una base para la indagacion del
clinico(a). Cabe destacar que otros autores
consideran que los trastornos de personalidad
se pueden presentar desde la edad escolar.?

De acuerdo con el DSM-1V, las personas
con un trastorno limite de la personalidad
tienden a evitar con desesperacion un
abandono real o imaginario, sus relaciones
interpersonales son inestables e intensas,
caracterizadas por la alternancia entre extremos
de idealizacion y devaluacién, con una clara
alteracién de la identidad, acompafiada de
impulsividad que es potencialmente dafina
para si mismo, seguidos de comportamientos
intensos o amenazas suicidas. Presentan una
inestabilidad afectiva, debida a una notable
reactividad del estado de &animo; que se
acompafia de sentimientos crénicos de vacio.
Presentan episodios de ira inapropiada vy
dificultad para controlarla, tienen ideacidn
paranoide transitoria, relacionada con el estrés
o0 sintomas disociativos graves. Se estima que
la prevalencia del trastorno limite de la
personalidad es de alrededor del 2% en la
poblacién general, del 10% en sujetos
atendidos en consulta externa en salud mental
y del 20% en pacientes psiquiatricos hos-
pitalizados.”

Los avances en la comprension de los
factores etiolégicos de la organizacion borderline
de la personalidad y/o trastorno limite se han
producido a partir de estudios de casos de
tratamiento con psicoterapia focalizada en la
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transferencia y con psicoandlisis, asi como de
las investigaciones sobre el maltrato infantil y
trastornos del apego. En la década de los
sesenta se plante6 que los pacientes limitrofes
tenian una vulnerabilidad temperamental
heredada que predisponia al bebé a reaccionar
con agresién excesiva ante las frustraciones
del ambiente. Este hallazgo ha sido enri-
quecido con las investigaciones sobre la
relaciéon causal entre maltrato infantil vy
trastorno limite.'! En la misma linea se ha
postulado la violencia de género en las
diferentes etapas del ciclo vital en la génesis y
el mantenimiento de la patologia limitrofe o
fronteriza.?

OBJETIVOS

Establecer si las gestantes VIH positivas
presentan mas sintomas y padecimientos
psiquiatricos que las embarazadas sin ITS.

MATERIAL Y METODOS

Para este anélisis, de la muestra de 392
mujeres que aceptaron de manera libre e
informada participar en la investigacion sobre
“ETS-VIH/SIDA vy trastornos de personalidad
en mujeres embarazadas y sus parejas.
Deteccion y prevencion de practicas de alto
riesgo”, se seleccion6 al grupo de VIH/SIDA
conformado por 37 mujeres infectadas con
este virus. Cabe sefalar que de las 37 mujeres
seropositivas, seis mujeres estaban infectadas
también por el virus del papiloma humano
(VPH) y seis con otras infecciones, de las
cuales tres tenian Candida albicans, una Gardnerella
vaginalis, una Herpes zoster y una ultima tenia Neis-
seriagonorrhoeae ademas de Candidaalbicans. Elgrupo
control se integré con 115 mujeres sin ninguna
ITS.

Se realizé la evaluacién diagndéstica
psiquiatrica a través de las Entrevistas Clinicas
Estructuradas para los Ejes | y Il del DSM-1V
elaboradas por wun grupo de psiquiatras
norteamericanos SCID-I1,2* asi como el
Cuestionario de Personalidad para el Eje 11,°
relativo a los trastornos de personalidad,
elaborado por los mismos autores, el cual
comprende 119 preguntas que se responden
con si 0 no. Los tres instrumentos han sido
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aplicados en México por Ortiz en personas
que solicitan atencidn psicolégica en centros
especializados en salud mental,** asi como por
Grain y Lemus en poblacién clinica psi-
quiatrica.'® Las dos entrevistas fueron audio-
grabadas y calificadas de acuerdo con los
manuales respectivos por psicoterapeutas en
entrenamiento, al igual que la entrevista
psicodindmica,'® mediante la cual se elaboraba
la historia de vida o clinica.

Cada entrevista se realiz6 de manera indi-
vidual, cara a cara, y tenia una duracién
aproximada de una hora, si bien podia variar
entre los cuarenta minutos y tres horas, por lo
que en ocasiones se requeria de un mayor
numero de sesiones, las cuales se anotaban en
el carnet especifico de la investigacién. Se
llevaban a cabo en un cubiculo apropiado para
preservar la confidencialidad y privacia; donde
se procuraba evitar las interrupciones.
Posteriormente un psiquiatra y psicoanalista
experto en diagndstico psiquiatrico, que des-
conocia a las participantes de la investigacion,
escuchaba las audiograbaciones de las tres
entrevistas y confirmaba o modificaba el
diagnostico, tomando en cuenta los cinco ejes
de la clasificaciéon multiaxial del DSM-IV.
Los detalles de la evaluacién se pueden con-
sultar en Lartigue y colaboradores.’

Para la historia clinica se siguié el formato
construido por Ramén Parres para Clinica de
la Asociacion Psicoanalitica Mexicana.'® Para
su analisis se transcribié en los siguientes
apartados:

a) ldentificacion: edad, sexo, estado civil,
procedencia de la mujer, ocupaciéon, lugar
donde vive y con quién.

b) Descripcién del paciente: se ocupa de
describir a la mujer fisica y emocionalmente,
asi como las actitudes manifestadas durante
la entrevista.

c) Motivo de consulta: Las dificultades y los
sintomas principales.

d) Historia familiar: Se describe el estado cul-
tural de los padres (social y econémico), las
caracteristicas del padre, la madre, los
hermanos y los parientes que tengan
significacién en la vida de la gestante, el
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clima psicolégico de la vida familiar, los
cambios y eventos importantes.

e) Historia personal: Se describe también el
desarrollo y las vicisitudes poniendo énfasis
en sus déficits o insuficiencias de adaptacion
y en las experiencias precipitantes. Se di-
vide la historia de la paciente en infancia,
adolescencia y la situaciéon actual de su vida
adulta y se traza su conducta en las diferentes
areas de conducta, central, postural, sexual
y de grupo. Se valora el nivel de pensamiento
(inteligencia), la aparicién de actitudes
compensatorias, asi como la forma y el con-
trol sobre sus emociones. Es importante
valorar también la conducta de la paciente
desde el punto de vista de su interaccién en
un grupo de pares, la competencia en con-
tra de la cooperacién, de la dominacién en
contra de la sumisién, la confianza en si
misma e independencia.

f) Clave psicodinamica: EIl individuo esta
compuesto de caracteristicas tipicas y Unicas.
Solamente las tipicas son susceptibles de
aplicacion cientifica; en esta area se exponen
las asociaciones significativas y las secuen-
cias que constituyan los aspectos repetitivos
de la conducta. Esta construccion permite
comprender a la persona, dentro de los
limites de nuestro conocimiento actual.

g) Métodos y finalidades terapéuticas. Basan-
dose en los datos de la historia clinica y
apoyados por la clave psicodinamica, se
hace la planeacion del tratamiento a seguir.
Cabe sefalar que existe una segunda parte
dentro de la historia clinica en la cual se
integraron los examenes psicolégicos,
meédicos y de laboratorio.

A las participantes de la investigacion se les
aplicaron también las dos pruebas de tamizaje:
Cuestionario General de Salud de Goldberg
(GHQ)®* y la Escala de Depresion Perinatal de
Edinburgh de Cox, Holden y Sagovsky (EPDS),?
al igual que el Inventario de Personalidad
(IPO) 2222 y el Test no verbal de Inteligencia Beta
11-R.2® Se calcularon los cuartiles para cada una
de las pruebas y se empled la prueba de
Kolmogorov Smirnov para identificar las
diferencias significativas entre los grupos. Se
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empleé también la Ji cuadrada para indagar
las diferencias en las variables sociodemograficas
y reproductivas; asimismo, se calcularon las
razones de momios con sus respectivos
intervalos de confianza 95%. Se presenta al
final una vifeta clinica que ilustra las
vulnerabilidades acumuladas que propiciaron
la infeccion dual, por VIH y por VPH.

RESULTADOS
La principal limitacién de la investigacién
tiene que ver con el hecho de que no todas las

participantes respondieron todas las pruebas,
por lo que el tamafio de la n varia segun el
instrumento aplicado.

En la tabla 1 se presentan las variables
sociodemograficas y reproductivas del grupo
VIH y del grupo control; se obtuvieron
diferencias significativas en la edad, donde el
grupo VIH se integré6 con mujeres de menor
edad (p < 0.048), de un menor nivel de
escolaridad (p < 0.000), con trabajo remu-
nerado y sin pareja la tercera parte (p < 0.046
y 0.000, respectivamente) y con un ingreso

Tabla 1
Variables sociodemogréficas, grupo VIH (n = 37)
Casos Controles X p
F Proporciones F Proporciones

Edad

> 24 15 0.405 37 0.322

25-29 15 0.405 31 0.270 6.076 0.048

<30 7 0.189 47 0.409
Escolaridad

Basica 25 0.676 35 0.304

Media superior 0.243 56 0.487 16.233 0.000

Superior 3 0.081 24 0.209
Ocupacioén

No remunerado 25 0.676 95 0.789

Remunerado 12 0.324 20 0.174 3.810 0.051
Estado civil

Unidas 22 0.595 101 0.878

No unidas 15 0.405 14 0.122 14.590 0.000
Nivel socioeconémico

Baja y media baja 4 0.108 76 0.661 34.308 0.000

(menor a $2,500.00)

Baja inferior 33 0.892 39 0.339

(menor a $1,264.00)
Numero de gestaciones

Primigestas 9 0.243 31 0.270

2 a 3 embarazos 21 0.568 61 0.530 0.162 0.922

4 0 mas 7 0.189 23 0.200
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familiar inferior a los 2,000 pesos mensuales
(p < 0.000). Cabe aclarar que si bien este
Departamento asignaba el nivel socio-
econémico mas bajo a las mujeres para poder
acceder de manera gratuita a los medi-
camentos antirretrovirales (dentro del
protocolo del Departamento de Infectologia),
fue evidente para el equipo de investigacién
que la pobreza era la caracteristica principal
del grupo de mujeres con VIH.

En lo referente al niumero de gestaciones,
tanto en el grupo VIH como en el control, la
cuarta parte de las mujeres eran primigestas y
la mitad cursaba su segundo o tercer
embarazos; llama la atencidon que a pesar de la
condicién de VIH positiva, siete mujeres
cursaban su cuarto embarazo.

En la tabla 2 se puede observar que el
diagnostico del VIH en 14 casos se efectudé en
CENSIDA/CONASIDA o0 en la Secretaria de
Salud. Un poco maés de la mitad de las mujeres
se infectaron en los afios 2000 a 2002; esto es,
en el periodo en que se llevd a cabo la captura
de la muestra. Los casos mas antiguos
diagnosticados se remontan al afio de 1994.
En lo referente al tipo de transmision, 34

Tabla 2
Diagnostico VIH,
vias de transmision (n = 37)

Diagnéstico inicial del VIH F Proporciones

CENSIDA/CONASIDA 14 0.350
SSA 8 0.200
IMSS 4 0.100
Hospital particular 8 0.200
INPer 3 0.075

Afo diagnéstico

1994-1996 5 0.125
1997-1999 10 0.250
2000-2002 22 0.550

Vias de transmisién

Heterosexual 34 0.850

Exposiciéon ocupacional 2 0.050

Usuaria de drogas 1 0.025
108 VOL. 18 No. 2; ABRIL-JUNIO 2004

mujeres se contagiaron por relaciones
heterosexuales, dos por riesgo ocupacional y
una por ser usuaria de drogas intravenosas.
Cabe destacar que al estudiar en profundidad
las historias de vida de 27 pacientes que
aceptaron realizar las entrevistas, se encontré
que de las 25 que se habian infectado en
relaciones heterosexuales, 12 de ellas (0.48) se
infectaron con su primera pareja sexual, de las
cuales en seis casos el virus se adquirié con su
Unica pareja, en una relacibn mondgama. Se
infectaron con su segunda pareja, siete
participantes y dos méas con la tercera. Es
importante hacer notar que en dos casos hubo
una clara premeditacion de la transmision del
virus. De las cuatro pacientes que tuvieron
mas de tres parejas sexuales sin proteccion,
cabe mencionar que una de ellas corresponde
al perfil denominado de “nifia en situacién de
calle”, otra presentaba una clara discapacidad
mental. El dnico caso de infecci6on en una
usuaria de drogas intravenosas ocurrié de
manera premeditada: al decir de la paciente,
un excompafiero de escuela VIH positivo “jalo
sangre suya en la jeringa, la mezclé6 con cocaina
y se la pasé”, ella no sabia que él estaba
infectado. EIl caso de exposicion ocupacional
fue al trabajar en un laboratorio sin pro-
teccién.?*

En la tabla 3 se presentan los cuartiles
obtenidos en la prueba no verbal de inte-
ligencia BETA-IlI R, asi como en las dos pruebas
de tamizaje: el Cuestionario General de Salud
(GHQ) y la Escala de Depresion Perinatal de
Edinburgh. La Unica diferencia significativa
se obtuvo en el EPDS donde el grupo VIH
mostré6 mayor numero de sintomas de
depresion (p < 0.005). Cabe destacar que el
coeficiente intelectual de las gestantes del
grupo VIH era menor sin alcanzar una
significancia estadistica (0.068).

En las tablas 4 y 5 se muestran los resultados
del Cuestionario de Personalidad del SCID-II
y del IPO en los cuales no se encontraron
diferencias significativas. Cabe mencionar que
en el cuartil tres, los trastornos de personalidad
que obtuvieron un puntaje mas alto en el grupo
VIH fueron el limite, narcisista y paranoide.
En el control, el obsesivo compulsivo, narcisista
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Tabla 3
Cuartiles obtenidos en el Test de Inteligencia Beta-l1l1 R, el Cuestionario General de Salud
(GHQ-30) y la Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh (EPDS)

Casos Controles
Cuartiles Cuartiles

N 1 2 3 N 1 2 3 K p

CIBETAIIR 24 49,50 51.50 56.00 110 48.00 54.00 61.00 1.301 0.068
Puntaje bruto del
coeficiente intelectual 24 65.50 82.00 87.75 110 78.25 85.50 92.00 1.301 0.068
GHQ-30 32 2.00 6.50 14.00 115 3.00 5.00 10.00 0.729 0.663
EPDS 31 9.00 14.00 18.00 115 6.00 9.00 13.00 1.740 0.005
Tabla 4
Cuartiles obtenidas en el Cuestionario de Personalidad PQ SCID Il
Cuartiles
Casos n =34 Controles n = 115
1 2 3 1 2 3

Evitacion 0.00 2.00 3.00 0.00 1.00 3.00

Dependencia 0.00 2.00 4.00 0.00 1.00 2.00

Obsesivo compulsivo 0.00 3.00 4.00 2.00 3.00 5.00

Pasivo agresivo 0.00 2.00 4.25 1.00 2.00 3.00

Depresivo 0.75 1.50 3.00 1.00 2.00 3.00

Paranoide 1.00 3.00 5.00 1.00 2.00 4.00

Esquizotipico 0.00 1.50 4.00 1.00 2.00 3.00

Esquizoide 1.00 3.00 3.25 1.00 2.00 3.00

Histriénico 0.00 0.50 2.25 0.00 1.00 2.00

Narcisista 1.00 3.00 5.00 2.00 3.00 5.00

Limite 1.00 4.00 7.00 1.00 3.00 5.00

Antisocial 0.00 0.00 2.25 0.00 0.00 1.00

PQ Total 15.75 30.50 37.50 15.00 24.00 36.00

y limite. En cuanto al IPO, los puntajes tidad y narcisismo; si bien la prueba de
mayores en el grupo VIH en el cuartil tres se realidad no alcanzo una diferencia

obtuvieron en las escalas de mecanismos de
defensa primitivos, seguida por la difusion
de identidad, prueba de realidad y valores
morales (severidad y falta de integracion del
supery6). En el grupo control los puntajes
mayores correspondieron a las defensas
primitivas, valores morales, difusién de iden-
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estadisticamente significativa, se advierte
que esta mas conservada en el grupo control
(puntajes mas bajos).

De acuerdo con los resultados de la tabla 6
relativa a los diagnésticos producto de la
evaluacion psiquiatrica conforme a los Ejes |
y Il del DSM-1V, de las 27 mujeres del grupo
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Tabla 5
Medias y desviaciones estandar obtenidas
en el inventario de Organizacion de la Personalidad (IPO)

Cuartiles
Casos n = 26 Controles n = 115
1 2 3 1 2 3
Defensas primitivas 29.64 42.14 50.35 34.29 42.85 52.86
Difusion de identidad 29.11 38.23 49.41 31.76 40.00 48.24
Prueba de realidad 23.08 30.00 49.23 25.15 32.31 41.54
Valores morales 31.25 41.67 47.50 33.33 41.67 50.00
Agresion 25.46 30.48 41.90 26.67 31.43 38.10
Escala narcisista 26.00 36.00 45.00 32.00 38.00 46.00
Escala antisocial 30.33 38.66 45.66 30.66 38.66 45.33
IPO Total 126.50 168.50 206.00 144.00 171.00 205.00
Tabla 6

Diagnéstico psiquiatrico a través del SCID | y SCID Il del DSM-1V (n = 142)

Casos Controles RM IC 95%

n =27 n=115
Sin evidencia de psicopatologia 1 (0.037) 54  (0.470) 1
Trastornos del estado de animo 12 (0.444) 37 (0.322) 17.51 (2.18 - 140.53)
Trastorno limite de la personalidad 11  (0.407) 13  (0.113) 45.69 (5.40 - 386.35)
Otros trastornos 3  (0.111) 11 (0.096) 14.72 (1.40 - 155.08)

VIH que respondieron las entrevistas,
Unicamente una mujer no presentd ninguna
evidencia de psicopatologia, en contraste con
el 0.470 de las mujeres del grupo control.
Dentro del Eje | los trastornos encontrados en
12 mujeres corresponden a los del estado de
animo, principalmente: episodio depresivo
mayor (3), episodio depresivo mayor por VIH
(5), trastorno depresivo mayor (2) y trastorno
distimico (2). En dos casos se encontré una
comorbilidad con otro trastorno: en uno con
un trastorno por estrés postraumatico; y en
otro més con un trastorno de ansiedad junto
con un trastorno fébico. De las participantes
restantes, 14 reunieron los criterios de un
trastorno de personalidad, el trastorno limite
de la personalidad fue el principal en 11
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pacientes; otros trastornos de personalidad
fueron (uno en cada paciente): paranoide,
pasivo agresivo y antisocial. En el grupo con-
trol dentro del Eje | los trastornos encontrados
en 37 mujeres corresponden a los estados de
animo. De las 24 restantes se encuentran con
un trastorno de personalidad, de las cuales en
13 el diagndstico fue un trastorno limite de la
personalidad y en 11 otros trastornos. EI
trastorno limite de la personalidad constituyé
un factor de riesgo 45 veces mayor de adquirir
la infecciéon por VIH; el trastorno del estado
de animo, 17 veces; y otro trastorno de la
personalidad, 14 veces. Al dicotomizar esta
variable de diagnéstico psiquiatrico en
gestantes con y sin psicopatologia, se encontré
una diferencia también estadisticamente
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significativa (Ji cuadrada de 17.238, p < 0.000),
con una razén de momios de 23.016 (IC 95%
3.21-175.353). La prevalencia de trastornos
mentales fue muy alta en los dos grupos,
principalmente en el VIH (0.963 vs. 0.530).
Respecto del Eje IlIl del DSM-IV referente a
enfermedades médicas (independientemente
de la infeccién por VIH en el grupo de casos),
la distribucion fue similar en ambos grupos
(sin diferencias significativas), donde las
enfermedades mas frecuentes, aunque con baja
prevalencia fueron: diabetes, hipertension,
epilepsia. Los principales riesgos en el periodo
prenatal estuvieron relacionados con: edad
materna avanzada, amenaza de aborto vy
antecedente de pérdidas perinatales. En lo
relativo al Eje IV, también la distribuciéon fue
similar en los dos grupos; los principales
estresores psicosociales en orden de impor-
tancia fueron: preocupacion por diferentes
eventos, problemas econémicos, conflictos con
la pareja y en el nucleo familiar, asi como
problemas personales. Cabe sefialar que cada
una de las mujeres presenté uno o0 mas
estresores. En el Eje V, relacionado con la
Escala de Funcionamiento Global, se obtuvo
en el grupo VIH, que la mayoria de las mujeres
presentaban una funcionalidad de 60, 65 y 70;
que indica de acuerdo con el DSM-IV sintomas
o dificultades moderados en la actividad fami-
liar, social o laboral. En este Eje, las mujeres
del grupo control, en su mayoria, se ubicaron
en el rango de 70 a 90 indicando mejor fun-
cionalidad y adaptacion en las distintas areas.
A continuaciéon se ejemplifican con una
vifieta las vulnerabilidades acumuladas que
determinaron la adquisicion de la doble
infeccion, primero por VIH y después por
VPH. Azucena (nombre ficticio para proteger
la identidad de la paciente) contaba con 27
afios de edad al momento de las entrevistas. Es
la mayor de cuatro hermanos, hijos del mismo
padre y madre. Lo que recuerda de su infancia
es gue viviéo con sus padres hasta los seis afios,
cuando su padre las abandona; lo describe
como “ muy mujeriego, flojo y pegalén”.
Recuerda que una vez golped a su madre con
el molcajete en la cara, por lo que las vecinas
Illamaron a la policia, quien se lo llevd; la

VOL. 18 No. 2; ABRIL-JUNIO 2004

Trastorno limite de la personalidad asociado con VIH/SIDA en gestantes

madre por miedo regres6é a su ciudad natal,
estando embarazada del hermano menor. El
padre la fue a buscar y regres6 con él,
permanecieron poco tiempo unidos, ya que
los conflictos continuaron. Por el lado paterno
tiene 17 medios hermanos, hijos del padre con
diversas mujeres.

Azucena, desde muy pequefia, se hizo cargo
de sus hermanos porque la madre salia a
trabajar para mantenerlos; ademas, la madre
la golpeaba fuerte y constantemente, “no sabe
si por sus nervios o por lo que pasaba con su
papa”; la madre le ha explicado “que era
porque los tenia que controlar y la Gnica forma
era gritdndoles y pegéandoles”. Por lo general,
le echaban la culpa a Azucena de lo que sucedia
en su casa; por ejemplo, si sus hermanos no
hacian la tarea, la madre le pegaba con la
mano, con una reata, o cable o le aventaba
objetos y se mofaba de ella. Piensa que a su
madre le daba coraje que ella no lloraba en
esos momentos, ya que lo sentia como una
burla para su persona, por lo que le pegaba
mé&s fuerte. Azucena comunica que sentia
mucho coraje y odio, se describe como
enojona, gritona y que queria “tener siempre
la razéon”.

El padre de Azucena cuando ella tenia ocho
afios de edad, le pide que vaya a vivir con €l con
la esperanza de que asi podria recuperar a su
esposa; sin embargo, al no obtener la respuesta
afirmativa que él deseaba, dej6é a Azucena al
cuidado de su propia madre (la abuela pa-
terna) con quien creci6. Espacio donde la
maltrataban los tios quienes constantemente
le pegaban, le gritaban, le decian que su mamé
la habia abandonado, que la habia regalado,
motivo por el cual se incrementd el coraje
hacia su madre; ademas tenia que lavar,
planchar, etc. La separacion de Azucena de su
madre sucedié de manera traumatica y tajante,
la madre se neg6é a regresar con el esposo por
lo que Azucena perdié contacto con ella por
muchos afos.

A la edad de 12 afios tiene su menarca, ella
se asustd mucho debido a que no tenia ninguna
educacion sexual, pensaba que con un beso
podia quedar embarazada. A los 14 afios tuvo
un pleito muy fuerte con una tia, por lo que
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decidi6 ir a buscar a su madre e ir a vivir con
ella. Ya de regreso al hogar materno, se
encuentra que su madre tiene una nueva pareja;
se “volvié muy rebelde”, presentando pro-
blemas de adaptaciéon, no se sentia parte de la
dindmica familiar. Expres6: “me senti mal,
sentia que no era ni de aqui ni de alla”,
descubrié que a sus hermanos los habian
educado con “otras costumbres”. Describe la
familia del padre como conflictiva, ambiciosa
y con malas influencias por presentar
problemas de alcoholismo y farmaco-
dependencia. En cambio, sus hermanos “eran
muy bien portados y honestos”, manifesto
que no siente afecto por su madre, no le dan
deseos de abrazarla ni darle un beso.

A los 18 afios conoce a un hombre de 33
afos (heterogeneidad conductual) con el cual
se casa, ella constantemente le decia “te quiero
como a un padre”; su esposo le hace saber que
ha tenido varias parejas sexuales “de todo
tipo, grandes y chicas”, pero que queria ya
casarse y construir una familia, manifestando
que la vida de soltero ya lo habia cansado. Al
poco tiempo de casados, él empieza a estar
enfermo hasta que muere al afio; comenta al
respecto que “él ha sido la Unica persona que
me ha querido”. Azucena tenia cuatro meses
de embarazo y nunca supo la causa de muerte,
nace una nifa.

Posteriormente conocié a otro hombre, con
el cual decide vivir; poco tiempo después es
infectada por éste, quien le contagia el virus
del papiloma humano, no atendiéndose inme-
diatamente; hace dos afios le diagnosticaron
cancer cervicouterino a consecuencia de la
infeccion por VPH.

Su hija a los tres afos de edad se enferma y
es diagnosticada con SIDA en etapa terminal.
Ella se hace un analisis y le diagnostican VIH
cuando cuenta con 22 afos, al tiempo que le
dicen que cursa el cuarto mes de embarazo de
su segunda hija; momento en que es captada
para la investigacion. En el momento de la
notificacion piensa en el suicidio.

Azucena se avoca a cuidar a su hija con VIH
y no su embarazo; la bebé nace con Sindrome
de Down, prematura y con problemas de
corazon, aparentemente no estaba infectada
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por el VIH ni por el VPH, sin embargo, muere
de un paro cardiaco a los tres meses de edad.
Poco tiempo después internan a su hija mayor,
y a pesar de su gravedad, los médicos le piden
que se la lleve a casa por la depresion de la
nifia, ademas de que aparentemente ya no
habia nada que hacer; asombrosamente la
nifia mejora su salud. En los ultimos estudios
de su hija, le informan que la carga viral bajo,
su mejoria fue sorprendente. Azucena se ha
sentido mal fisicamente, no ha podido cuidar
de si misma; desde que le notificaron que
estaba infectada ha dedicado sus esfuerzos al
cuidado de su unica hija. Cabe sefialar que
Azucena aceptd participar en un grupo de
apoyo terapéutico gratuito organizado una
vez por semana para las pacientes con VIH/
SIDA que desearan y pudieran acudir al INPer.

DISCUSION

Las mujeres que conformaron el grupo de
mujeres con VIH son en su mayoria jovenes;
ocho gestantes de cada diez contaba con menos
de 30 afios de edad. En el Population Report?®
se sefiala que las jévenes, en su mayoria, saben
muy poco acerca de si mismas a pesar de que
son sexualmente activas; incluso si acuden el
Departamento de Planificacion Familiar, tal
vez no reciban informacién acerca de coémo se
produce el contagio de las ITS, su prevencion,
evolucion y tratamiento. Asimismo, pueden
tener relaciones sexuales forzadas o tener poco
poder en la relacién sexual para negociar el
uso de condones, sobre todo si el compafiero
sexual es mayor (como en el caso de Azucena),
lo que conlleva un doble riesgo, puesto que los
hombres mayores tienen mas probabilidad de
estar infectados.

En cuanto a la ocupacion, si bien en ambos
grupos las gestantes se dedicaban en su mayoria
al hogar, el hecho de que el grupo VIH estuviese
conformado en su totalidad por mujeres en
condiciones de pobreza, con niveles méas bajos
de escolaridad y con mayor necesidad de contar
con un empleo remunerado, creé en ellas una
vulnerabilidad social. Un anéalisis de 72 paises
realizado por el Banco Mundial mostré que a
nivel nacional, tanto el bajo ingreso per capita
como la distribucién desigual del ingreso estan
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relacionadas con altas tasas de infeccién por
VIH, donde las mujeres méas jovenes estan
especialmente en riesgo.?® Las repercusiones
de la pobreza en diferentes problemas de salud
han sido abordadas por Medina-Mora vy
Guiot,?® las cuales destacan que ésta ejerce una
influencia mas drastica en las mujeres, en
quienes los problemas de salud se encuentran
vinculados con carencias nutricias, cargas
excesivas de trabajo doméstico y extra-
doméstico, embarazos frecuentes y falta de
atencion médica.

En lo referente al estado civil, en el grupo
VIH la proporcion de mujeres no unidas a una
pareja fue mayor; posiblemente este hecho
pueda deberse a la muerte por SIDA de las
parejas (14 hombres habian fallecido para el
afio 2002). La falta de apoyo de una pareja
estable durante la gestaciéon y en el proceso de
crianza incrementa el malestar psiquico,
principalmente si la mujer se siente enferma
fisicamente.

La principal via de transmision del virus de
la inmunodeficiencia adquirida en la muestra
estudiada fue por relaciones heterosexuales
con una proporciéon de 0.850. De las mujeres
infectadas a partir del afio 2000, la totalidad de
los casos de VIH correspondieron a la
transmision sexual, tal y como lo sefialan Uribe-
Zufiga y cols.2 Es un hecho lamentable que 12
(de 25) mujeres se hayan infectado con su
primera pareja sexual y siete con su segunda
(el caso de Azucena da cuenta de una infeccion
dual; con la primera pareja se infecta de VIH
y con la segunda de VPH). En la transmisiéon
sexual, el riesgo que corre la mujer de adquirir
la infeccién por via de su pareja masculina es
doble que a la inversa (vulnerabilidad
biolégica). Al igual que en las estadisticas
nacionales la proporcién de mujeres que se
infectaron por ser usuarias de drogas inyecta-
bles o por riesgo ocupacional fue muy
pequefa.?

Cabe destacar que el planteamiento por
parte de los epidemidlogos de crear grupos de
riesgo o de practicas de riesgo, facilitd que las
personas que consideraban que no cumplian
con dichos criterios, eliminaran las practicas
de autocuidado para evitar la infeccion por el
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virus, por lo que se ha incrementado la
infeccion en el grupo de heterosexuales. Se ha
observado que una mujer monégama y casada
corre un riesgo mayor que una sexoservidora,
en virtud de que esta ultima se protege mas
que las amas de casa, debido a que una trabajadora
sexual tiene un mayor numero de conductas de
prevencion.?” En este grupo de mujeres sero-
positivas, el 0.48 se infectd con su primera pareja
sexual.

La uUnica diferencia significativa entre los
dos grupos en lo referente a las pruebas
psicolégicas se encontré6 en la Escala de
Depresion Perinatal de Edinburgh que explora
sintomas de un episodio depresivo mayor en
los ultimos 15 dias anteriores a la aplicacién
de la escala. En esta escala, el grupo VIH
obtuvo un mayor puntaje. Solomon y colabo-
radores?® han encontrado que los sintomas
depresivos autoinformados por las mujeres se
ubican en el mismo continuum de la depresion
clinica confirmada en virtud de que comparten
con el diagnéstico psiquiatrico, la sinto-
matologia manifiesta y latente. En el 0.444 de
las pacientes VIH positivas se confirmd un
diagnostico de un trastorno del estado de
animo, lo que también se denomina depresion
clinica o trastorno afectivo.

Diversos investigadores sefialan que la
depresién es el problema psicolégico mas
comun entre las personas infectadas por el
VIH, sin embargo, no se ha encontrado una
relacion directa causal entre ambas, ya que
muchas personas infectadas por el VIH con
un trastorno depresivo en la actualidad, tienen
una historia previa de depresién antes de la
infeccion. El diagnéstico en estos casos es
muy complicado, ya que los sintomas del SIDA
como pérdida de la energia fisica y del interés
por el mundo estan intimamente relacio-
nados; una persona puede interrumpir sus
actividades por depresién, por fatiga o por
falta de capacidad fisica. No tratar la
depresién conlleva el riesgo de que la per-
sona deje de tomar sus medicamentos y
acelere su muerte.?®

El que se hubiera obtenido un porcentaje
similar de depresion en el grupo control (33%),
confirma que la gestacién es una etapa critica
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del ciclo vital femenino, que vivida en
condiciones de escasos recursos econdmicos
(s6lo cinco mujeres del grupo control contaban
con un ingreso familiar mensual entre 2,000 y
2,500 pesos, las restantes se encontraban por
debajo de los dos mil pesos mensuales) puede
crear sensaciones de impotencia, deses-
peranza, con dolor psiquico; ndcleo central
de la depresion.®*® Es importante hacer notar
que entre las caracteristicas que definen la
depresién en el nivel cognoscitivo se encuen-
tran: la tendencia a percibir e interpretar la
informacién ambiental y social de manera
negativa; asimismo, interpretar como nega-
tiva la comunicacién interpersonal, lo que
ocasiona interacciones mas conflictivas. La
depresién cognoscitiva no sdlo refleja el estado
del malestar del sujeto, sino que influye en su
ambiente familiar y social, lo que repercute
en sus hijos(as) de multiples maneras.?* Un
estudio longitudinal realizado en 372 hijas y
354 hijos de madres con severo malestar
psicolégico y/o depresién mostré que las hijas
de estas mujeres tenian un riesgo dos y media
veces mayor de presentar a su vez un trastorno
depresivo; en los hijos se encontré una
asociacion significativa con el abandono o
fallo escolar.®?

Si bien no existen estudios publicados
respecto de la prevalencia de trastornos men-
tales en mujeres embarazadas infectadas por
el VIH, cabe destacar que Loris Heisse y
colaboradoras®® han subrayado el papel que
juega la violencia contra la mujer en la
adquisiciéon de una ITS, incluido el VIH/
SIDA, tanto la coerciéon sexual del compafero
como el abuso o maltrato infantil. Factor de
riesgo también asociado al trastorno limite
de la personalidad!! que fue, de los trastornos
de personalidad, el que obtuvo un mayor
nimero de frecuencias en esta muestra. Se
ha documentado que nifias o nifios expuestos
a la violencia doméstica presentan mayores
problemas de conducta, dificultades sociales,
sintomas de estrés postraumatico (tales como
un estado de hiperalerta, incremento del
miedo y la agresién), mayor problema para
desarrollar la capacidad de empatia y una
menor habilidad verbal, que nifios no
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expuestos. Asimismo, que establecen con
mayor frecuencia un apego inseguro,
principalmente de tipo desorganizado®* (ver
al respecto el articulo de Coérdova y Lar-
tigue?d®).

El maltrato en la infancia incrementa el
riesgo de padecer problemas serios en la
adolescencia y en la adultez, incluyendo
intentos de suicidio y depresion. En la misma
linea se ha observado que los padres abusivos
o0 maltratadores se caracterizan por conjuntar
diversos factores de riesgo para el desarrollo
emocional de sus hijos como abuso de alcohol
y otras sustancias, el estar involucrados en
relaciones de violencia y contar con un pobre
apoyo afectivo.3®

El que cuatro de cada diez mujeres del
grupo VIH hubiese presentado un trastorno
limite de la personalidad, primero a manera
de autoevaluacién o informe en el PQ-II, y en
la respuesta afirmativa en la mayoria de los
reactivos que componen las tres escalas
primarias del IPO, y segundo, su confirmacion
posterior en las entrevistas (clinicas por el
equipo de psicologia y por el psiquiatra), hace
pensar en la necesidad de que un especialista
en salud mental efectie una valoraciéon
psicoldgica, psiquiatrica y psicodindmica en
todos los casos de VIH, con el fin de poder
recibir no sélo tratamiento antirretroviral, sino
también un tratamiento psicoterapéutico que
les permita integrar esta nueva experiencia en
su identidad.3"38

La historia clinica permiti6é identificar en
Azucena una vida que transcurre en el riesgo,
un conjunto de vulnerabilidades acumuladas
0 una serie de eventos trauméticos o de
experiencias adversas a lo largo de su ciclo
vital que fueron determinando comporta-
mientos dirigidos hacia la disminucién del
autocuidado y a desarrollar un trastorno
depresivo. Ademas de ser testigo de la violencia fisica
del padre hacia la madre, fue victima de abuso
fisico por parte de la madre en los primeros
afios de su vida y de abandono a los ocho afios de
edad de ambas figuras; maltrato fisico y emocional y
explotacion por otros familiares (los cuales fueron
la abuela paterna, tias y tios), asi como negligencia
en su cuidado y deprivaciéon emocional. Estos
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eventos traumaticos determinaron en gran
medida la eleccion de sus parejas, en la
primera elige a un hombre 15 afios mayor con
SIDA (quien no le advierte de su enfermedad,
pero si de su historia de multiples parejas
sexuales), el cual le contagia el VIH y muere
poco tiempo después. ElI VIH es transmitido
verticalmente a su hija; este hombre, ademas
de repetir el abandono paterno y materno
con su muerte, lleva a su hija al borde de la
muerte y a ella a vivir cada dia con el
diagndstico de una enfermedad terminal. Pese
a lo anterior, al decir de la paciente, fue la
Unica persona que le manifesté su amor y
comprension.

Su segunda pareja tenia como antecedentes
el abuso de sustancias y el VPH contagiandola
nuevamente de otra ITS, ella desarrolla cancer
cervicouterino; esta segunda relacién se
encuentra matizada por un descuido hacia su
cuerpo, gestado en la infancia donde nadie la
cuidé y se sinti6 abandonada. Por el contrario,
fue frecuentemente expuesta a golpes y
humillaciones, por lo que es claro que no pudo
internalizar las conductas de autocuidado y
estructurar un narcisismo positivo, que es el
guardian de la vida, segin Serge Levobici.*®
Llama la atencién la compulsién a la repeticion,
si bien Azucena pas6é por una primera
infeccion (VIH), no adquirié las medidas de
proteccién para no contagiar y contagiarse,
por lo que se aflade una segunda infeccién.
Azucena eligi6 a sus parejas conforme el
modelo de relacion de ella con sus padres y de
los padres entre si.

Fallas en la parentalidad en esta paciente
disminuyeron no sé6lo la capacidad de
autocuidado, sino también la disminucién
de la capacidad de simbolizaciéon, antici-
pacion y planeacion.?* EIl sufrimiento emo-
cional que ha padecido desde pequefia
continta con sus enfermedades y la incer-
tidumbre de si la recuperacion de la hija mayor
sera duradera. De los factores de riesgo para la
adquisicion de una ITS descritos por Bernal y
Hernandez,*® se encontraron en Azucena: edad
temprana de inicio de la vida sexual, privacion
de una educacion sexual integral, desin-
tegracion familiar, falta de una cultura de
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prevencién, ignorancia de las consecuencias y
riesgos de las ITS, al igual que la sinergia y
sincronismo del VIH y VPH. Otros factores
de riesgo que emergieron en esta investigacion
fueron el padecer un trastorno distimico (una
historia previa de depresidon que se reactiva e
incrementa con la muerte del esposo, la
notificacion del diagnéstico y enfermedad ter-
minal de su hija, la notificaciobn de su
diagndéstico de VIH positiva y de cancer
cervicouterino y la muerte de su segunda hija),
asi como vivir en condiciones de pobreza.

Seria importante poder analizar en un
estudio posterior la violencia de la pareja o del
compafiero sexual, ya que se ha comprobado
que ésta juega un papel muy importante en el
proceso de toma de decisiones de las mujeres
aumentando el riesgo de ITS/VIH; seria
necesario indagar si las mujeres han sido
forzadas o presionadas para tener relaciones
sexuales con sus parejas.*® Cabe hacer notar
que nueve pacientes del grupo VIH fueron
testigos de la violencia conyugal, del maltrato
del padre hacia la madre, entre ellas Azucena,
lo cual es tan grave para el aparato psiquico,
como experimentarla en carne propia. Es
importante consignar que las 27 pacientes que
aceptaron ser entrevistadas sufrieron algin
tipo de maltrato en su infancia.?

Por otra parte, es importante estudiar a
profundidad el hecho de que se hubieran
obtenido en ambos grupos una importante
proporciéon de gestantes con un bajo
coeficiente intelectual. En este sentido, los
profesionales de la salud y la educacién
tenemos una gran responsabilidad en hacer
llegar la educacion sexual y anticonceptiva a
través de diferentes vias, canales, medios y
estrategias, acordes a las caracteristicas
especificas de la poblaciéon objetivo.

A guisa de conclusion cabe destacar que
vulnerabilidades acumuladas tanto sociales
(pobreza, menor nivel de escolaridad, no contar
con una pareja estable) como psiquiatricas
(trastorno limite de personalidad) intervienen
en la infeccién por VIH. Se desea remarcar que
la prevencion de la transmision del VIH en las
mujeres en edad fértil, requiere de un trabajo
orientado a disminuir su vulnerabilidad
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psicolégica, social y bioldgica, tarea que excede
por mucho al Sector Salud. Seria importante
investigar también los factores que conducen a
la resiliencia, esto es, al hecho de que a pesar de
las experiencias adversas y traumaticas de la
existencia, las personas puedan enfrentarlas
sin psicopatologia.*?> Es necesario el trabajo
conjunto con otros sectores de la sociedad para
lograr un cambio cultural y social que brinde
mejor calidad de vida a las mujeres, princi-
palmente de las mas desfavorecidas.
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ABSTRACT

Aims: To establish if HIV+ pregnant women present more psychiatric symptoms and ill-

nesses than pregnant women without sexually transmitted infections (STI's).

Material and methods: A psychiatric diagnostic assessment was performed, based on the
Structured Clinical Interviews (SCID-I and Il) for the DSM-IV, as well as the Personality
Questionnaire for axis Il (PQ-Il), complemented by the Inventory of Personality Organization
(IPO), the General Health Questionnaire (GHQ), the Edinburgh Perinatal Depression Scale
(EPDS) and the Test of nonverbal intelligence BETA-IIR. The HIV group was conformed by
37 HIV+ women and the control group by 115 pregnant women without an STI. The tests used
were the Kolmogorov-Smirnov test or the chi-square, as well as odds ratio with a 95% CI.
Results: The HIV group was conformed by women in a lower range of age (p < 0.048),
schooling (0.000) and socioeconomic level (0.000), they were single (0.000) and had a paid
job (0.051) than the control group. The HIV group manifested a higher number of depression
symptoms (EPDS, p < 0.005). Having a borderline personality disorder constitutes a poten-
tial risk 45 times higher to acquire HIV (Cl 95% 5.40 - 386.35); in both groups a high rate of
depression was found (0.444 and 0.322) however, the risk potential was 17 times higher for
the HIV group (Cl 2.18 - 140.53), having a personality disorder was also a risk factor for
infection (OR 14.72 CI 1.40 - 155.08). There is a significant association between having a
mental disorder and the acquisition of HIV/AIDS (OR 23.01 Cl 95% 3.021 - 175.353).
Conclusions: Both social (poverty, lower level of education, not having a partner) as well as

psychiatric (personality disorders) cumulative vulnerabilities intervene in the infection with

HIV.

KEY WORDS: Pregnancy, personality disorders, mood disorders, sexually transmitted infec-

tions, HIV/AIDS.
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