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PROLOGO

El SIDA constituye un problema de salud piblica que afecta al mundo entero. En la
actualidad es mortal, y todavia no se dispone de una vacuna que permita prevenirlo y
tratarlo eficazmente. Debido a los mecanismos de transmisién que lo caracterizan,
plantea un problema de ética complejo, no sélo a quienes lo padecen o pueden
padecerlo en la poblacién sino también al personal de salud que presta atencién
médica. Se trata de dilemas éticos, morales, legales y médicos, de dificil resolucién.

El equipo interdisciplinario de salud ¢entra su atencién en el ser humano, en continua
evolucion, y capaz de dar respuestas adaptativas a los procesos normales y
patoldgicoes. Esta adaptacién del hombre tiende a lograr un equilibrio cuyoe resultado
¢s la salud y la interrupcién de la enfermedad. La enfermeria como profesién es un
servicio de salud que pretende proporcionar cuidade al individuo, a la familia y al
grupo, en diferentes entornos,

Las enfermeras profesionales originariamente son proveedoras de atencion de salud, y
participan en un amplic rango de promocion de la salud y en actividades
educacionales. Esta funcién se extiende al cuidade de pacientes con enfermedades
apgudas y cronicas.

El equipo interdisciplinario de salud no se puede negar a dar atencion a pacientes con
SIDA, y tiene la obligacion moral de prepararse adecuadamente en todo lo
concerniente al SIDA, para brindar atencién segura, de calidad, aplicando todas las
medidas y precauciones universales ya establecidas.

El miedo, con frecuencia se observa en el personal que atiende a este tipo de enfermos
con SIDA, particularmente en las enfermeras, debido al contacto directo con los

pacientes, situacion que afecta tanto en lo personal como en la calidad del cuidado que
brindamos al paciente,

El conocimiento de las causas que producen esta ansiedad y otras emociones resulta
inidtil para manejar la situacién apropiadamente, es por ello mi preocupacién como
enfermera y parte de este equipo interdisciplinario de salud del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias, que me resulta de gran utilidad y aportacion a nuestro
conocimiento y cultura en general dar a conocer las formas de manejarlo y superarlo,
asi como ipformar mediante una investigacién cientifica sobre los avances que hasta
hoy en dia, se han dado en forma general respecto del padecimiento.




INTRODUCCION

En la actualidad la tendencia y magnitud esperada de ta epidemia del SIDA son tales
que el personal de salud, en general, en algiin momento de su ejercicio profesional, se
verd atendiendo a alguna persona portadora del VIH o con SIDA.

Con mayor frecuencia el médico, trabajador social, enfermera o psicélogo se
encuentran ante una persona a la que juzgan necesaric practicarle los anilisis
sanguineos para la deteccidn de anticuerpos contra ¢l VIH o se ven ante la situacién
de tener que entregar un resultado positivo de VIH a alguna persona ¢ familiar, sin
contar con el entrenamicnto y los conocimientos para dar la asesoria necesaria antes
de la prueba o bien para reducir el impacto emocional y psicosocial que provoca el ser
informado de un resultado positivo.

Recibir la notificacién de algo que pone en peligro la integridad fisica, sin lugar a
duda representa un impacto a la estabilidad emocional de cuzlquier ser humano, mis
ain si la enfermedad de que se trata es incurable. Si a todo ello se agrega que la
enfermedad, por su medio de transmision involucra la intimidad sexual de cada
individuo, y que las personas afectadas estan injustamente sujetas a estigmatizacién y
marginacién social, 1a descompensacién emocional provocada ¢s mayor.

Ante una crisis o estrés psicosocial, las reacciones del individuo pueden oscilar desde
el ajuste con angustia, propia de cualquier proceso adaptative, hasta problemas de
mayor gravedad que incluso requieran de atencién psicolégica yfo psiquidtrica
especifica. Pero hay muchas cosas que cualquier profesionista o trabajador de la salud
puede hacer para reducir el impacto y no provocar mayor dafio a la persona que
sufre.

La presente investigacion tiene como primordial objetivo poner a la disposicién de
cualquier profesionista del equipo interdisciplinario de salud, los elementos bésicos y
puntos de apoyo en lo social, juridico, psicolégice y emocional que s¢ deben brindar al
enfermo portador del virus VIH y a la familia para el mejor transitar por su caminar
en este mundo; y de igual forma dar a conocer a toda la humanidad que la mejor
forma de prevenir ¢l SIDA, mientras se encuentra la cura, es la prevencion, es decir
sexo seguro y solo con tu pareja.

Es importante de igual forma no olvidar, que esti enfermedad no es exclusiva de
nadie y que cualquiera de nosotros, por ¢l motivo que sea puede ser portador del virus
del VIH, y que por lo mismo en lugar de recriminar y marginar a nuestros hermanaos,
debemos unirnos y hablar el mismo idioma la educacidn y prevencién siempre de la
mano.

Asimismo, se describen las descompensaciones y manifestaciones psicolégicas mas
frecuentes en la poblacion afectada por el VIH/SIDA. Esto reviste singular
importancia, puesto que dependiendo de la comprensién que el personal de salud
pueda tener sobre este proceso, se favorecerd la adaptacion funcional del paciente,
mejorando asi su calidad de vida.



Finalmente se ofrecen algunas alternativas de apoyo para las personas con riesgos de
adquirir la infeccién o que ya viven con VIH/SIDA, basadas fundamentalmente en la
informacién y que no requieren de personal altamente especializado para su

replicacién, como son: los grupos de informacién y los talleres de sexo seguro y de
buen morir.

La intencion de CONASIDA es compartir su experiencia con todos aquellos que, sin
ser necesariamente psicélogos, psiquiatras, psicoterapeutas o psicoanalistas, dia a dia
aticnden a personas en riesgo o afectadas por el VIH/SIDA.



CAPITULO 1
1.1. ORIGEN DE ESTA ENFERMEDAD.

E! descubrimiento del SIDA se realizé a partir de la investigacién de dos hechos
aparentemente no relacionados en lugares alejados ¢ uno del otro en EE.UU. en
1981. El primer acontecimiento notificado fue un brote de cinco casos de neumonia
por Pneumocystis carinii en varones jévenes en la ciudad de los Angeles; el segundo
hecho fue un informe de ocho casos de sarcoma Kaposi, también en varones, jovenes,
en la ciudad de Nueva York. (1)

Lo extraiio de estos casos era que ambos sucesos se habian observado previamente en
individuos con fallas en el sistema inmunoldgico, lo que no era aparente €n estos casos;
mas bien, el elemento comin entre estos individuos afectados era su homosexualidad
activa.

Estos dos brotes dispares ocurrieron durante un periodo en ¢t que la comunidad de
homosexuales habia disfrutado de una libertad nunca antes experimentada. Sin
embargo debido a un cambio en el ambiente en el ambito nacional, se percibia que los
miembros de esta comunidad estaban m#s amenazados gue en el pasado inmediato.

No podia preverse el impacto de la publicacién de estos 13 casos de “ epidemia en
homosexuales™ en dicha comunidad. El CCE (Centro para Control de
Enfermedades) envié un equipo de investigadores para determinar por qué tales
enfermedades oportunistas se presentaron en individuos aparentemente sanos. La
investigacién pronto se centré sobre lo que se habia descrito come la * via ripida “ del
estilo de vida de los homosexuales.

Lo que afligia en particular a muchos entre la comunidad de homosexuales era la
rapidez con la cual la enfermedad se etiqueté como una “ epidemia en homosexuales.
Por otra parte, lo que preocupaba a los investigadores de CCE era que la neumeonia
por Pneumocystis carinii y el sarcoma de Kaposi posiblemente resultaban de causa
desconocida que de alguna manera destruian la capacidad inmunolégica del cuerpo.

lgualmente alarmante fue la propagacién riapida y repentina de la enfermedad, de los
primeros 13 casos notificados a finales de la primavera de 1981, a 129 en septiembre
del mismo afio. En enero de 1982 este nimero habia llegadoe a 259, aumentando a 514
en julio de ese aio. Esto representd una duplicacion de los casos cada cinco meses, sin
una disminucion a la vista ( Programa del SIDA, 1986; CCE, 1982; 1982; Choi, 1985).
Al principio casi todos los casos se presentaron en varones homosexuales o bisexuales,
to que llevd a los epidemidlogos de CCE a estudiar las practicas de la comunidad de
homosexuales que pudieron causar una falla en el sistema inmunelégico.

(1) Romo Garcia, Javier, Salido Rengell, Francisco. “SIDA- El Manejo del Paciente con HIV”.;Segunda
Edicidn, Edit. EI Manual Mederno, México D. F., p. P. 260.




Los investigadores consideraron varios factores. Debido a que casi todos los primeros
individuos afectados eran sexualmente muy activos con maultiples compaiieros en
ocasiones anénimos, la naturaleza de sus vidas sexuales se convirtié en el foco de
atencién. (2)

Entre los factores que se identificaron y consideraron de manera importante aunque
breve, estin los siguientes: amplio uso de estimulantes (nitritos de butilo y amilo); el
semen como inmunosupresor por si mismo; episodios miiltiples de enfermedades de
transmisién sexual y el impacto de una vida sexual fremética. Mientras que estas
causas hipotéticas eran publicadas en la prensa popular y técnica, surgieron otros
grupos de afectados, uno de haitianos y otro que usaba drogas intravenosas.

La mayoria del publico por lo general sentia tan poca simpatia por estos dos grupos
como por los miembros de la comunidad de homosexuales, Ya habian surgido varias
preguntas acerca de la naturaleza venérea de la enfermedad. Algunos cientificos
notzren casi desde el inicio la similitud en el patrén de propagacion del SIDA y la
hepatitis B, y formularon preguntas sobre la posibilidad de un vector no venérec
{Seale, 1984). Esta conclusién destacéd al descubrirse que quienes usaban drogas
intravenosas también estaban afectados por la enfermedad.

Los haitianes representaban un grupo mis dificil de acomodar en el patrén del SIDA.
La naturaleza de su inmigracién a EE.UU., su pobreza y su color eran factores que
disminuian la simpatia entre el piblico. Los entrevistadores intentaron descubrir si
los inmigrantes haitianos con SIDA pertenecian a uno de los primeros grupos de
personas con SIDA, pero finalmente con¢luyeron que formaban una categoria
diferente. Después se descubrié que, en gran parte, los entrevistadores no pudieron
comunicarse de manera comprensiva con los pacientes, que en su mayoria podian
haberse asignado a otra categoria de riesgo. La inclusién de los haitianos como grupo
de riesgo fue desechada posteriormente por C. C, E.(3).

Se sospecha que la enfermedad nacié en Africa Central, ya que desde 1909, se sabe
que la region Ecuatorial del Africa ha sido ia base de una variedad de padecimientes

ligados con retrovirus, por lo que se considera que éste es el origen mis probable de la
enfermedad (SIDA).

Cada vez mais se considera que la enfermedad tuvo su origen a raiz del contacto sexual
del ser humano con los animales (mono verde).

Algunos cientificos piensan que la enfermedad viajé de Africa a los Estados Unidos a
través de muestras de sangre contaminada por el VIH, y se presume que ciertas
compaiiias hayan sido las probables responsables de la diseminacién de esta

(2) Allian 3. P. ; Prevalence of HTLV-III/LAV Antibodies in Patients with Hemophitia and in their Sexual
Partners in France. New England Journal Medicine 315: 317, 1986.

(3) Anonymous; Needlestik Transmision of HTLV ~Il1 from a Patient Infected in Africa. Lancet
2:1376-1377, 1984,




.enfermedad, ya que se dedicaban al contrabando de sangre y érganos humanos; y la
sangre la extraian por via intravenosa de consumidores de drogas, y por tal motive se
dice que éstas fueron las primeras en haber introducido el virus infectante a la
poblacion de Estados Unidos. (4)

Esta teoria en la que el microorganismo pudo haber tenido su origen en algunos
laboratorios, como consecuencia de experimentos para la construccién de armas
biolégicas, sin embargo, la mayoria de los cientificos prefieren la hipétesis de que el
virus es tan antigue como el hombre mismo, y que su origen ha sido en Africa, en la
zona de lago Victoria, en donde existen algunas especies de monos como los macacos y
los monos verdes, y que a causa de recientes mutaciones, el virus parece haberse
“equipado” , para agredir al hombre, después de haberse manifestado por primera
vez en Haiti.

Otra hipétesis es que el virus HTLV III, proviene del Africa Central de aquellos
lugares insalubres y que experimentd su transformacién en los cordones de miseria
de las ciudades africanas. Cuando los trabajadores haitianos regresaron de la
Repablica de Zaire en la década de los setenta, y diseminaren el virus en Haiti, pais
favorito de norteamericanos que visitaban prostibulos de homoscxuales.

Por via semejante, la enfermedad pudo haberse penetrado en Europa, por el contacto
de Francia, Bélgica, Inglaterra, y Portugal, con sus ex—colonias africanas. Hoy en dia
Ia enfermedad ha comenzado a diseminarse en ia mayoria de los paises del mundo.

Otra hipotesis fue la de que antes de aislar al virus HTLV III y ubicarlo en la
categoria de los retrovirus, se pensé que éste se habia desarrollado en forma
auténoma dentro de la complejidad de desérdenes y desarreglos que a nivel
inmunolégico tiene lugar en los homosexuales masculinos. {5)

Hoy en dia se sabe que el virus HTLV III es “MUTANTE", es decir, que tiene la
capacidad de cambiarse asi mismo, de alterar su propia estructura genética.

Hay cientificos que dicen que el virus HTLYV 1IL, era ¢l causante de un tipo raro de
leucemia, el cual habia perdide 1a habilidad de producir ese cancer, desarrollando la
capacidad de destruir las células linfociticas T4.

Algunoes estudios sugieren una conexidn positiva entre ¢l abuso de nitritos y el riesgo
del SIDA. Sin embargo, los resultados de estudios de casos controlados indican que ya
no se consideran mas como un factor importante en el origen de este padecimiento.,

(4) SEPULVEDA, Amor Jaime, E|l SIDA, 1a Enfermedad det Siglo.
Ed. Diana, México, 1* Ed., 1988, p. 17,
(5)SEPULVEDA, Amor Jaime. El SIDA, La Enfermedad del Siglo.
Ed. Diana, México, I*. Ed., 1988, p.22.




Mis ain, se ha demostrado en animales que los nitritos no son inmunotéxicos. Sin
embargo no se ha descartado su control como cofactor de este sindrome. Las
auforidades médicas han llegado al acuerdo de que ef (VIH), es ¢l agente etiolégico
del SIDA, y que pertenece a la familia de los “RETROVIRUS™.(6)

CONCEPTO DE RETROVIRUS.- Virus RNA que tiene una enzima (transcriptaza
reversa) que puede causar la etaboracién de una copia de DNA del RNA viral, Los
retrovirus causan sarcomas y leucemias en animales y leucemias y SIDA en el hombre.
A esté virus se le han otorgado diferentes denominaciones, como las siguientes:

En mayo de 1983, el Dr. Luc Montagnier y Cols, lo denominaron Virus Aseciado con
Linfadenopatia, esto ocurrio en el Instituto Pasteur en Francia.

En mayo de 1984, el Dr. Robert Gallo y Cols, lo llamaron Virus Linfotropico Tipo II1

de las Células T Humanas, esto fue en ¢l Instituto Nacional del Cdncer en los Estados
Unidos de Norteamérica.

En agosto de 1984, el Dr. Jay Levy y Cols, Virus relacionado al SIDA, esto fue en la
Escuela de Medicina en la Universidad de Californiza.

El nombre definitivo del virus fue establecido por el Comité Internacional sobre la
Taxonomia de los virus, recomendande el nombre en inglés < HUMAN
INMUNODEFICIENCY YIRUS ¥, la Organizacién Mundial de la Salud, recomendé
a la vez el uso de los nombres equivalentes en francés v espafiol “VIRUS DE
INMUNODEFICIENCF HUMAINE”, y VIRUGS DE INMUNODEFICIENCIA
HUMANA (VIH), cstos nombres sustituyen a las siglas o, a los nombres que
representan los virus HFLV III, L.A.V., 0 A.R.V., estas eran las siglas de mayor uso,
hasta antes de la aparicién de esta recomendacién™. (7)

1.2. EVOLUCION DEL PADECIMIENTO EN MEXICO.

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida ( SIDA) aparecié como de Ia nada en la
primavera de 1981, al parecer se presentd por primera vez en 1979, pero llamé la
atencidn de la comunidad médica en 1981,

Sindreme, significa un conjunto de signos y sintomas iguales, que ayudan a identificar
a una enfermedad particular como en este caso lo ¢s el SIDA.

Inmunodeficiencia, significa los deficientes mecanismos de defensa corporal que
reaccionan ¢n contra de infecciones,

(6) Volberding, Sande, “Manejo Médico del SIDA™; 3°. Edicién, Edit. Interamericana McGraw-Hill México
D.F., 1994.
{7} SEPULVEDA, Amor Jaime. El SIDA, la Enfermedad del Siglo.

Ed. Diana, México, 1°. ed., 1988, p.33.




Adquirida, significa, en oposicion a heredado, y por lo tanto como esta inmuno-
deficiéncia se ha considerado como un defecto adquirido, mas bien que hereditario, se
denominé Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

El porqué aparecié el SIDA hasta los altimos afios de la década de los setenta, sc
ignora cientificamente pero se ha constituido en México como la primordial
enfermedad. Prueba de ello es la creciente cantidad de casos notificados a nivel
mundial y nacional.

1.2.1 FRECUENCIA.

Fue 2 partir del aiic 1983cuando se efectué el primer diagnéstico de SIDA en México,
en su inicio de modo insidiose, y posteriormente come epidemia. En el Hospital
General de México, S.5.A dada la importancia de la situacién se llevé un registro
sistematizado de la informacién a partir del Gltimo trimestre de 1985, de tal forma
que para enero de 1995 se rebasaron los 2000 casos registrados de pacientes infectados
por HIV; de los cuales, en la actualidad, el 90% tienen SIDA y e} resto son
portadores.(8)

1.2.2. TENDENCIA.

La incidencia ha evolucionado de manera logaritmica ascendente, hasta 1990 y
después, sigue un patrén de crecimiento amortiguado en el cual ¢l nimerc de nuevos
casos por afio es de alrededor de 275, considerando hasta el afio de 1994,

1.2.3 EDAD.

La afectacién del padecimiento (SIDA), se dio entre los 20 y 40 afios de edad al inicio
de los registros con un promedio de 31 afios y luego se observé una tendencia discreta
ala elevacién del promedio de edad en los dltimos tres afios, de tal manera que
actualmente es casi de 34 aiios; lo cual constituye un mal prondstico al indicar ¢l
temprano, frecuente ¢ irresponsable ejercicio de las relaciones sexuales por
adolescentes que lamentablemente estin engrosando las estadisticas.

1.2.4 SEXO.

La relacion hembre/mujer ha permanecido sin variacion en el periode 1994-1999,

(8) Volberding, Sande. Loc. Cit. p. p. 234,




1.2.5. RESIDENCIA.

La peblacién estudiada procede de la Ciudad de México en 59.2% de los casos y, €l
resto de otros estados en especial del Estade de México y Veracruz; o incluso del
extranjero; por ejemplo, el dos por ciento procede de EE.UU.

1.2.6. ACTIVIDAD.

La diversidad de ocupaciones en nuestra poblacién es ampliz y no existe predominio
por actividad alguna entre heterosexuales, si acaso entre homosexuales una
preferencia por dedicarse con mayor frecuencia a preparacién de alimentos, estéticas,
danza, etc., sin una tendencia definitiva.

1.2.7. HABITOS SEXUALES.

Los homosexuales y bisexuales predominan como poblacién afectada Y representan
globalmente el 56%. Los heterosexuales varenes representan ¢l 30% del total, y las
mujeres el 14%, estas dltimas, con una tendencia a la alta como se aprecia en el resto
del mundo.

1.2.8. FACTOR DE RIESGO POR TRANSMISION SEXUAL.

Las relaciones sexuales son el principal factor de riesgo para contraer el HIV, el
87.4% al que se suma alrededor del 10% de factores mixtos (sexual y transfusién o
donacién remunerada de sangre) por lo que Ia promiscuidad es el principal elemento

que, para estos fines, debe conceptuarse factor epidemiolégico, desde un punto de
vista téenico.(9)

Bastan dos personas, con una de ellas infectada para que pueda llevarse a cabo dicha
cadena de transmisién, independientemente de juicios psicolégicos, sociologicos,
morales o religiosos. En ocasiones una o pocas relaciones sexuales son suficientes para
infectarse con ¢l virus y el problema avanza silenciosamente de una persona a otra
antes de un diagndstico oportuno.

(9) Sénchez Azcona, Jorge: “Familia y Sociedad”. 3. Edicidn, Grupo Editorial Planeta, México. 1980 PP
15,




Los factores del huésped pueden ser:

El tipo de relacién sexual, la frecuencia de las mismas, proteccién con condén o no, ¢l
uso de nitrito de amilo, la presencia de¢ enfermedades venéreas como sifilis, chancro
blande, linfogranuloma venéreo etcétera.

El homosexual por realizar el coito anal, evoluciona con frecuencia a un bloqueo
inmunitario por depdsito de semen en recto, absorcibn  material genético,
reconocimiento inmunitario y paralizacién del mismo, debido en parte al exceso y
calidad de informacién, conduciendo al sujeto a una inmunodepresién celular por este
solo factor, por lo que es una persona mas susceptible en relacién a heterosexuales gue
no practican el coito anal para adquirir la infeccién por el HIV, pues el colon es un
tejido disefiade para la absorcién y no para funcionar ¢omo vagina, la cual ¢s
relativamente impermeable y mas eldstica que el colon y recto. La penetracion por
via rectal es traumaitica y favorece el asentamiento de diferentes agentes.(10)

1.2.9. FACTOR DE RIESGO POR TRANSFUSION DE SANGRE, CONTAMINADA
CON HIV.

Las transfusiones de sangre representan ¢l nueve por ciento de nuevos casos, desde el
afio de 1992, Esté mecanismo de transmisién requiere para su control de muchos
elementos técnicos y humanos que no deben fallar, la capacitacion del personal de
laboratorio.

En 1987, México se apresurd a establecer legislacién en esta materia, otra cosa es la
responsabilidad del manejo de la sangre.

La prevencidn de la transmisién sexual del VIH se basa en una modificacion del
comportamiento; la participacion de la sociedad en general es imprescindible para el
cambio sostenido necesario para alterar significativamente la epidemia del SIDA.

Es importante gque se ejerza una intensa y bien dirigida estrategia para la prevencién
y control de la infeccién por VIH.(11)

Se brinde adecuada atencién integral a los infectados, ya que el impacto social y
econémico que el SIDA impone a los sistemas de salud y en general a las sociedades,
serd cada vez mayor.

Las autoridades de salud deben plantear un combate eficaz contra el SIDA, tanto
preventivo coma curativo, como parte del derecho a la proteccion de la salud.

(10} Consejo Nacional de Prevencién y Control del SIDA (CONASIDA). Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida. Editado por CONASIDA. México, 1988.
{11} Consejo Nacional de Prevencién y Contro! del SIDA (CONASIDA). Loc. Cit.




1.2.1.1. DROGADICCION INTRAVENOSA.

La drogadiccion por via venosa es considerada come factor de riesgo y a presentado
un iocremento desde principios de 1992, constituyende 1.2% de riesgo con seis
pacientes de aquellos valorados.(12)

1.2.1.2. CONTAGIO SEXUAL.

No se han visto personas que habiten la misma vivienda con infectados por HIV que
por este factor presenten seroconversién, o cual permitiria suponer un contagio
casual, ni en la literatura se hace mencién en ese sentido. (a3

1.2.1.3. OTRAS FORMAS DE CONTAGIO.

Existe el riesgo por uso de agujas de acupuntura, ¥ otro de adquisicién profesional por
picadura con aguja de catéter intravenoso, sin embargo si se lleva un cuidadoso y
estricto control del material — cquipo y procedimientos a realizar con esté tipo de
enfermos, el accidente profesional seri menos probable. En casos locales la
seroconversion priacticamente no ha sido detectada.(14)

1.2.14.  USO DEL CONDON.,

Actualmente se han disefiado mejores condones y algumos para ser utilizados por
dicha via, s vital para aquellos que deseen mantener relaciones sexuales con diversas
parejas, el concepto de uso apropiado, moderar ef namero de parejas sexuales, evitar
el coito anal y de preferencia lograr la fidelidad humana.(15)

(12) SEPULVEDA, Amor Jaime. Op. Cit. p. p. 75.

(13) Diccionario Comentado del VIH/SIDA. En ser Humano A, C. Y amigos contra el SIDA. SIDA Hoy. I*
Ed. S. E. México 1997, p. p. 270.

{t4) Diccionario Comentado del VIH/SIDA. Op. Cit. p.p. 304

(15) Jennigs, Chris. Qué es el SIDA y Cémo Prevenirlo, (Tr. Adriana de Asan), 6% Edicion, Grupo Editorial
Norma, Colombia, 1994, p.p. 7.




1.2.1.5. EDUCACION,

En general, no se¢ tiene la suficiente educacién para enfrentar el problema, con
frecuencia, existe infidelidad entre las parejas, ¥ no se acostumbra utilizar €l condén
entre aquellos que desean tener relaciones sexuales con mds de una persona. No basta
la informacion, {a responsabilidad de actuar correctamente requiere cambios de
conducta, gran conviccién y madurez; en el individuo.

La O. M. 8. recomienda en primer lugar la abstencién para evitar un posible contagio
por el HIV, en segundo lugar la fidelidad mutua como concepto de sexo seguro o
actitudes sexuales sin penetracién ni contacto con secreciones y en tercer lugar el use
del conddén para aquellas persenas que desean mantener relaciones sexuales con
varias personas.

1.2.1.6. ATENCION MEDICA.

La atencién hospitalaria es cada dia mas dificil, pues nos enfrentamos a un nimero
cada vez mayor de pacientes en etapa avanzada, es decir con SIDA y una disminucidn
relativa en la frecuencia de portadores desde un 25% hasta un 10%, lo habitual en
nuestra drea es una saturacion total de las camas disponibles para estos pacientes, por
lo que es indispensable esforzarse en manejar a la mayoria de los pacientes en su casa,
con apoyo de familiares, voluntarioes e incluso, en experiencia de otros paises, el envio
de personal médico y paramédico entrenado para este fin, con un costo menor, en un
30% a 40%, si se compara a los costos de hospitalizacion.

1.2.1.7. FACTORES PRONOSTICOS.

Por desgracia el HIV causa la muerte en todos los pacientes que desarrollan SIDA; de
acuerdo a nuestros datos, la historia natural de la enfermedad marca un promedio de
vida menor a un aiio, a partir del inicio del complejo relacionado a SIDA o Sindrome
de consuncién.

Por contraste un cinco por ciento de infectados por HIV, logran rechazar al virus por
mecanismos en estudio adn discutibles, y zal parecer no desarrollaran SIDA. Este
hecho se ha observado de modo particular en Africa adonde algunas prostitutas, entre
muchas con una mismaz clientela y mismos habitos sexuales, han tenido contacto con el
virus, lo han rechazado e incluso llegan a una etapa de seronegativizacidn. No cabe
duda que la naturaleza establece ecolégicamente un equilibrio entre especies, y es muy
probable gue la verdadera solucidn de este dificil problema llegue por conducte de
entender qué es lo que ocurre en estas personas.
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Por otra parte existen pacientes ( menos de cinco por cien ), que saltan de una manera
asintomatico a un cuadro clinico fulminante de corta duracion, gue conduce a la
muerte, como puede ocurrir cn el caso de infecciones oportunistas en el sistema
nervioso central o los pulmones, sin presentar previamente el Sindrome de consunicion
{ pérdida de mis del 10% de peso, con diarrea cronica y fiebre persistente ).

El nivel socioccondmice cuenta mucho pues el costo de la atencién a la enfermedad es
muy elevado y, un gran niimere, no puede tener acceso a fratamiento mas avanzado,
Por ejemplo, la aidovudina original ( frasco con 100 capsulas ) cuesta actualmente mas
de 800 pesos y la administraciéon debe ser permanente.

1.2.1.8. NECESIDAD DE INFRAESTRUCTURA.

El pais requiere mejorar los recursos humanes para un éptime manejo diagnéstico en
laboratorios y atencion médica; manuales y libros escritos localmente, que sean un
apoyo intelectual en este dificil campo; mas y mejores equipos para la seguridad de los
trabajadores de salud, aparatos automatizados para conteo de subpoblaciones T;
laboratorios de virologia y, la posibilidad de contar con técnicas de hibridizacion de
DNA y RNA. Antivirales mas eficaces, menos téxicos y a precios razonables. Dar un
giro de 180 grados en lo relative a educacién integral, incluyendo el drea sexual, muy
en especial en lo referente a niftos y jovenes.

1.2.1.9. VACUNAS.

La esperanza de contar con una vacuna efectiva y segura es cada dia mas cercana,
pero se requiere un minimo de cinco aiios para su posible suministro a la poblacidn en
general. A la fecha, no existe a corto plazo, alguna vacuna rezlmente promisoria, a lo
sum¢ nuevos conocimientos que permitirin desarrollar dicha vacuna. Uno de los
avances en esta materia es contar con modelos animales en roedores monoclonales, y
primates que cada dia simulan mejor I2 situacién en el hombre, y permitirin acelerar
el disefio y experimentacidn de vacunas, por otfra parte se ha entendido que cualquicr
vacuna eficaz debera estimular no dnicamente la presencia de anticuerpos
protectores, sin¢ asi mismo activar la inmunidad celular, para que haya éxito.(16)

También existe otro tipo de vacuna experimental desarrollada por Salk en California
¥ simultineamente en Girard en el Instituto Pasteur a base de virus inactivos,
destinada a sujetos inmunocompetentes portadores del virus; concepto, este dltimo,
unico en medicina, en relacién al suministro de antigenos a una persona ya infectada,
con la esperanza que ¢l organismo “ se adelante “ al efecto del virus y logre producir
anticuerpos protectores, y una respucsta inmune celular; gracias al lento proceso de
invasion viral.

(16) Gerbert B., Maguire B, Badner V., ¢1., al: Why Fear Persist: Health Care Professionals and A[DS.
JAMA 260 : 3481, 1988.




Sc¢ ha denominado a estas vacunas como “terdpéuticas™; nombre incorrecto pero de
uso comin meédicos. Es posible que en dos afies se vendan comercialmente, una
limitante es la cobertura de cepas del HIV, que para cicrtas regiones geogrificas
puede ser suficiente. (17)

1.3. SIGNOS Y SINTOMAS MAS COMUNES.
SIDA:

Es el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida: Enfermedad infecciosa, crémica y
mortal que destruye las defensas del organismo exponiéndolo a miltiples infecciones
que pueden ser desde leves hasta muy graves. Se llama adquirida, peorque no es
congénita.

La produce un virus llamade VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), que
afecta al sistema inmunolégico del organismo. Disminuye la capacidad de defensa ante
los microbios que producen las enfermedades. Existen el VIH-1y ¢l VIH-2,

SISTEMA INMUNOLOGICOQ: Es el sistema que defiende nuestro organismo de los
agentes externos que producen las enfermedades. Esti compuesto por células
procedentes de los drganos linforreticulares: Médula 6sea, timo, bazo, ganglios
linfaticos y agregados linfoides. Dichos érganos se encargan de producir las células de
defensa B y T, que a su vez se encuentran en la sangre y se conocen como los globulos
blancos, leucocitos ¢ mds especificamente linfocitos B y T que se encuentran
permanentemente en los 6rganos linfiticos. Este sistema impide también el desarrollo
de cinceres,

Los linfocitos T y los linfocitos B, tienen distintas funciones, a los primeros les
corresponde la inmunidad celular y a los segundos la produccién de anticuerpos
(inmunidad humoral).Un subtipo de linfocitos T, los linfocitos T4, actizan dirigiendo
las operaciones de defensa, por lo que son de vital importancia. Cuando un
microorganismo entra al organismo es identificado por los linfocitos T4, que activan a
los linfocitos T y B e inician el proceso inmunologico del cuerpo.

Los linfocitos T atacan directamente a los agentes extrafios, mientras que los linfocitos
B producen unas sustancias llamadas anticuerpos que actian sobre él y lo destruyen.
Los anticuerpos son especificos para cada microbio; por lo que su presencia en el
organismo indica que éste ha estado en contacto con el microorganismo en cuestién. El
SIDA ocurre tras un largo periodo de destruccion progresiva de los linfocitos T4 por
la infeccién viral.

( 17 }yROMO, Garcia Javier-SALIDO Rengel Francisco.SIDA. Manejo de! Paciente con HIV.
Segunda Edicion. Ed. El Manual Moderno, S, A. de C. V. México, D. F. - Santafé
Bogota. P 260.
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El virus entra en el torrente sanguineo y se adhiere a los linfocitos T4; posteriormente
la pared del virus se abre y permite la salida del ARN viral, que por medio de la
enzima llamada Transcriptasa Reversa se transcribe en ADN y se introduce en el
niicles del linfocito, pasande a formar parte del c6digo genético de la célula, con lo
cual la célula T4 deja de funcionar como defensa del organismo.

El virus se replica dentro de la célula huésped hasta que ésta estalla y libera un gran
nimerc de virus gue infectarin a otros linfocitos T4. Cuoando una cantidad
importante de células T4 del organismo han sido destruidas a consecnencia de la
infeccién por el virus, las defensas del organismo se ¢encuentran debilitadas y el riesgo
de aparicién de los sintomas del SIDA es muy elevado.(18)

Todos somos susceptibles de infeccién si nos exponemos al contacto con el VIH,
afectando 1 hombres, mujeres y nifios.

13.1. ETAPAS DE LA INFECCION POR EL VIRUS DE LA
INMUNODEFICIENCIA HUMANA.

1.- Fase de infeccién aguda: Es el periode comprendido desde que ¢l VIH ingresa al
organismo, hasta la formacién de anticuerpos especificos contra el VIH, esta etapa es

por lo regular de 8 a 12 semanas y en Ia mayoria de los casos puede pasar inadvertida
o con manifestaciones clinicas similares a un resfriado.

2.- Fase de infeccién asintomdtico: Etapa después de la seroconversién hasta que

aparecen los primeros sintomas y signos de la inmunodeficiencia, puede extenderse
hasta mas de 10 afios.

3.- Linfadenopatia Generalizada Persistente: Durante esta etapa se presenta
inflamacién de los ganglios linfacutelticos, como un signo evidente de que se
encuentran trabajando para contrarrestar la infeccidn por el VIH: es posible que
aqui se presenten las primeras manifestaciones como fiebres ocasionales, diarreas de
corta duracion, sudoraciones nocturnas, pérdida de peso, fatiga, etc.

4.- Fase SIDA: Esta e¢s Iz dltima etapa de la infeccion por el VIH, se relaciona con la
presencia de enfermedades sistémicas como el Sindrome de Desgaste y una serie de
infecciones oportunistas, es decir aquellas producidas por agentes extrafios al
organismo que ante un sistema inmunocompetente NO producen ninguna
enfermedad, pero ante un sistema inmunocomprometido SI; estas enfermedades
pueden ser tan graves que ocasionen la muerte de las personas en etapa de SIDA. En
esta etapa es posible que se presenten neoplasias como Sarcoma de Kaposi.

(18) Gomez A, Rubén Dario, MD. Mecanismo de Trasnmision y Factores de Riesgo para la Infeccion por el
HIV. Velazquez V; Gloria y Gémez A.; Rubén Dario. SIDA; Enfoque Global. 1*. Reimpresitn, e Medellin,
Colombia, 1993. p. p. 19,



13

1.3.2. SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD.

Fatiga intensa persistente por varias semanas sin causa aparente, inflamacién de los
ganglios linfiticos, tanto en la regién cervical, axilar o inguinal, pérdida de peso,
mayor de 4 a 5 kilosen dos meses aproximadamente, fiebre persistente y diaforesis
nocturnas, durante varias semanas, tos, asfixia, afeccién cutdnea, manchas de color
rosa o violeta pueden aparecer en cualquier parte del cuerpo, pero principalmente en
los parpados o alrededor de la boca.(19)

Estos no son signos y sintomas concluyentes de la enfermedad, para ello se requiere de
un intenso examen médico y de laboraterio.

1.3.3. MECANISMOS DE TRANSMISION.

Para que se dé la transmisién del VIH se necesitan presentar tres condiciones
fundamentales:

A} Que esté presente el VIH: Sclamente el fluido con VIH puede transmitirlo.
Cuando se desconoce si hay o no presencia de VIH se deben tomar medidas
preventivas comeo si estuviera presente.

B) Que exista un fluido que pueda transmitir ¢l VIH: Los fluidos que pueden
transmitir el VIH son la sangre, las secreciones sexuales y la leche materna; y
los que NO pueden transmitirle son sudor, ligrimas, saliva, orina y
excremento.

€) Que exista un punto de entrada: Se refiere a un lugar del organismo en donde
el virus pueda ser depositade junto con el fluido que lo contiene y absorbido
por el torrente sanguineo. Son puntos de entrada al organismo: las mucosas
expuestas como la de los ojos, boca, ano, pene y vagina, asi como las heridas
abiertas.

(19) Romo Garcia, Javier; Salido Rengell, Francisco. Op. Cit. 190.




SE HAN ENCONTRADO TRES FORMAS DE TRANSMISION: SANGUINEA,
PERINATAL Y SEXUAL.

Se transmite por:
A) Relaciones sexuales sin proteccién con personas infectadas.
B) Sangre contaminada.
C) De una mujer embarazada infectada a su bebé.
D) Intercambiarse miquinas para rasurar,
E) Hacerse tatuajes.
F) Utilizar las mismas jeringas.

Por lo tanto una persona infectada por el virus det SIDA lo lleva en los liquidos de su
organismo y dentro de determinadas células sanguineas. Estos liquidos infectantes
son: Semen, liguidos vaginales, sangre, leche materna.

Las secreciones y excreciones corporales que no pueden transmitir la infeccién por
VIH son: saliva, sudor, ligrimas, orina y excremento, excepte si alguna de ellas
contiene sangre, semen, liquido preeyaculatorio, secreciones cervicovaginales o leche
materna, por lo tanto, ¢l VIH no se transmite por besos, abrazos, caricias ni por
apretén de manos, intercambiarse ropa, ni por picaduras de mosquitos. Tampoco por
compartir cubiertos, alimentos o bebidas; por utilizar sanitarios, manejar dinero, usar
regaderas, teléfonos pablicos, acudir al cine; compartir albercas, gimnasios o lugar de
trabajo, acudir a la escuela, por contacto casual, visitar el kospital o acudir al médico,
utilizar transportes piblicos. Tampoco se tiene riesgo de adquirir la infeccién por el
VIH si se dona sangre, ya que se utiliza material estéril y desechable.(20).

El virus del VIH se encuentra y transmite a través de la sangre, liquidos sexuales y
leche materna. Estos liquidos asociados a la vida, generan miedo, se percibe a la
persona como contaminada y peligrosa. De hecho, cotidianamente se habla de que las

personas infectan a otras personas, mientras que la realidad es que ¢l virus es el que
infecta.

Los primeros casos se presentaron cn hombres homosexuales. Esta situacién ha
generado la idea de gue el SIDA es producto de la homosexualidad y de que solamente
da a homosexuales. Se concibe como consecuencia del salirse del modelo socialmente
aceptado de preferencia y conducta sexual. Ha gemerado discriminacién y ha
fomentado que la poblacién heterosexual no se proteja.

Actualmente ¢l perfil ecpidemiolégico del VIH/SIDA es un proceso de
heterosexualizacion. Esto ha fomentado el mito de que los bisexuales han sido un
“puente” que ha llevado el VIH/SIDA a los heterosexuales. Esto a generade una
culpabilidad a las preferencias sexuales alternativas.

(20) SEPULVEDA, Amer Jaime. Op. Cit. 113.
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Durante afios se mancjo el concepto de “GRUPOS DE ALTO RIESGO™. Al tratarse
precisamente de grupos estigmatizados; como los usuarios de drogas intravenosas,
homosexuales, trabajadoras sexuales, personas con varias parejas sexuales; el
concepto fue entendido por la gente como si solamente a esas personas afectaba el
virus y, se les percibié como peligrosas. Este concepto generd que el resto de la
poblacién no se protegiera.{21).

Estos factores han contribuido a [a formacion de una imagen errdnea del SIDA, que
genera discriminacién y apatia por parte de la comunidad. Ahora existe una tendencia
a la feminizacién, heterosexualizacion y ruralizacién del SIDA, y es importante
trabajar ¢n la construccién de una imagen social que evite la discriminacién y
favorezca la prevencién, que rompa de una vez por todas ¢l mito gque mantiene el
trinomio “Sexo=SIDA=Muerte” y que termine con la caceria de brujas en que se ha
convertido la bisqueda de culpables del origen o la transmisién del VIH.

1.3.4. PROPUESTA DE CAMBIO EN EL LENGUAJE EN TORNO AL VIH/SIDA.

Un andlisis de las formas como se nombra a las personas que viven con VIH/SIDA nos
permite confrontar los estigmas y 1 discriminacion reflejados a través de los
_significados de dichas palabras, que forman parte de esa lmagcn social en la que se
destaca la blisqueda de culpables y el perjuicio.

SIDOSQO.- Es un términe que expresa y genera rechazo, ¢s en si mismo una violacién
de los derechos humanaos, por [o que no debe ser utilizado.

INFECTADO.-Tiene una connotacién asociada a algo que esta putrefacto, indeseable
y genera rechazo, ademads las personas no pueden ser clasificadas en funcién a un
criterio de cse tipo.

CONTAMINADO.- Tiene la connotacién de tener alge daiino, y genera una imagen
de personas que pueden ser daiinas, es un término discriminatorio y que no define 2
las personas.

PORTADOR.- Presenta una connotacién de llevar dentro algo que lo hace diferente
(como un arma); las personas no tienen como intencion llevar consigo un virus, ni
servir como “transporte”, es un término que no las define. (22).

{21) SEPULVEDA, Amor Jaime. [dem.
(22) Enciclopedia de 1a Sexualidad Humana. 4 V. Edit. Océano, Barcelona, 1996.




SEROPOSITIVO.- Es seropositivo todo resultado positivo a una prueba de deteccién
hecha en suero sanguineo, independientemente de lo que se detecte, sin ser exclusivo
del VIH; ademas las personas no pueden ser clasificadas en base a un estado
seralégico, puesto que no son muestras de sangre.(23)

ENFERMO.- El uso de esta palabra se limita a referirse a las personas que presentan
sintomatologia; una persona que vive con VIH y es asintomatico no ¢s un enfermo.

PACIENTE.-Este término sélo es utilizable por los trabajaderes de salud para
referirse a las personas a quienes estan tratando, porque hay una relacién
terapéutica; pero si no existe esa relacion es incorrecto.(24).

La propuesta cs nombrar a la gente refiriendo su identidad como ser humano y que
su intencién no es morir ni estar enfermo, sino vivir; y que se encuentra en una
situacién concreta y especial; por lo tanto son PERSONAS QUE VIVEN CON VIH O
PERSONAS QUE VIVEN CON SIDA. En esta propuesta se busca separar ¢l binomio
SIDA-muerte y abordar una propuesta de vida.

1.3.5. DIFERENCIA ENTRE EL SIDA Y OTRAS ENFERMEDADLS
CONTAGIOSAS.

Hasta nuestros dias el SIDA ha cobrado mas de 6 millones de vidas y aunque todavia
falta un largo camino antes de hablar de soluciones definitivas, existen nuevas
expectativas para ¢l tratamiento de la infecciéon temprana por VIH en pacientes
selectos con ayuda de Ia tecnologia existente y con los nuevos tratamientos que han

generado mayor cautela en los médicos, enfermeras y pacientes debido a la toxicidad
de estas nuevas aproximaciones.

Con cl uso combinado y active de medicamentos antivirales, es posible erradicar la
infeccién por VIH segin teorias de algunos investigadores.

El Director del Centro de Investigacién del SIDA, Aarén Diamond de N. Y. explicé la
reproduccion del virus dentro de las células del sistema inmunolégico, blando
principal de la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia. El virus penetra a la
célula e integra su material genético a la misma por medio de enzimas; de esta manera
la célula muere y un dia y medio después libera una enorme cantidad de nuevos virus
en la sangre que infectan nuevas células.(25).

(24} Dicctonario Comentado del VIH/SIDA. Op. Cie. 74.
(23) Enciclopedia de la Sexualidad Humana. 6 V. Edit. Océano, Barcelona, 1996.

(25) Sande A.; Metle. Manejo Médico del SIDA. (Tr. Q. F. B. Sergio Cortés Pérez
—sic- } 3'. Edicion, Nueva Editorial Interamericana, McGraw-Hill, México 1994,




Se ha estimado que se producen por lo menos 10 billenes de virus nuevos diariamente
dentro del organismo de un paciente infectado y que hasta 2 billones de células del
sistema inmunolégico se agotan, se inicia la disminucién de éstas y pronto ocurre la
inmunodeficiencia y la aparicién clinica del SIDA.

Los medicamentos antivirales usados en el tratamiento contra el SIDA atacan la
reproduccién del virus, inhibiendo sus enzimas de manera que no puedan llevar a
cabo su reproduccidn, por tal razén ya no es posible controlar el ciclo reproductivo.

Con los inhibidores de proteasa se ha logrado atacar la reproduccion viral por medio
de diferentes vias del ciclo reproductivo.

Por primera vez en 15 afios de investigacion del SIDA, se presenté una terapia
combinada de tres medicamentos, conocida como terapia de “céctel”, la cual podria
eliminar cualquier evidencia del virus del SIDA al actuar en diversas etapas del ciclo
reproductivo durante un tiempo suficiente que impida la recuperacién
multiparasitaria del virus.(26).

“DIFERENCIA ENTRE EL SIDA, CON OTRAS ENFERMEDADES
CONTAGIOSAS”

A) Es una enfermedad incurable, muy doloresa, y progresiva

B) Es una enfermedad cxusada por el virus VIH,

C) Es una enfermedad transmisible, principalmente por via sexual

D) Es una enfermedad que puede ser sintomdtica o asintomadtico.

E) El periodo de incubacién en algunos sujetos infectados por el virus del
VIH es largo, lo que permite contagiar a otras personas sanas, si no s¢
lleva a cabo un adecuado control médico y de laboratoric.

F) La sociedad y muchas veces hasta la familia generan discriminacién
hacia las personas que viven con VIH o SIDA.

G) Es una enfermedad MORTAL.

(26} Anders KH, Guerra WF, Tomiyasu U, et al. : The Neuropathologic of AIDS. American Journal
Pathology 124 (3): 537-558, 1986.
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Es muy dificil sefialar o detectar cuando una persona esta infectada o no por el virus
del HIV (SIDA), ya que, como se menciono con anterioridad el periodo de incubacidn
es largo y poco perceptible por el enfermo, debido muchas veces a la falta de interés
por la poblacién en general sobre las formas de prevencién e informacién en general
respecto al padecimiento, Regularmente cuando se dan cuenta que tienen SIDA, ¢s
muy tarde puesto que la enfermedad esta en su etapa final y ya contagiaron a mas
personas sanas.

Los datos obtenidos por la Organizacion Mundial de la Salud ( OMS ), en diversos
paises confirman que, en €l curso de los dltimos veinte afios, ha aumentado el namero
de personas con enfermedades de transmisién sexual, conocidas también con el
nombre de enfermedades venéreas.

La palabra venérea viene de venus ( la diosa del amor) que en latin significa “ amor o
deseo sexual ", y estas enfermedades se adquieren por contacto sexual, por lo que
también se les ha denominado enfermedades de transmisidn sexual.

De tal manera que el término venéreo es lo perteneciente o relativo al deleite sexual o
acto carnal, y también se le conoce como un mal contagioso contraide por este acto, y
la inica diferencia que tiene con las otras enfermedades contagiosas radica en la
presencia del elemento sexual.

2.3.2. CODIGO PENAL. TITULO DECIMONOVENO
DELITOS CONTRA LA VIDA Y LA INTEGRIDAD CORPORAL.
CAPITULO L. LESIONES.

ART. 288.- Bajo el nombre de lesién se comprende no solamente las heridas,
excoriaciones, contusiones, fracturas, dislocaciones, quemaduras, sino toda alteracién
en la salud y cualquier otro dafio que deje huella material en el cuerpo humano, si
esos efectos son producidos por una causa externa.(32).

Esté articulo es muy claro, ya que cs bien sabido que la enfermedad del SIDA es muy
dolorosa por todas las lesiones que va desencadenando en su desarrollo por el
organismo humane, como por cjemplo lesiones lacerantes y sangrantes en la piel,
pérdida del equilibrio lo que da lugar a las fracturas, desnutricion severa  la cual da
origen a otro tipo de padecimientos), etc.

ART. 291.- Se impondrin de tres a cinco aiios de prision y multa de trescientos a
quinientos pesos, al que infiera una lesién que perturbe para siempre la vista, o
disminuya la facultad de oir, entorpezea o debilite permanentemente una mano, un
pie, un brazo, una pierna, o cualquier otro drgano, el uso de la palabra o alguna de fas
facultades mentales.

(32) Codigo Penal para el Distrito Federal. [dem. p. p. 202-203
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ART. 292.- Se impondrin de cinco a ocho aiios de prisién al que infiera una lesion de
la que resulte una enfermedad segura o probablemente incurable, la inutilizacién
completa o la pérdida de un ojo, de un brazo, de una mano, de una pierna o de un pie,
o de cualquier otro érganc; cuando quede perjudicada para siempre cualquier

funcién organica y cuando el ofendido quede sordo, impotente ¢ con una deformidad
incorregible,

Se impondri de seis a diez aiios de prision, al que infiera una lesién a consecuencia de
Ia cual resulte incapacidad permanente para trabajar, enajenacion mental, la pérdida
de la vista o del habla o de las funciones sexuales.

ART. 293.- Al que infiera lesiones que pongan en peligro la vida, se le impondran de

tres a seis aiios de prision, sin perjuicio de las sanciones que le correspondan conforme
los articulos anteriores.(33).

Cemo ya se mencioné la enfermedad de Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida,
desencadena una serie de trastornos tanto fisicos, mentales, econémicos, y de orden
social muy severos; y que, de no controlarse mediante una legislacion mas enérgica,

seria y respetable nos conducird como lo mencione antes, al exterminio de la
humanidad.

2.3.3. CODIGO PENAL.CAPITULO 1L
HOMICIDIO.

ART. 302.- Comete ¢l delito de homicidio: el que priva de la vida a otro.(34).

Es bien sabido por todos, que la negligencia en los hospitales, es el pan de cada dia, y
uno de los principales motivos de que muchas mujeres y nifios, principalmente, salgan
contagiados con el virus del SIDA (HIV); por e¢jemplo; al transfundirles sangre
después de un parto, & quién perdié mucha sangre en algin accidente automovilistico,
cte. Regularmente esté tipo delitfos quedan impunes, por la habilidad con que
regularmente se manejan todos los errores intrahospitalarios y principalmente por la

ignorancia de la poblacién para hacer valer sus derechos y la falta de interés por
conocerlos.

EL PROFESOR LUC MONTAGNIER DESCUBRIDOR DEL VIH, MANIFESTO

QUE EN LA ACTUALIDAD EL MEJOR REMEDIO CONTRA EL SIDA ES LA
PREVENCION.

{33) Idem.
(34)dem. p.p. 204.
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2.3.4. CODIGO PENAL.CAPITULO VII.
ABANDONO DE PERSONAS.

ART.335.-Al que abandone a un nifio incapaz de cuidarse a si mismo o a una persona
cnferma, teniendo obligacién de cuidarlos, se le aplicard de un mes a cuatro aiios de
prisidn, si no resultare dafio alguno, privandolo, ademsas de la patria potestad o de la
tutela, si el delincuente fuere ascendiente o tutor del ofendido.(35).

24. LEY GENERAL DE SALUD.
CAPITULOIL
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES.

ART. 134.- La Secretaria de Salud y los gobiernos de las entidades federativas, en sus
respectivos  ambitos de competencia, realizarin actividades de vigilancia
cpidemiolégica, de prevencién y control de las siguientes enfermedades transmisibles:

H. Célera, fiebre tifoidea, paratifoidea, shigelosis, amibiasis, hepatitis virales y
otras cnfermedades infecciosas del aparato digestivo;

[11.  Influenza epidémica, otras infecciones agudas del aparato repiratorio,
infecciones meningocdccicas y enfermedades causadas por estreptococos;

IV. Tuberculosis;

V. Difteria, tosferina, tétanos, sarampién, poliomielitis, rubéola y parotiditis
infecciosa;

VL. Rabia, peste, brucelosis y otras zoonosis. En cstos casos Ia Secretaria de
Salud coordinard sus actividades con la de Agricultura y Recursos
Hidraulicos;

VII. Fiebre amarilla, dengue y otras enfermedades virales transmitidas por
artrépodos;

VIIL. Paludismo, tifo, fiebre recurrente transmitida por piojo, otras rickettsiosis,
leishamaniasis, tripanosomiasis y encocercosis;

IX.  Sifilis, infecciones gonocécecicas y otras enfermedades de transmision
sexual;

X. Lepra y mal del pinto;

Xi.  Micosis profundas;

Xil. Helmintiasis intestinales y extraintestinales;

XIII. Toxoplasmosis;

XIV. SINDROME DE INMUNO DEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA ),y

XV. Las demis que determinen ef Consejo de Salubridad General y los tratados
y convenciones internacionales en los que los Estados Unidos Mexicanos
sean parte y que se hubieren celebrado con arreglo a las disposiciones de la
Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

(35) Idem. p. p. 208.
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ART.135.- La Seccretaria de Salud elaborari y llevara a cabo, en coordinacién
con las instituciones del sector salud y con los gobiernos de las entidades federativas,
programas o campafas temporales o permanentes, para el control o erradicacién de
aquellas enfermedades transmisibles que constituyan un problema real o potencial
para la salubridad general de la Republica,

ART. 136.- Es obligatoria la notificacién a la Secretaria de Salud o, en su defecto, a la

autoridad sanitaria mis cercana, de las siguientes enfermedades y en los términos que
a continuacion se especifican:

L Inmediatamente, en los casos individuales de enfermedades objeto del
Reglamento Sanitario Internacional: ficbre amarilla, peste y célera;

1. [Inmediatamente ¢n los casos de cualquier enfermedad que se presente en
forma de brote o epidemia;

111.  En un plazo no mayor de veinticuatre horas en los casos individuales objeto

de vigilancia internacional poliomielitis, meningitis meningocéccica, tifo
epidémico, fichre recurrente transmitida por piojo, influenza viral,
paludisme, sarampion, tos ferina, asi como los de difteria y los casos
humanos de encefalitis equina venezolana, y

IV.  En un plazo ne mayor de veinticnatro horas, de los primeros casos

individuales de las dem#s enfermedades transmisibles que se presenten ¢n
un drea no infectada.

Asimismo, serd obligatoria la notificacién inmediata a la autoridad sanitaria mas
cercana, de los casos en que se detecte la presencia del virus de !a inmunodeficiencia
humana ( VIH ) o de anticuerpos a dicho virus, en alguna persona.

ART. 137.- Las personas que ejerzan la medicina o que realicen actividades afines,
estan obligadas a dar aviso 2 las autoridades sanitarias de los casos de enfermedades
transmisibles, posteriorinente a su diagndstico o sospecha diagnéstica.

ART. 138.- Estan obligados a dar aviso, en los términos del articulo 136 de esta ley,
tos jefes o encargados de laboratorios, los directores de unidades médicas, escuelas,
fibricas, talleres, asilos, los jefes de oficinas, establecimientes comerciales o de
cualquier otra indole y, en general, toda persona que por circunstancias ordinarias o

accidentales tenga conocimiento de alguno de los casos de enfermedades a que se
refiere esta ley.

ART. 139.- Las medidas que se requieran para la prevencion y el control de las
enfermedades que enumera el articulo 134 de esta ley, deberan ser observadas por los
particulares. El ejercicio de esta accion comprenderi una o mas de las siguientes
medidas, segin el caso de que se trate:

[.- La confirmacion de la enfermedad por los medios clinicos disponibles;
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[L.-El aislamiento, por el tiempo estrictamente necesario, de los enfermos, de los
sospechosos de padecer la enfermedad y de los portadores de gérmenes de la misma,
asi como la limitacion de sus actividades cuando asi se amerite por razones
epidemioldgicas;

I11.-1.a observacion, en el grado que se requiera, de los contactos humanos y animales;
IV.-La aplicacion de sueros, vacunas y otros recursos preventivos y terapéuticos;
V.-La descontaminacion microbiana o parasitaria, desinfeccién de zonas,
habitaciones, ropas, utensilios y otros objetos expuestos a la contaminacion;

VI.-La destruceion o control de vectores y reservorios y de fuentes de infeccién
naturales o artificiales, cuando representen peligro para la salud;

VII.-La inspeccién de pasajeros que puedan ser portadores de gérmenes, asi como la
de equipajes, medios de transporte, mercancias y otros objetos que puedan ser fuentes
o vehiculos de agentes patogenos, y

VIII.-Las demdis que determine esta ley, sus reglamentos y la Secretaria de Salud.

ART. 140.-Las autoridades no sanitarias cooperaran cn el ejercicio de la acci6n para
combatir las enfermedades transmisibles, estableciendo las medidas que estimen
necesarias, sin contravenir las disposiciones de esta ley, Ias que expida el Consejo de
Salubridad General y las normas oficiales mexicanas que dicte la Secretaria de Salud.

ART. 141.-La Secretaria de Salud coordinara sus actividades con otras dependencias
y entidades piblicas y con los gobiernos de las entidades federativas, para la
investigacién, prevencién y control de las enfermedades transmisibles.

ART. 142.-Los profesionales, técnicos y auxiliares de la salud, al tener conocimiento
de un caso de enfermedad transmisible, estin obligados a tomar las medidas
necesarias, de acuerdo con la naturaleza y caracteristicas del padecimiento, aplicande
los recursos a su alcance para proteger la salud individual y colectiva.

ART. 145.-La Secretaria de Salud establecera las normas oficiales mexicanas para el
control de las personas que se dediquen a trabajos o actividades, mediante las cuales
se pueda propagar alguna del as enfermedades transmisibles a que se refiere esta ley.

ART.332.-La sangre¢ humana, componentes sanguineos y células progenitoras
hematopoyéticas, sb6lo podrin obtenerse de voluntarios que la proporcionen
gratuitamente y en ningin caso podran ser objeto de actos de comercio.

ART. 333.-Los érganos y tejidos de seres humanos, incluyendo la sangre ¥
hemoderivados, no podran internarse o salir del territorio nacional sin permiso previo
de la Secretaria de Salud, aplicindose, en lo conducente, las disposiciones del capitulo
XIII del titulo decimosegundo de esta ley,

Los permisos para que la sangre y hemoderivados pucdan salir del territorio nacional,
se concederan siempre y cuandoe estén satisfechas las necesidades de ellos en el pais,
salvo casos de emergencia.
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Los hemoderivados sélo podrin exportarse con autorizacion previa de dicha

Secretaria, la que serd concedida tomando en cuenta las necesidades de ellos en €]
pais.

2.4.1. LEY GENERAL DE SALUD. TITULO DECIMOSEXTO
AUTORIZACIONES Y CERTIFICADOS.
CAPITULO .

AUTORIZACIONES. LEY GENERAL DE SALUD,

ART. 375.-Requieren de permiso;

FRACC. VIL.-Lz internacién en el territorio nacional o la salida de @ de organos y
tejidos de seres humanos, incluyendo la sangre, componentes sanguineos y células
progenitoras hematopaoyéticas y hemoderivados.

CAPITULO VI.
DELITOS.

ART. 462.-S¢c impondran de dos a seis afios de prision y multa por el equivalente de

veinte a ciento cincuenta dias de salario minimo general veinte en la zona econdmica
de que se trate:

L Al que ilicitamente ¢btenga, conserve, utilice, prepare o suministre érganos,
tejidos y sus componentes, cadaveres o fetos de seres humanos, v
1L Al que comercie con drganos, tejidos incluyendo la sangre, y sus

componentes, caddveres, fetos o restos de seres humanos.
Si intervinieran prefesionales, técnicos o auxiliares de las disciplinas para la salud, se

les aplicari, ademas suspensién de uno a tres afios en el ejercicio profesional, técnico o
auxiliar y hasta cinco aiios mis en caso de reincidencia.(36).

25, INSTITUCIONES.

L.a participacion del Gobierno, en relacién al grave mal que afecta a la humanidad en

general ha sido relegada dnicamente a CONASIDA, organismo descentralizado de la
Secretaria de Salud.

Motiveo por ¢l cual es necesaria la participacién de toda la poblacién en general para
ayudar a quienes hoy padecen la enfermedad del siglo.

También hablare de otras Instituciones que en alguna forma, v no menos importantes
han servido de apoyo en la atencién a enfermos con HIV/SIDA.

(36) Ley General de Salud. 14ed. Edit. Porria, México, 1999.
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2.5.1 CONASIDA
ORIGEN Y ESTRUCTURA ACTUAL:

El Conscjo Nacional para Ia Prevencion y Control del SIDA { CONASIDA ) fue
ereado mediante decreto presidencial publicado en €l Diario Oficial de la Federacién
¢l dia 24 de agosto de 1998. A partir de ese momento las actividades del CONASIDA
se financiaron con recursos provenientes de fondos internacionales, principalmente
del Programa Global de SIDA de la Organizacién Mundial de la Salud { OMS ) y en
1991 le fue asignado presupuesto federal ante la progresiva e importante disminucién
del financiamiento internacional y el crecimiento de la epidemia. Este presupuesto
cspecifico quedaba dentro del presupuesto operativo de la Direccion General de
Epidemiologia. En 1992 a CONASIDA le fue asignado presupuesto federal propio.(37)

A parfir del 22 de diciembre de 1994 ¢l CONASIDA quedé incluido en la estructura
de la Direccion General de Epidemiologia, dependiente de la Subsecretaria de
Servicios de Salud.

Actualmente CONASIDA es un jrgane desconcentrado de la Secretaria de Salud con
nivel de Direccién General y cuenta de plazas federales propias. Depende
dircctamente de la  Subsecretarian de Prevencion y  Control de
Enfermedades.

El  Sccretario de Salud cs el Presidente del Consejo y puede invitar a representantes
de tas dependencias de la Administracién Piblica Federzl y de representantes de]
IMSS, ISSSTE, Institute Nacional de la Nutricién, que se requieren para desarrollar
las actividades de prevencion y control del SIDA ¢n cada una de sus instancias.

Dentro de la SSA se cuenta con participacion de Comités Técnicos para la
coordinacion de actividades sustantivas equivalentes y evitar la duplicacién de
actividades: Comité de Aspectos Clinicos, Comité de Epidemiologia, Comité de
Bancos de Sangre, Comité de Aspectos Sociales, y Comité de Aspectos Juridicos.

A) COMITE DE ASPECTOS CLINICOS, CUYAS FUNCIONES
SON:

- Analizar las manifestaciones clinicas de la enfermedad en
la poblacion.

- Reforzar el diagnéstico oportuno y evaluar las nucvas
técnicas diagndosticas.

- Guiar los procedimientos terapéuticos y evaluar la
eficacia de los nuevos medicamentos.

- Promover la calidad de la atencién de los enfermos.

(37) CONASIDA. Guia para la atencién Psicologica de Personas que Viver con VIH/SIDA, México, 1iio
2000.




B) COMITE DE EPIDEMIOLOGIA, CUYAS FUNCIONES
SON:

- Analizar las tendencias de la epidemia para guiar la
adecuada toma de decisiones en ¢l campo de la atencidn,
prevencién y control de la epidemia.

- Promover la investigacién cpidemiolégica  sobre
VIH/SIDA,

- Garantizar que la investigacién se realice respetando los
aspectos éticos.

- Coordinar los eventos cientificos y académicos.

C) COMITE DE BANCOS DE SANGRE, CUYAS FUNCIONES
SON:

- Normar el adecuado funcionamiento de los bancos de
sangre en el pais.

- Garantizar 1a calidad de la sangre y su monitoreo con las
pruebas de tamizaje mas sensibles.

- Evaluar el impacto de las medidas de control para
eliminar esta via de transmisién.

D) COMITE DE ASPECTOS SOCIALES, CUYAS FUNCIONES
SON:

- Asesorar en las campaiias de comunicacién masiva.
- Coordinar las acciones educativas a la poblacién.

- Promover los programas de apoyo psicosocial a enfermos
y sus familias..

- Coordinar las  acciones con organismos  no
gubernamentales.

E) COMITE DE  ASPECTOS JURIDICOS, CUYAS
FUNCIONES SON:

- Revisar la legislacién sobre el SIDA.,
- Emitir recomendaciones para que se vele por los derechos

de ios enfermos en materia de atenciéon, cmpleo y
derechos humanos.

- Asesorar y dar seguimicnto a las demandas legales.

La participacion de los comités del CONASIDA se requiere para la coordinacién de
actividades sustantivas equivalentes Y evitar la duplicacién de actividades.
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Tomando como referencia las tendencias arriba apuntadas y considerando que se
trata de una enfermedad incurable, c¢asi totalmente letal y para la cual no existe
vacuna, el programa de prevencién y control del SIDA se plantea cuatre objetivos

principales:

1.

Prevencién de la transmisién sanguinea,
sexual y  perinatal: prevenir |la
transmision del VIH a la poblacién por la
via sexual, sanguinea y perinatal, a través
de diversas estrategias como la promocién
de medidas preventivas, la deteccién
oportuna y el tratamiento adecuade de
otras enfermedades de transmisién sexual,
el control y la deteccion del VIH en todo
paquete de sangre y hemoderivados, y la
prestacion de asesoria y de servicios a la
peblacion con pricticas de riesgo.
Reduccién del impacto individual y social:
fortalecer y promover las acciones que
favorezean atencién médica y apoyo
psicolégico y social adecuade a las
personas afectadas y a sus familiares;
promover acciones que disminuyan el
impacto social y econdmico del VIH/SIDA
Y que favorezean el respeto a los derechos
humanos, asi como el rechazo a Ia
discrimanacion y la estigmatizacion.
Movilizacién y unificacién de esfuerzos
nacionales: movilizar el Sistema Nacional
de Salud, al resto del sector priblico y a la
sociedad en su conjunto en la lucha contra
el VIH/SIDA.

Investigacién: promover y realizar
actividades de investigacion para conocer
las caracteristicas particulares de la
cofermedad en nuestro pais desde ¢l
punto de vista epidemiolégico, biomédico
Y psicosocial.
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2.5.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Prevencion de la transmisién sanguinea, sexual y perinatal.

a)

b)

<)

Prevencién de la transmision sexual. Reforzar la educacion sexual de la
poblaciéon incluyendo e¢scolares, adolescentes, mujeres, hombres y
grupos especificos con practicas de riesgo.

Incrementar la cobertura de las acciones educativas y de capacitacion
en la poblacion general y grupes especificos con pricticas de riesgo,
utilizando diversos canales con objeto de mejorar conocimientos sobre
Ia transmision del VIH y medidas preventivas, asi como reducir
actitudes de estigmatizacién y violacién de derechos humanos.
Continuar las acciones cducativas con objeto de modificar actitudes ¥

practicas de riesgo de transmision sexual del VIH en poblacién
sexunalmente activa,

2. Prevencidn de la transmisién sanguinea.

a)

b)

<)

d)

¢)
]
g)

h)

Garantizar que los establecimientos de salud, piblicos y privados
utilicen sangre y sus componentes Gnicamente después de probarlos
para infeccién por VIH.

Garantizar que a los hemoderivados utilizados con fines terapéuticos en
los establecimientos de salud se les haya realizado la prucba de
deteccion de VIH.

Fortalecer medidas de bioseguridad que impidan la transmisién de VIH
mediante utilizacion de ebjetos puzocortantes en los servicios de salud.
Fortalecer la educacién en la comunidad para reducir el riesgo de
transmision a través de inyecciones y de la utilizacién de otros
instrumentos punzocortantes.

Colaborar en la estrategia educativa que mantenga una baja
prevalencia de drogadiccién intravenosa.

Garantizar que los drganos tejidos utilizados en transplantes ¢ injertos
estén exentos de infeccion por VIH.

Reforzar la adopcion de medidas de bioseguridad que reduzcan el
riesgo de transmisién ocupacional por VIH en trabajadores de salud.
Fortalecer ¢l programa de autodonacién.

3. Prevencion la transmisién perinatal.

a)

b)

¢}

Continuar con las acciones de educacién sobre transmisién perinatal en
la poblacion general con énfasis en mujeres y sus parejas sexuales.
Continuar con actividades educativas de planificacion familiar en
mujeres infectadas por VIH y en mujeres compaiieras sexuales de
hombres infectados.

Fijar criterios y politicas que permitan disminuir el riesgo de Ia
transmision perinatal mediante la administracién de tratamiento
especifico durante ¢l embarazo, parte y al recién nacido.
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2.54. REDUCCION DEL IMPACTO INDIVIDUAL Y SOCIAL.

a) Reforzar estrategias educativas que

modifiquen actitudes de
estigmatizacion a grupos
poblacionales vuinerables e
infectados.

b) Garantizar los devechos humanos de
personas infectadas por VIH, con
SIDA y sus familiares. Incrementar
la  cobertura de servicios de
deteccion de la infeccién por VIH
conjuntamente con aconsejamiento y
garantizando la confidencialidad y el
anonimato.

¢} Mcjorar los servicios de diagnéstico,
manejo y tratamiento integral.

d) Mejorar los servicios de asistencia
social a personas infectadas con
VIH, con SIDA y a sus familiares.

€) Revisar [a legislacién sanitaria,
laboral, penal y civil a fin de
elaborar un marco de referencia ¢n
el area juridica relacionada con la
infeccién por VIH/SIDA.

f) Apoyar la difusién de informacién
sobre VIH/SIDA asi  como
intervenciones en crisis a través de la
linea telefénica.

g) Dar a conocer la Norma Oficial
Mexicana para la Prevencién y
Control del SIDA (NOM-010-$SA2-
1993).

2.5.5. MOVILIZACION Y UNIFICACION DE ESFUERZOS NACIONALES.

a) Mantener la coordinacién y la retroalimentacién continua de las acciones de
los organismos gubernamentales y no gubernamentales en relacién a la
prevencion del VIH/SIDA en el 4mbito nacional y en los estados a través de los
COESIDAS y otras organizacioncs.

b) Coerdinar y evaluar el apoyo internacional y en el combate del VIH/SIDA en
Meéxico.




€)

d)
€)

n

2.5.6.
a)

b)

¢)
d)

e)

2.5.7.
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Mantener el monitoreo continuo de las acciones del programa que permita la
evaluacion permanente de su efectividad ( impacto ), eficacia ( logro de
objetivos ) y eficiencia ( reduccion de costos )

Consolidacién de acciones de prevencion de los Centros Nacional y Estatales de
Sangre.

Consolidacion de las acciones de la Red Nacional de Laboratorios de
VIH/SIDA integradas a los servicios de salud.

Mejorar los conocimientos y actitudes del personal de medios masivos de
comunicacién y dirigentes,

INVESTIGACION.

Establecer un inventario permanente sobre la investigacion que en el area de
VIH/SIDA se hace en México.

Reforzamiento de la vigilancia epidemiolégica realizando estudios centinela
que permitan conocer la prevalencia y sus tendencias en diversos grupos de la
poblacién.

Mantener ia coordinacion y evaluacién de investigacion y desarrollo
tecnoldgico, asi como las acciones de capacitacion en relacion al VIH/SIDA.
Analizar el impacto econémico y las alternativas de atencion médica de
pacientes con VIH/SIDA.

Investigar las relaciones cntre movimientos migratorios y la epidemia de
VIH/STDA.

DECRETO POR EL QUE SE CREA EL CONSEJO NACIONAL PARA LA
PREVENCION Y CONTROL DEL SINDROME DE LA
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA.

SECRETARIA DE SALUD.

Al margen un sello con el Escudo Nacional que dice: Estados Unides Mexicanos.-
Presidencia de la Repiblica.

MIGUEL DE LA MADRID H., PRESIDENTE CONSTITUCIONAL DE LOS
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS, EN EJERCICIO DE LA FACULTAD QUE ME
CONFIERE EL ARTICULO 89, FRACCION . DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS, Y CON FUNDAMENTO
EN LO DISPUESTO POR LOS ARTICULOS 17 Y 39 FRACCION VI DE LA LEY
ORGANICA DE LA ADMINISTRACION PUBLICA FEDERAL Y 3°, FRACCION
XV, 5%, 133 FRACCIONES I1 IV, 134, 136 Y 141 DE LA LEY GENERAL DE
SALUD, Y CONSIDERANDO




33

Que el articulo 4°. de la Constitucién General de la Republica consagra, en su tercer
piarrafo, como garantia social, el derecho de toda persona a la proteccion de la salud,
cuyo cumplimiento estd a cargo del Sistema Nacional de Salud;

Que la ley General de Salud dispone que corresponde a la Sccretaria de Salud
promover la colaboracidn de las instituciones de los sectores piblico, social y privado,
profesionales, técnicos y auxiliares y de la poblacidn en general para la realizacién de
actividades de prevencién y control de enfermedades;

Que la ley enunciada en el pdrrafo anterior determina las facultades que
corresponden a la Secretaria de Salud para coordinar sus actividades con otras
dependencias y entidades pablicas, para la investigacién, prevencidn y control de las
enfermedades transmisibles;

Que Ia infeccién por Virus de la Inmunodeficiencia Humana se ha constituido en un
problema grave para la salud de la poblacién, en virtud de su vertiginosa y ficil
diseminacién, por lo que es necesario llevar a cabo acciones decisivas para su
prevencion y control;

Que con las reformas a la Ley General de la Salud, publicadas en el Diario Oficial de
la Federacién el 27 de mayo de 1987, se ha dado, entre otros, un gran avance para
combatir el problema gue representa el Sindrome de la-Inmunodeficiencia Humana a}
incorporarse ¢l mismo en la lista de enfermedades de notificacidn obligatoria;

Que la inclusién del SIDA a la lista mencionada en el considerando anterior, implica
que las autoridades sanitarias deben realizar actividades tendientes a su vigilancia
epidemiolégica, asi como a su prevencién y control con el firme propésito de
combatirle;

Que en virtud de lo anterior y tomando en cuenta el incremento de casos de SIDA en
el pais ¥ su repercusion en Ia salud piblica, se hace necesario contar con una instancia
que en forma organizada coordine acciones de los sectores pablico, social y privado,
tendientes a luchar contra la infeccién por Virus de la Inmunodeficiencia Humana, he
tenido a bicn expedir el siguiente:

ARTICULQ 1°.- Se crea ¢l Consejo Nacional para la Prevencién y control del
Sindrome de la INMUNODEFICIENCIA Adquirida —CONASIDA- , cuyo objeto
consistird en promover, apoyar y coordinar las acciones de los sectores piblico, social
y privade tendientes a combatir la epidemia del sindrome de la Inmunodeficiencia
Adquirida, asi como impulsar las medidas que a! efecto se establezcan.
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El Consejo serd un drgano desconcentrado de la Sccretaria de Salud, y realizar las
funciones a que sc reficre el parrafo anterior, sin perjuicio de las atribuciones que, a
través de otras unidades administrativas, realice dicha Secretaria, en materia de
prevencion y conirel de enfermedades transmisibles y de investigacién para la salud,
asi como de las que al Consejo de Salubridad General le confiere la Constitucion
General de la Repablica y otras dispesiciones legales.

ARTICULQ 2°.- El érgano desconcentrado, para la consecucion de su objeto, tendri
Ias funciones siguientes:

1.- Ser ¢l medio para coordinar las acciones de las dependencias y entidades de la
administracion Pablica Federal en lo relative a los programas de investigacion,
prevencién y control de ta epidemia del Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida,
asi como promover la concertacion de acciones con las instituciones de los sectores
social y privado que lleven a cabo tareas relacionadas con los programas
menctonados;

H.- Proponer los mecanismos de coordinacién entre las autoridades federales y los
gobiernos de los Estados con el objeto de que éstos puedan aplicar las medidas
necesarias para evitar la diseminacién del Virus de [a Inmunodeficiencia Humana;
I11.- Proponer el Programa Nacional para la Prevencién y Control de la infeccién por
Virus de la Inmunodeficiencia Humana;

IV.- Promover y apoyar la realizacién de investigaciones en relacién al Sindrome de la
Inmunodeficiencia Adquirida;

V.- Fijar criterios en materia de investigacién y eventos cientificos;

VL.- Apoyar y realizar la difusion de informacion sobre prevencién y tratamiento del
Sindrome de !a Inmunodeficiencia Adquirida, en ¢l marco de los programas de
educacion para la salud de la Secretaria de Salud.

VIL.- Proponer al Consecjo proyectos de reformas a las disposiciones juridicas
relacionadas con la transmisién, prevencién y contrel del Sindrome de la
[nmunodeficiencia Adquirida;

VIIL.- Sugerir medidas de prevencién y control de! Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida;

IX.- Proponer la forma y términos de la aplicacion de los recursos que obtenga por
cualquier titulo Iegal, en funcién del combate a la epidemia del Sindrome de la
Inmunodeficiencia Adquirida;

X.- Expedir sus bases de organizacién y funcionamiento, y

XI.- Las demas que sean necesarias para el camplimiento de su objeto.

ARTICULQ 3°.- Para el cumplimiento de sus atribuciones el érgano contara con:
I.- El Consejo;

i1.-El Coordinador General, y

II1.-El Patronato.
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ARTICULOQ 4°.- El Consejo se integrard per vocales que seran representantes de las
dependencias de 1a Administracion Pablica Federal centralizada que sean invitadas
por ¢l Secretario de Salud, quien lo presidird, asi como por representantes del
Instituto Mexicano del Seguro Social, del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado, del Instituto Nacional de la Nutricién Salvador
Subirin y del Instituto Nacional de Salud Publica.

El Conscjo por conducto de su Presidente, podri invitar a sus sesiones a
representantes de otras entidades de la Administracion Piblica Federal, de los
gobiernos estatales, de las instituciones u organismos nacionales, internacionales o
extranjeros que tengan relacion con ¢l objeto del Consejo, asi como a representantes
de los sectores social y privado cuyas actividades tengan relacién con los asuntos a
tratar e¢n la sesién correspondiente. Cada representante titular designard su
respectivo suplente,

El Consejo contard con un Secretario de actas que sera designade por el Consejo, a
propuesta de su Presidente.

ARTICULO 5°.- El Presidente del Consejo Nacional para la Prevencion y Control del
Sindrome de la Inmunedeficiencia Adquirida, en sus ausencias, sera suplido por el
Coordinador General del mismo.

ARTICULO 6°.- Los miembros del Consejo se reunirin trimestralmente en sesiones
ordinarias ¢ en reuniones extraordinarias cuando sean convocados por su Presidente.
Las sestones se llevardn a c¢abo con la asistencia del Presidente del CONASIDA o
quien lo supla y de la mayoria de los miembros permancntes del Consejo. Las
respluciones se tomaran por mayoria de votos de los miembros presentes y, ¢n caso de
empate, quien presida tendri voto de calidad.

D¢ una forma manera muy general estos son los articulos mas importantes del
decreto que tfratan e ilustrar las principales funciones de estd, tan necesaria y

humana Institucién, CONASIDA. Que fue creada con la firme esperanza de brindar
amor y esperanza.(38).

2.58. AMIGOS VOLUNTARIOS EN EDUCACION Y SERVICIOS (AVES).

AVES: Es una organizacién que fue fundada en 1988 con el propésito de proveer
apoyo, educacién, y servicios sociales a hispanos con VIH/SIDA y a sus seres queridos.

(38) hup:"www, ssa.gob.mx/conasida/quees.him
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2.58.1. OBJETIVO GENERAL.

- Promover una comunidad saludable por medio de
educacion, prevencion de enfermedades venereas,
capacitacién, y atencién directa a latinos y otros grupos
que historicamente han sido poco atendidos.

- Trabajar con comunidades, respetando diferencias en
tdioma, cultura, e identidad sexual.

- AVES se ha comprometido a detener la transmisién del
VIH y a vincular a nuestra comunidad con servicios y
asistencia.

2.58.2.SERVICIOS QUE OFRECE AVES.

- Alcance y Colocacién

- Manejo de Casos

- Salud Mental

- Grupos de Apoyo

- Alcancey Capacitacién para Mujeres
- Educacién y Prevencién

- Salud Dental

- Capacitacién en el Hogar

- Actividades Sociales y de Recreo
- Proyectos Especiales

- Linea de Informacién

- Programas para Voluntarios

2.58.3. ALCANCE Y COLOCACION.

El programa de alcance ha estado operando desde 1992. E) propésito primordial de
este programa ¢s el de diseminar informacién sobre servicios de HIV/SIDA y ayudar a
personas afectadas a recibir servicios necesarios para cuidar su salud.

Los especialistas bilingiies de AVES van “ a donde esté el cliente” y le prevén con
informacién sobre los servicios disponibles y le asisten a que reciba los servicios que
necesite de inmediato.

Después de identificar sus necesidades, ¢l especialista lo colocara directamente en los
servicios de AVES o en cualquier otra agencia proveedora de servicios HEV/SIDA.
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2.5.8.4. MANEJO DE CASOS.
El programa de manejo de casos opera desde 1991.

El papel basico del manejador de casos es el de identificar las necesidades médicas,
financieras, sociales y emocionales de una persona con VIH/SIDA y desarroliar un
plan de servicios individualizado que le permitira recibir una atencidon completa. Este
plan de servicios le ayudara al paciente y su familia a hacer decisiones sobre sus
necesidades inmediatas y planear para el futuro,

Algunos de los servicios disponibles incluyen: asistencia de abogado para asuntos
legales y de inmigracién, servicios médices y de hospital, servicios de consejero,
servicios de transporte, ayuda financiera, cupones para comida, comestibles, servicios
dentales, seguro social, y otros servicios.

La relacion entre una persona con VIH/SIDA y ¢l manejador de su caso se mantendra
hasta que el cliente lo deseé o lo necesite,

2.5.8.5. SALUD MENTAL.
El programa de consejeria ha estado operando desde 1990.

Se¢ considera el estado emocional de una persona infectada y/o afectada por el
VIH/SIDA es de suma importancia puesto que afecta su salud, La meta de los
servicios es brindar el apoyo emocional necesario para confrontar los obsticules con
los que se enfrente a causa de un diagnéstico de VIH/SIDA. La meta es ayudar a
alcanzar la estabilidad emocional necesaria para lograr y mantener la mejor calidad
de vida posible.

Los consejeros han sido entrenados para asistir a la familia Hispana de una manera
impersenal, especialmente con referencia a temas como el SIDA. Los servicios se
ofrecen en el lugar que lo requiera la persona afectada. Los servicios son
estrictamente confidenciales y se ofrecen a personas con VIH/SIDA y sus seres
queridos, incluyendo a sus nifios.

Cuando un padre/madre de familia se le diagnostica con VIH/SIDA, sus nifios pueden
llegar a estar confusos o temerosos. Por esa razén sabemos la importancia de que ellos
reciban el apoyo emocienal necesario. Se les asistird a que manejen su pena y otros
sentimientos que les afecten a causa de su enfermedad usando terapia de juego,
platicas de grupo, actividades sociales y de recreacion.
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2.5.8.6. GRUPOS DE APOYO.

Los grupos de apoyc han estado en operacién desde 1989.

El recibir un diagndstico de VIH/SIDA puede ser una experiencia dificil y dolorosa.
Los grupos de apoyo se ofrecen con el propésito de brindar un ambiente seguro
donde pueda hablar sobre su situacidén, sus sentimientos y sus experiencias. Aqui
recibird apoyo de personas que estin pasando o que puedan haber pasado por
situaciones similares a las suyas. Estos grupos son dirigides por un consejero
profesional quién también le brindara su apoyo.

La duracién de estos grupos es de aproximadamente dos horas. Ademas, después dela
reunién de grupo, se cuenta con profesionales invitados quienes informan sebre los
mads recicntes adelantos en el drea del SIDA. Esta informacién podri ayudar a hacer
mejores decisiones sobre su cuidado.

Los grupos de apoyo se ofrecen en Inglés y Espaiiol para las siguientes persanas:
- Hombres y Mujeres Gay ( Homosexuales )
- Heterosexuales ( no gay )
- Mujeres
- Niilos, Nifias y Adolescentes.

2.5.8.7. ALCANCE Y CAPACITACION PARA MUJERES HISPANAS.

Este programa fue creado recientemente para capacitar a la mujer Hispana y
ayudarle a prevenir el VIH y otras enfermedades transmitidas sexualmente. El
objetivo es brindar a la mujer mejor informacién que le ayudara a tomar decisiones
mas acertadas sobre su salud y la prevencién de enfermedades. A la misma vez, asistir
a la mujer interesada a recibir una prueba para detectar enfermedades venéreas, VIH
y tuberculosis.

2.5.8.8. EDUCACION Y PREVENCION COMUNITARIA.

El programa de educacién y prevencion opera desde 1988, bajo el mande de
educadores bilingiies entrenados especificamente para diseminar informacién sobre la
prevencion del VIH/SIDA y otras enfermedades transmitidas sexualmente, Este
programa ha sido disefiado para piblices diversos, y se ofrece por medio de
presentaciones formales en negocios y escuelas o casas particulares.
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Por medio de este programa se establecié una relacién continua con los medios
informativos locales, por medio de los cuales se¢ mantiene informado al piblico en
general sobre los adelantos mas recientes en el area del SIDA.

2.5.8.9. SALUD DENTAL.

El programa de salud dental ha sido creado con el propdésite de promover el cuidado
dental entre los grupos minoritarios con VIH. Se hace énfasis en la importancia del
cuidado dental y como tener acceso inmediato a estos servicios por medio de la
asistencia del promotor de salud dental. El promotor de salud dental le ayudari a
contestar formularios médicos, le hara su cita con el dentista y si es necesario, hari
arrcglos para su transporte a la clinica dental.

Ademas de facilitarle acceso a los servicios dentales, también se ofrecen talleres
educativos sobre la salud dental.

2.5.9. CAPACITACION EN EL HOGAR.

El programa de capacitacion en el hogar se ofrece con el fin de aumentar el
conocimiento de personas ya infectadas sobre cdmo prevenir la diseminacion de)] VIH
y como evitar una reinfeccidn; se ofrece intensa informacién sobre higiene personal,
qu¢ precauciones tomar, nutricién e informacién relacionada con el cutdado diario de
un ser querido con SIDA.

2.5.9.1. ACTIVIDADES SOCIALES Y DE RECREOQ.

Las actividades recreativas fueron disefiadas con el propdsito de brindar diversion en
un ambiente culturalmente apropiado a toda su familia, desde el niiio hasta la abuela.

- Diade Campo

- Dia de los Enamorados

- Cena del Dia de las Madres
- Fiesta del 16 de Septiembre
- Navidad

- Diade los Muertos

- Talleres De Salud sobre:
Reduceién de Estrés

Asuntos Legales

Educacién Sexual

Cuidado Dental

Tratamiento Médico
Nutricidn
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2.5.9.2. PROYECTOS ESPECIALES.
La Tiendita y Pigina de Salud

Por medio de la tiendita se brindan comestibles tipicos con el fin de satisfacer el

paladar Hispano. El valor rutritive de los comestibles es periédicamente evaluado por
voluntarios especialistas en nutricién.

El mantenimiento diario de la ficndita se lleva a cabo gracias al apoyo de voluntarios
quienes sc¢ encargan de maatenerla en orden y de surtir sus pedidos.

2.5.9.3. LINEA DE INFORMACION.

AVES opera Ia unica linea bilingiie de informacién en Houston. Esta linea da
informacion VIH/SIDA,

Ofrece voluntarios bilingiies con entrenamiento especializado que tiene acceso a
informacién actualizada proveniente de los centros més avanzados. Las llamadas son
anénimas y confidenciales.

2.5.9.4. PROGRAMAS PARA VOLUNTARIOS,

Desde su inicio, AVES a nccesitado de la participacion de voluntarios que proveen
servicios a la comunidad. A les voluntarios se les da un entrenamiento intensivo para

que puedan proveer educacién € informacién en la linea de ayuda e informacién de
capacitacién.

2.6.SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
FAMILIA (DIF).

El D.L.F, nace ¢n encro de 1977 siendo producto de la fusion del Instituto Mexicano
para la Infancia y Ia Familia y el hoy, Instituto Nacional de Pediatria.

Su funcién principal es la de apoyar a los grupos marginados dentro de la soctedad, en
lo que se refiere a la solucion de problemas primarios con respecto a la subsistencia,
buscando la prevencién de dafios mayores; mejorar las condiciones de vida de los
mismos y el ofrecimiento de una integracion a la sociedad.(39).

(39) Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia. EI DIF Hoy. (México febrero 1998). p. p. 9.
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Su objetivo principal es:

- Proteger €l sano desarrollo de nifios y nifas.

- Promover la integracién de la familia.

- Atender a los grupos con mayores necesidades
econdmicas, y que se encuentran en desamparo.

- Mejoramiento del estado de nutricién.

- Asistencia a discapacitados.

- Defensa de los derechos del menor, la mujer y la familia.

.

Gracias a este tipo de Instituciones millones de personas logramos obtener mejores
oportunidades de subsistencia y condiciones de vida que de una u otra forma
agrandan nuestro conocimiento y dirigen nuestros pasos por la vida.

2.7. COMISION NACIONAL DE DERECHOS HUMANGOS.

Este organismo es de orden publico y tiene aplicacién en todo el territorio nzacional, en
lo gue se refiere a los derechos humanos, incluyende a extranjeros que se encuentren
en ¢l pais, como lo menciona el articulo 102 constitucional.

La Comision Nacional de Derechos Humanos s¢ encarga principalmente de velar por
¢l correcto funcionamiento de la aplicacién del derecho por servidores piblicos y
autoridades locales del D.F y sus drganos de procuracién ¢ imparticién de
justicia.(40).

Segin lo dispuesto por el documento lamado “DISCRIMINACION ANTE EL
SIDA“, se enticnde de manera muy general, que las personas tienen derecho a:

- La enfermedad no da derecho a marginar los derechos de
las personas.

- Tecner SIDA no da derecho para agravar su situacién.

- Nadie esta obligado a someterse a la prueba de
determinacion de VIH.

- Nadie que sea portador del virus debera ser tratado con
despotismo y se les brindaran las mismas oportunidades
de trabajo sin limitacién alguna para realizar actividades
que no tengan nada que ver con su enfermedad.

- Tienen derecho al servicio médico y a recibir toda la
informacién respecto de su enfermedad.

- Los nifios que viven con VIH/SIDA, fienen dereche 2a
recibir los servicios de salud, educacion y asistencia social
en igualdad de circunstancias.

- Toda persona tiene derecho a una muerte digna y
respetable.

(40} "Documentos de! VIH/SIDA” en Ser Humano A. C. y Amigos conira el SIDA. SIDA Hoy. 1* Edicién
sfe. México 1999, p. p. 144-145.




Muchas veces es imposible hacer valer los derechos de las personas, ya que no se
cuenta ain, con una formacién ético-legal fortalecida, a un nivel general de la
sociedad, sin embargo es importante que quienes estamos encargados de dar atencion
a esté tipo de pacientes si lo estemos, y pongamos mayor énfasis en la educacion y
prevencion de la enfermedad con quienes nos rodean, algo se lograra, y con ello salvar
mas vidas.

2.7.1. REGULACION PARA EL MANEJO DE PERSONAS INFECTADAS POR
(HIV)} EN CENTROS HOSPITALARIOS.

Desde el principio de la epidemia se reconoce el impacto psicolégico y emocional de
atender pacientes con infeccién por HIV, cuando menos en dreas en donde dicha
infeccion es prevalente. En 1981, en San Francisco y Nueva York, médicos,
enfermeras, técnicos de laboratorio y nutridlogos discutieron la enfermedad vy
especularon acerca de la transmisibilidad. En 1982, en ciudades que se asocian con el
brote, los profesionales de la salud se familiarizaron con colegas que se negaron a
realizar autopsias, no admitieron pacientes enfermos en el hospital y proporcionaren
atencién de urgencia inadecuada. En San Francisco, en donde la television local como
los periédicos lWlamaron la atencién hacia esta nueva enfermedad, la ansiedad en
profesionales de la salud sufrié altibajos; en parte, como funcién del volumen y
naturaleza de la cobertura de los medios de comunicaciéon, En 1983, el reconocimiento
de casos de SIDA cn asociacion con la administracién terapéutica de productos
hematologicos confirmd la sospecha de que la enfermedad era una forma petencial
transmisible por exposicion laboral a liquidos ¢corporales. Ademas, muchos médicos se
enfrentaron a la realidad de que algunos tratamientos que se ordenarom con la
intencién de bencficiar al paciente, dieron como resultado la adquisicién de una
infeecion mortal.(41).

En 1984, los medios nacionales de comunicacion cubrieron al SIDA; Perri Klass,
entonces estudiante médico en Boston, describid su respuesta y la de sus colegas en un
articulo en ¢l New York Times con el encabezado: “el viejo temor de contagiarse surge
cuando se trata a un paciente con SIDA™,

La consternacién acerca del riesgo que se asocia con el tratamiento de pacientes
infectados con HIV aumentd en el verano de 1987, cuando los Centres For Disease
Control descubrieron tres casos en los cuales, al parecer, el virus se transmitié¢ a
profesionales de la salud por exposicién de la piel y membranas mucosas. Varios
cirujanos anunciaron que no realizaran intervenciones quirdrgicas a pacientes
infectados con HIV, de manera independiente de las consecuencias para el paciente.

(41} Sande A  Merle, Manejo Médica del SIDA. (Tr. Q. F. B. Sergia Cortés Pérez —sic- ), Op. Cit. p. p. 99.
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La American Nursing Association, el American College of Physicians y, per ultimo, la
American Medical Association emitieron declaraciones que le recordaron a sus
aseciados la obligacién de los profesionales de la salud de atender enfermos. A pesar
de estas exhortaciones, numerosos profesionales de la salud, incluso un
desproporcionado nimero de médicos, continuaron renuentes a atender pacientes
infectados con HIV. En abril de 1990, un articulo del New York Times con titule “
muchos médicos rehuyen a la guerra contra el SIDA” y con comienzo * después de 9
aiios de la cpidemia del SIDA, atin gran parte de los médicos de la nacién rehdsan a
tomar parte en la lucha para tratar de contrclar esta mortal enfermedad “. El informe
de agosto de 1990, de Ia aparente transmision de HIV por un odontéloge c¢on
infeccidn, a uno o mis de sus pacientes, hizo surgir nucvos temas acerca de los
profesionales de la salud: la posibilidad de pruecha de HIV obligatoria y restriccién del
ejercicio profesional. (42).

La epidemia de HIV originé una variedad de temas que son angustiantes y aun
algunos amenazadores para los profesionales de la salud. Los temas incluyen riesgo
laboral, temor, ira, conflicto entre profesionales, preocupacién acerca de la
competencia profesional, sexualidad, estigma, derechos reproductivos, abuso de
drogas ilegales, pena y extincién.

A pesar de una experiencia de diez afios con la enfermedad, estos temas todavia sen
desafiantes, aun en programas hospitalarios y clinicos que se consideran modelos de la
atencién del SIDA.

En cste capitulo se revisa el fendmeno de la evasion del SIDA, el estrés que
experimentan los profesionales de la salud encargados del cuidado de individuos
infectados con HIV y las estrategias para apoyar a los profesionales de la salud que
atienden a pacientes con SIDA.

2.7.2. EVASION DEL SIDA Y PREVALENCIA DE LA RENUENCIA A DAR
TRATAMIENTO.

Son demasiadas las descripciones anecdéticas de profesionales de la salud que rehusan
atender pacientes con infeccién por HIV. Es muy dificil obtener datos reales acerca
de la extension del problema y de su prediccion. Hasta cierto grade, la prevalencia de
la evasion del SIDA depende de como se haga la pregunta, Mis profesionales de la
salud estin de acuerdo con la declaracién de que “ me gustaria tener la opcién de
renunciar a la atencién de pacientes con SIDA “ que con la declaracién “ en alguna
ocasién me rehusé atender un paciente con SIDA”,

(42) Pleck JH, O Donell L., et. Al.: AIDS-phobia, Contact with AIDS, and AlDS.related job stress in change
in Hospital Workers. Journal Homosex, 15 : 41, 1988.
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Con csa advertencia, una variedad de entrevistas sugiere que del 33 al 65% de los
médicos es rcnuente a tratar pacientes infectados con HIV, La prevalencia de esta
renuencia en estudiantes de medicina se estima en 40%, en enfermeras, en 50% y en
odontdlogos, en 75% antes del informe de las aparentes transmisiones de un
odontélogo de Florida.(43).

Hay considerable especulacién acerca del impacto de la epidemia de HIV en la
disponibilidad de enfermeras y médicos internistas. Es claro que elegir unza profesién
es complejo y hay evidencia de disminucién de popularidad de la medicina interna
antes del surgimiento de la epidemia del SIDA. Sin embargo, se cuenta con
informacion acerca de la influencia del SIDA en la seleccidn de la especialidad hecha
por profesionales de la salud, proveniente de varios estudios. En un estudio de
residentes de medicina interna, 24% indicé que de manera liberada buscé una
residencia en un sitio con baja prevalencia de SIDA para el ejercicio de su
especialidad. Sélo 17% de los residentes indicé un fuerte compromiso para trabajar
con pacientes con infeccién por HIV, al terminar su especialidad y sélo 3% planed
solicitar un irea de alta prevalencia del SIDA para el ejercicio de su especialidad.(44).

De manera global, los estudios con residentes de medicina interna sugieren que 10 2
15% tienen un fuerte compromiso de trabajar con pacientes con SIDA, 25% es evasor
activo del SIDA y el resto foma la decision de su ejercicio profesional de manera
independiente a la epidemia.

La prevalencia de evasion del SIDA y la evidencia de que la epidemia de HIV afecta la
eleccidn de carrera al menos una proporcién de estudiantes en el vital campo de
atencién al paciente de la medicina interna, prictica familiar y enfermeria hace surgir
la preocupacion acerca de la disponibilidad de atencién médica para pacientes
infectados con HIV.

El problema se agrava por la diseminacién de la epidemia a poblaciones gque ya
experimentan graves dificultades en ¢l acceso a servicios médicos. La interaccion de la
oposicién psicoldgica al tratamiento de HIV por parte de los profesionales de la salud
con las barreras sociales y econémicas para recibir atencién médica que, de manera
inmerecida, enfrentan las poblaciones citadinas causan una negacién de atencién
médica para muchos pacientes citadinos.

Existe evidencia de que la epidemiz de HIV tiene un efecto especialmente marcado en
la disposicién de residencias en hospitales municipales con fondos piblicos para
atraer estudiantes, en comparacién con los programas de entrenamiento
universitarios con un volumen comparable de pacicntes con SIDA.

(43) Sande A.. Merle. Manejo Médico del SIDA. {Tr. Q. F.B. Sergio Cortés Pérez —sic- |, op. Cit. P. P, 400-
401,
{44} Idem p. P. 420-421.




45

Es critico entender la renuencia al tratamiento como el estrés de trabajar con SIDA,
con objeto de motivar a los profesionales de la salud a que atiendan ¢l cada vez mayor
nimero de personas que sufren y sufrirdn la enfermedad por HIV y para apoyar a
estos profesionales a que traten personas con SIDA.

2.7.3. TEMOR AL CONTAGIO Y RIESGO LABORAL.

El riesgo laboral y el temor al contagic dominan la discusién de la oposiciin para
tratar el SIDA.

Virtualmente, todos los medios de comunicacién que realizan coberturas acerca de
profesionales de la salud que se niegan a atender pacientes con SIDA y mucha de la
investigacién formal acerca de la actitud de los profesionales asume que las personas
que tienen deseos de tratar pacientes con SIDA, por alguna razén se encuentran sin
preocupacién por el riesgo de la infeccién laboral que “ quienes se niegan”. Sin
embargo, esta hipdtesis no se opone a un examen cuidadoso. Al principio de la
epidemia, se observé que mujeres profesionales de la salud eran menos dificil que
trabajaran con pacientes con SIDA que sus colegas hombres, al menos cuando Ia
actividad homosexual era el comportamiento de riesgo predominante. Se contingian
estudios mucho mais grandes con objcto de demostrar una marcada diferencia en la
evasion del SIDA entre hombres y mujeres. Cuando la adiccion 2 drogas que se
inyectan es la conducta de riesgo mis comin, esta diferencia de actitud entre hombres
y mujeres no se observa. Incluso en los primeros dias cuando era minimo el
conocimicento acerca del agente infeccioso y del nivel de riesgo laboral no hubo
fundamento para creer que los profesionales de la salud, hombres y mujeres,
enfrentaran diferente posibilidad de infeccion laboral. Por lo tanto, la diferencia
sugiere otros factores que simples diferencias en la estimacién del riesgo laboral, por
lo que median la oposicién a dar tratamiento.(45).

En lugares de alta prevalencia de HIV, los profesionales de la salud conservan un sano
respeto y considerable atencion acerca de la transmisién laboral.

Esta inquietud tiene lugar en un amplio estudio de residentes de medicina interna:
22% que se prepard en instituciones en que el SIDA es prevalente y la poblacién dc
pacientes es adicta a drogas intravenosas sufre lesiones accidentales con agujas de
pacientes positivos para HIV, en comparacion con 7% que trabajé en 4reas con
prevalencia de SIDA, en donde principalmente la poblacién es homosexual y con 5%
que se preparé en instituciones “ bajas de SIDA”. En una escala de medicion de
“temor al contagio”, los residentes en programas de instituciones “ altas de
SIDA/prevalencia de adictos a drogas intravenosas “presentaron mayor temor, aun

(43) Secretaria de Salud. SINDROME DE INMUNODEFICIENIA ADQUIRIDA. Informacion General
Medidas Preventivas, s.e.5. 1 1989,
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cuando tuvieron el mas grande compromiso de trabajar con personas infectadas con
HIV al terminar su entrenamiento. De hecho ticne poco sentido creer que los
profesionales de la salud gue trabajan en lugares en donde HIV es prevalente y tienen
una probabilidad mas alta de exponerse a liquidos corporales positives para HIV y, a
fin de cuentas, de presentar seroconversion laboral, no es justo esto. Otros factores

deben explicar las variaciones en la voluntad de los profesionales para tratar personas
con SIDA.(46).

2.74. FACTORES QUE SE ASOCIAN CON LA EVASION DEL SIDA.

Una opinién negativa de la homosexualidad y actitudes negativas hacia los
homesexuales son caracteristicas que con mids frecuencia se identifican de los
profesionales de la salud que son renuentes a tratar pactentes infectados con HIV.

Otros factores que influencian la voluntad de los profesionales de la salud para tratar
persenas con SIDA, incluyen actitudes hacia adictos a drogas intravenosas, ¢l nivel de
comodidad con un cuidade terminal o un modo de tratamiento de hospicio y ¢l sentido
del deber individual de los profesionales médicos.(47).

En un estudio de residentes médicos, estos cuatro factores dieron cuenta de mas del
50% de variabilidad entre residentes con una fuerte intencién de tratar pacientes
infectados con HIV, al término de su preparacién y aquellos con poco o ningiin
compromiso hacia el cuidado del paciente con SIDA. Las decisiones de los médicos en
ejercicio acerca de tratar personas con SIDA, de manera presumible se influencian
por los mismos factores, pero también se sujetan a algunas consideraciones del
ejercicio profesional. (48).

En dreas de baja prevalencia de SIDA, la preocupacion acerca de la competencia
profesional y la falta de voluntad para prestar atencién médica, que se percibe como
compleja y demandante y para la cunal el profesional médico carece de entrenamiento
formal, a menudo se citan como razones para rehusarse a tratar pacientes infectados
con HIV. En dreas de alta prevalencia de SIDA, los médicos en ejercicio tienen otras
preocupaciones. En 1987, en una entrevista con médicos de la Comunidad de Queens,
Nueva York, 35% atendié personas con enfermedades dentro del espectro de HIV.

Sin embargo, 32% indicoé no aceptar nuevos pacientes con HIV.

{46} Idem.

(47} Velasquez V. Gloria y Gomez A.; Rubén Dario. SIDA; Enfoque Gilobal.Op. cit. p. p. 45-46.
(48) ldem. p. p. 50-32.
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Una vez mas, el temor al contagio no distinguié a los profesionales gue prestan
atencién dc quienes no la dan. Més bien, la creencia de que atender pacientes
infectados con H1V es negativo en el ejercicio profesional { porque dificulta contratar
personal de consultorio y aumenta el riesgo de perder otros pacientes ) de manera
significativa se asocié con la oposicién al tratamiento. Es posible que otros factores
infleencian la voluntad de otros profesionales y paraprofesionales de la salud para
trabajar con una poblacién infectada con HIV; sin embargo, aparte de médicos y
enfermeras son minimos les estudios de otros grupos de profesionales.

En México, el trato al paciente con SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida)
es, ¢n las Instituciones de Salud, no menos diferente que en otros lugares del mundo;
regularmente se les margina y distingue como lo peor que pueda existir en el mundo,
no existe un trato real de respeto, como seres “humanos”, “enfermos”, carentes de
comprensién y carifio. Regularmente la mayor parte de personal que integran el
equipo de salud, los recrimina por ser portadores de dicha enfermedad, no analizando
(estudiar o revisar en forma ripida su expediente), en muchas ocasiones ¢l porque
estan enfermos ( pueden ser muchos los motivos ) ; es tanta la carga de trabajo que se
proporciona caniidad, no calidad. El personal médico y paramédico muchas veces
olvida que su principal obligacién es para con e! paciente; es decir; procurar en la
mayor posibilidad (satisfacer sus necesidades tanto fisicas como emocionales
principalmente), brindar comprensién y apoyo en la ultima etapa de su enfermedad y
vida, Aun falta mucho por hacer, pero lo principal no depende de las Instituciones de
Salud, ni del personal que labora para ellas, sine de todos y cada uno de los
habitantes de esté mundo, ser mas responsables de nuestros actes mediante la
prevencidn; en tanto se descubre la cura que puede salvar a la humanidad.(49).

2.7.5. REGULACION DEL ACTUAR DE LAS PERSONAS INFECTADAS POR
HIV, FRENTE A LA SOCIEDAD.

La discriminacién hacia las personas que viven con VIH/SIDA o quienes tienen
practicas de riesgo surgié debido a que los primeros casos se presentaron en grupos ya
marginados. El miedo, la desinformacién y los perjuicios generaron propuestas
discriminatorias; entre las que sobresale la idea (que se llevéa cabo e¢n algunos
lugares) de formar sidarios, es decir, locales aislados en los gue se recluyeron personas
con SIDA para gue no tuvieran contacto con los demais, esti marginacion es una
manera de abordar un problema de salud al estilo en que fue abordada en la
antigiiedad la lepra. '

En la actualidad no existe gran diferencia respecto al trato que sec da a personas que
padecen esta terrible enfermedad; llera de un nivel muy alto de marginacién, odio,
desprecio, y repughancia.

(49) Rico, Blanca y Uribe, Patricia. Qué Onda con ¢l SIDA, 1* EDICION, Consejo Nacional para la Cultura y
las Artes, México 1995.
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En México, la educacion respecto a la enfermedad estd en progreso ya que hay mucha
informacién en los diversos medios de comunicacion; pero no es suficiente, ya que las
tasas de mortalidad indican lo contrario. Es necesario intensificar los programas de
educacion y prevencién en todo el pais.

Regularmente las persenas que padecen esté mal sufren una agonia, lenta, larga y
progresiva, sin esperanza alguna de sobrevivir; y lo mis triste, s el repudio del cual
son objeto, por parte de la sociedad; y lo mds doloreso para cllos es que la propia
familia sea quien los sefiala, al no permitirles ser parte del grupo.

Hoy cn dia el SIDA ha rebasado los limites de la marginalidad y se ha estructurado
como un problema, no de moral, sino de salud publica y un fenémeno social que nos
implica a todos, nos obliga a protegernos en nuestra vida sexual y a aprender a vivir
con el VIH, no solo si lo llevamos en nuestro cuerpo, sino aprender a vivir en una
nueva situacién social en la que existe esta enfermedad.(50).

Es importante saber que debemos cambiar de actitud, frente a esté problema social,

ser mas humanos y comprensivos, con quienes padecen esta enfermedad; hoy por ellos
y maiiana por nosotros.

(50) Gaceta CONASIDA, Ao 1. 1988 CONASIDA bimestral. México D. F.
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CAPITULO 111
ASPECTO SOCIOLOGICO.
3.1. EL SIDA COMO RIESGO SOCIAL.

Hubo una respuesta muy diversa en los distintos sectores sociales, el hecho de que la
enfermedad, al principio se haya presentado en varones homosexuales llevé a que se le
diera el nembre de GRID (Guy Related Inmunodeficiency) enfermedad de
inmunodeficiencia asociada a homosexuales. Posteriormente al descubrirse que se
prescnta en otras poblaciones, se le llamo Sindronte de Inmunodeficiencia Adquirida,

Los investigadores en biotogia molecular lograron que por primera vez en la historia
de las enfermedades se descubriera en poco tiempo el agente causal de una
enfermedad. En 1983 el Dr. Montaghnier, del Instituto Pasteur en Paris logré aislar el
virus que causa la enfermedad llamada SIDA. Posteriormente, ¢l Dr. Robert Galle en
Estados Unidos, publicé un articule en el que afirma que ¢l fue quien descubrid el
virus que causa el SIDA. Actualmente se sabe que ¢l verdadere descubridor es el Dr.
Montagnier, sin embargo, esta lucha hizo que se frenara la investigacién mientras se
resolvia el conflicto de quien descubrié el virus del SIDA.(51).

Los grupos de ideologias conservadorzs manifestaron la postura de que el SIDA era
un problema moral y un castigo divino, generando discriminacién hacia las personas
que viven con VIH o SIDA.

Los medios de comunicacidn, por su parte, lanzaron una serie de mensajes Henos de
mitos en torno a SIDA y sexualidad, asociando esta enfermedad a homosexuales,
trabajadoras sexuales, personas usuarias de drogas intravenosas, ademds de ideas que
asociaron SIDA a muerte, y sexo a SIDA.

A partir de esta identificacién de grupos mds afectados, se manejé durante mucho
tiempo el concepto de "grupo de alto riesgo”, refiriéndose a grupos en los que se
presentaba la enfermedad con mayor frecuencia. Esto generé que los grupos que o se
consideraron de riesgo se sintieran ajenos, que no se protegieran y que discriminaran
a las personas que viven con VIH/SIDA. Actualinente no se maneja el concepto de
grupo de alto riesge porque es discriminatorio, ya que existen grupos exclusivos en
riesgo para VIH y porque el términe se asocia a “altamente peligrosos™, generando
miedo hacia quienes viven con la infeccién por HIV.

Es un sindrome en el que se manifiestan mas enfermedades, llamadas oportunistas.
Esta enfermedad genera miedo porque a ella se asocian otras enfermedades, a las
cuales se les da la categoria de oportunistas, término que tiene una connotacién de que
espera la oportunidad de atacar.

(51} Boletin Mensual. SIDAJ/ETS. Num. 3, 1995, Instivio Nacional de Diagnostico y Referencia
Epidemiologicos. Mensual , México . F.
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Es una enfermedad cuya evolueeién se explica a través de etapas. La colectividad no
diferencia entre vivir con SIDA : a las personas asintomiticas se les considera
enfermos y se les percibe como sentenciados a muerte. También se puede tener el
significade de que después de cada etapa sigue otra necesariamente de manera
progresiva hasta llegar a la muerte. Esto implica que se asuma que una persona que
se encuentra en la primera etapa estd potencialmente en la dltima o es un muerto
potencial.

Algunos sintomas son visibles y afectan la imagen en el plano estético. El deterioro de
la imagen fisica es objeto de rechazo y se fomenta ain mas la idea de la enfermedad

como castigo. E! sindrome de desgaste y algunas enfermedades oportunistas
evidencian el deterioro.

El SIDA es causado por un virus que ataca a las defensas del organismo. En salud se
maneja mucho la metdfora de los agentes infecciosos como “monstruos™ o “enemigos”
que “atacan” al cuerpo, y se considera al sistema inmunolégico come defensas y
“soldados” que atacan a los “agentes externos”. El VIH infecta precisamente al
sistema inmunolégico, lo cual hace que se perciba como una enfermedad causada por
villanos que buscan minar a los que defienden al cuerpo. Esta metafora llega a
provocar rechazo hacia quienes viven con el virus en su cuerpo.(52).

El SIDA es una enfermedad que se ha dado a conocer de manera reciente. Esto ha
generado polémicas en relacién a cudl es el origen del virus y de la enfermedad;
gencralmente se le asocia a origenes extranjeros, o se busca asignarle 1a culpa a
alguien. Este es un proceso en el que se buscan culpables y se trata de identificar al
virus como un invasor que viene de otro pais, de otra raza, de otro continente, de otra
preferencia sexual, de otra especie de primates (tnono verde de Africa), ete.

El SIDA es una pandemia. En muchas ocasiones se le ha llamado peste, término que
actualmente se asocia a castigo y que implica un panorama apocaliptico. Se leda a la
aparicién del SIDA el sentido de una crisis de salud, producto de una “crisis de
valores”.

En el proceso de infecciéon por VIH hay un pericdo asintomitico que puede durar
afios. Esta latencia implica la idea de que cualquier persona es “un portador
potencial”, se incrementan el miedo irracional a la transmisién y una necesidad de
identificar a quienes tienen la infeccién, intentando aplicar la prueba de deteccién a
todo mundo. Otro de los efectos es la propuesta de la segregacién.

El VIH se transmite principalmente por via sexual. Se retoma la asociacion de
enfermedad con castigo.

(52) Diccionario Comentado del VIH/SIDA. Op. Cit. 234,
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3.L1. EL IMPACTO DEL SIDA EN LA SEXUALIDAD.

Ahora en los tiempos del SIDA sc¢ ha requeride romper el silencio e iniciar la
educacién scxual integral, lo que ha provocado una serie de posturas encontradas, sin
embargo, poco a poco se forma una estructura que retoma la sexualidad en sus
dimensiones mas cotidianas, de¢l plano de lo piblice y lo privado, de lo “permitido” y
lo “no permitide” y de la vida humana en general. Todo esto implica trastocar
estructuras de poder, especialmente las que normatizan y reprimen.

El VIH/SIDA ha sido un fenémeno que ha incidido en nuestra sexualidad, no solo
porque se ha tenido que romper el silencio, sino porque se habla de que nuestras
pricticas sexuales nos pueden exponer al riesgo de adquirir o transmitir el VIH, por
lo que se requiere seguir alternativas de prevencién. El VIH/SIDA es un problema que
ha venido a limitar la vivencia de nuestra sexualidad, pero también ha motivado a
cambiar, y combatir la intolerancia a la diversidad sexual y aceptar nuestra
sexualidad.(533).

3.1.2. LA CONSTRUCCION DE LA IMAGEN SOCIAL DEL SIDA.

A lo largo de la historia muchas culturas han considerado las enfermedades como
castigos y les han adjudicado un origen externo. Generalmente son consideradas como
“el mal“ y se busca “luchar” contra las mismas. Ahora gracias al microscopio, se
puede ademis observar los causantes de las enfermedades, lo cual ha favorecido esa
concepceion de que son causadas por entidades externas que tratan de causar daiio y
de que la persona enferma transporta y transmite esas entidades.(54).

A continuacién se retoman algunos de los elementos de las caracteristicas de la
enfermedad y su agente causal que conllevan a una serie de significados, que a su vez
determinan los sentimientos y las acciones, y que generalmente se manifiestan en actos
discriminatorios y desproteccion.

El SIDA es una enfermedad que ne es curable. Genera la idea de que todo estd
perdido y no tiene sentido el apoyo a las personas que viven con VIH/SIDA.

El SIDA es una enfermedad mortal. En nuestra cultura suele manejarse la muerte
como un castige, en las producciones literarias y de los medios de comunicacién sc
maneja la muerte solo para los villanos.

(53) Sande Volberding, Manejo Médico det SIDA. Op. Cit. p. p. §9-60.
(54) Hambling, Christine y Mathews, Pauline. Sociologia, Perspectiva y Desarrolle de la Sociedad Humana
(Tr. Orlando Espinosa de los Monetros). 2*. Reimpresion. Edit. Publicaciones Cultural. México 1991.
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3.2. REACCION DE LA FAMILIA Y DE LA SOCIEDAD EN RELACION A ESTA
ENFERMEDAD (SIDA).

Un aspecto del SIDA que lo pone por separado de otras enfermedades que ponen en
peligro l2 vida es el hecho de que esta enfermedad se encuentra con mas frecuencia
cntre miembros de grupos socialmente estigmatizados. Este puede ser un facter de
particular confusién en la capacidad o voluntad del sistema de apoyo tradicional del
paciente para estar a su lado. Entre muchos hombres homosexuales que viven un
estilo de vida homosexual abierta, per ejemplo, no es extrafio que se desarrolle una
familia no tradicional. E} paciente puede tener una relacién estable de por vida con su
pareja, que es indistinguible en tono y forma de los de un matrimonio heterosexual.
Dec manera alternativa, el paciente puede encontrarse sin una relacion primaria, pero
puede tener un circulo cerrado de amigos que sustituye a la familia biolégica. En
algunos casos, los padres bioldgicos estan conscientes de la homosexualidad de su bijo,
aunque ¢l conocimiento del estilo de vida del paciente no necesariamenate implica que
la familia lo permita o lo apruebe. De hecho, hay conflicto abierte entre la familia
biolégica del paciente y su familia no tradicional de amigos. En particular, este
resultado es posible cuando los padres no sabian de la homosexualidad de su hijo
antes de presentar la enfermedad o lo sabian, pero se niegan a reconocerlo de manera
abierta. También se puede esperar un conflicto cuando a los familiares se les pide de
manera repentina que reincluyan al hijo o hermano al cual la familia ha estado
emocionalmente distante debido a conflictos anteriores sobre esta materia. En
ocasiones estos padres o parientes consanguineos son mas dificiles, puesto que con
frecuencia tienen sentimiento de culpabilidad por haber rechazado a su hijo o
hermano y ahora con esta enfermedad creen que deben compensar de inmediato los
malos sentimientos entre ellos que tuvieron durante afios. Este “caso no cerrado®
causa dificultades en la negociacién con el paciente y su familiz actual, debido a que
los padres resienten o simplemente no aceptan la legitimidad del compromiso entre su
hijo y su padre o sus amigos.(55).

Las variaciones en este escenario bésico son comunes y la aptitud de crisis emocional
que existe al trabajar con personas con SIDA es el resultado de una combinacién de
factores médicos, psicolégicos y sociales. Cuando los individuos se fuerzan a enfrentar
varios temas dificiles, de manera simultinea, que incluyen homosexualidad,
alejamiento prolongade y muerte inesperada, los resultados son dramaticos.

El asesor psiquiitrico es de ayuda en estos casos al trabajar de manera individual con
ambos padres y su familia. En ocasiones la resolucién se adelanta por la simple pero
importante intervencidén de reconocer la extensidad del conflicto y de disminuir los
sentimientos de tension de cada parte. El asesor auxilia al concienciar la urgencia de
la situacién y mas adelante ayuda a ambos a comprender los sentimientos dificiles de
cada lado. Al actuar como abogado del paciente, el asesor sirve como especialista que

(55) Abrego Leticia y E. De Caso, Laura. Guia para la Atencién Psicoldgica de Personas que Viven con
VIH/SIDA, CONASIDA, México 1999,




intervicne en la crisis y como mediador para alcanzar una resolucién o cuxndo menos
un compromiso mutuo por ambas partes. Si no se alcanza una comunicacién directa,
¢l asesor afin auxilia como enlace entre los dos lados, el llevar informacién y establecer
limites que respeten los deseos de ambas partes como sea posible. Después de que pasa
la crisis, el asesor ofrece asistencia psicolégica o cita a los individuos participantes.
Con frecuencia, las familias afligidas por tener un ser querido con SIDA sufren solas,

puesto que sicnten que es inaceptable llevar sus precocupaciones al hogar o a su
comunidad.

33. MANEJO QUE DAN LAS INSTITUCIONES DE SALUD A ESTA
ENFERMEDAD (SIDA ) PARA SU PREVENCION CONTROL Y TRATAMIENTO.

TRASTORNOS NEUROPSIQUIATRICOS EN PACIENTES CON HIV.

Se ha escrito demasiado acerca del significado de los efectos psicolégicos y sociales de
la epidemia del SIDA.

Debido a la complejidad de estos efectos sobre el bienestar de las personas que viven
con enfermedad & causa de HIV los profesionales de la salud y la familia deben
ensanchar su panorama normal y eonsiderar con mucho cuidado el medio psicelégico
y social de sus enfermos. El uso de servicios de apoyoe emocional y social con
frecuencia es basico para su atencidn. Ademis, estos servicios de apoyo y ayuda para
enfrentarse a la realidad de vivir con enfermedad por HIV con regularidad son

necesarios para la familia y personas cercanas al paciente y aquellas que le prestan
atencion medica.(56).

Por lo tanto, en especial para el clinico de primer nivel, el conocimiento acerca de las
condiciones psiquidtricas comunes observadas en este grupo de pacientes es critico en
el éxito del cuidado de pacientes infectados con HEV. Por ltimo, si bien una discusion
de las amplias implicaciones psicolégicas de la epidemia del SIDA es de interés, el
proposito aqui es sefialar los trastornos psiquidtricos mas comunes que se encuentran
en el cuidado clinico de pacientes con enfermedad por HIV.(57).

(56) Navia BA, Price RW: Dementia Complicating AIDS. Psichiatrics Ann. 16:3, 1986.
(57) Catalin J.: Psychosocial and Neuropsychiatric aspects of HIV Infection: Review of their extent and
implications for psychiatry. J. Psychosom, Res, 32 (3): 237-248, 1988.
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3.3.1. TRASTORNOS DE AJUSTE.

Se describe los trastornos de ajuste debido a que caracterizan mejor -las reacciones
psicolégicas que se presentan en personas infectadas con HIV y que sc aluden con
mayor frecuencia en evaluaciones psiquidtricas. Esta categoria diagndstica se informé
con mayor regularidad cn una de las primeras investigaciones de consultas
psiquidtricas en pacientes hospitalizados con SIDA y en una de las mis recientes
entrevistas de pacientes con enfermedades dentro del espectro de HIV que asisten a
una clinica mental.(58).

Estas reacciones, ya sea dominadas principalmente por rasgos depresives o de
ansiedad, son a causa de una serie de sucesos dentro de la vida cotidiana con infeccién
por HIV ( por ejemplo:, gran caida de nimerco de células T cooperadoras; ser
incapacitado para realizar trabajo comin; Diagnostico de una infeccién oportunista o
necesidad de cambiar o afadir medicamentos antivirales). El diagnéstico de los
trastornos de ajuste difiere de sus contrapartes principales (depresién mayor y
trastornos de ansiedad generalizada) sélo por la intensidad y duracién de los
sintomas. En cualquier caso, se considera que el individuo padece una “ reaccién
inadaptativa a un estrés psicosocial conocido que ocurre tres meses después del
surgimiento del problema “. Una reaccion inadaptativa se considera principalmente
cuando altera el funcionamiente social u ocupacional o cuando la reaccién se
considera mayor que la esperada. La distincién entre pacientes cuyos sintomas caen
dentro de la categoria de trastornos de ajuste y en quienes se presenta una
sicopatologia grave es muy importante cuando se planea el tratamiento.(59).

El tratamiento normal para individuos con trastornos de ajuste incluye periodos
breves de administracién de agentes ansioliticos o hipndéticos para tratar insomnio
temporal y, por lo general, incluye citarlos para que reciban psicoterapia de apoyo.
Los médicos que proporcionan atencién primaria también son de provecho al
programar consultas mas frecuentes y al realizar esfuerzos especiales para reasegurar
y apoyar emocionalmente al paciente. El trato de la familia y sociedad también es
ayuda como medio para conectar a éstos enfermos y proporcionarles un amortiguador
contra el aislamiento social prolongado o el retiro. Ademas quienes recién se enteran
de su infeccion por HIV, por lo general resultan beneficiados al participar en
comunidad con persenas infectadas con HIV. Este proceso de involucrarse con otras
personas que enfrentan su enfermedad es un paso importante en la aceptacién de su
infeccidn y en la necesidad de empezar a afrontarla.

(58) Dilley JW, Ochitill HN, Perl M., et al: Findings in psychiatric consultations with patients with AIDS.
Am. J. Psychiatry 85: 142-146, 1985.

(59) O'Dowd MA, Natali C, Orr D, et al: Characteristics of patients antending an HIV-retated psychiatric
ctinic. Hosp. Community Psychiatry 42:615-618, 1991,
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3.3.2. TRASTORNOS AFECTIVOS.

Las principales caracteristicas de los trastornos afectivos incluyen alteraciones del
estado de Animo. El trastorno afectivo mAs comian en personas con HIV es la
depresidn mayor, aunque conforme la enfermedad se disemina, se observa con mas
frecuencia personas con enfermedad bipotar preexistente.(60).

En ambos cases, el diagnéstico se realiza con base en la historia clinica al detalle y en
la intensidad y duracion de los sintomas. Estos diagnésticos sdlo se realizan en
ausencia de causas orginicas conocidas de depresion o manias; criterio que con
frecuencia es problemitico en la evaluacién de personas infectadas con HIV,

3.33. DEPRESION MAYOR.

Examinar la depresién en pacientes con enfermedad por HIV es una de las tareas mas
comunes que se les exige a los psiquiatras. Los médicos que prestan atencién
primaria deben mantener un alto indice de sospecha acerca de presencia de depresién
en sus pacientes con HIV. En ocasiones les médicos caen presa de la nocién de que los
sintomas depresivos del paciente son “ entendibles “, puesto que se enfrentan a una
enfermedad que pone en riesgo su vida y de este modo dan menos importancia a la
seriedad de los sintomas que se informan. Con frecuencia esta actitud es una respuesta
a los deseos del paciente: los pacientes a veces minimizan sus guejas queriendo
aparentar que mantienen una actitud de “ lucha “ y a menudo expresan sentimientos
de molestia o vergiienza de que experimentan una depresidn significativa. Si el médico
permite esta decepcibn, el paciente es quien finalmente sufre debido a que la depresion
mayor es una enfermedad claramente tratable en pacientes con enfermedad por
HIV.(61).

La depresién mayor s¢ encuentra en 10 a 20% de pacientes infectados con HIV y es
causa de morbilidad significativa en esta poblacion. (62).

Los pacientes reciben una mejor atencién si se citan para examinarlos siempre que
alguna duda surja.

El diagnostico diferencial de la depresion es extenso; aungue es de importancia ser
sensible al significado psicelégico de la enfermedad del paciente y al ambiente
psicesocial actual, también es importante estar conciente de la posible contribucién de

(60) Baer JW: Study of 60 patients with AIDS or ATDS-related complex requiring psychiatric hospitalization.
Am. J. Psychiatry 146: 1285-1288, 1989.

(61) Fermandez R, Holmes VF, Levy JK, et al: Consultation-liaison psychiatry and HiV-1 realted disorders.
Hosp. Community Psychiatry 40: 146-153, 1989.

(62) Atkinson JH, Grant I, Kennedy CA, et al : Prevalence of psychiatric disorders among men infected with
human immunodefifiency virus: A controlted study. Arch. Gen. Psychiatry 45: 859-864. 1988,




factores orgianicos al atender pacientes con HIV. Varios trastornes organicos
producen sintomas que semejan depresion; por cjemplo, demencia temprana que se
asocia con HIV, trastornos metabélicos, y cfectos secundarios de medicamentos { p.
cjemplo:, niducea y pérdida de apetito por el tratamiento con trimetoprim —
sulfametoxazol ). Ademds los sintomas constitucionales de la misma enfermedad por
HIV ( p. ¢jemplo:, anorexia, pérdida de peso, fatiga ) oscurecen atn mas el cuadro
diagndstico. Sin embargo, una vez que son excluidos los trastornos neurolégicos v los
efectos secundarios de medicamentos, la distincién entre trastornos orgamicos del
estado d¢ dnimo y los denominados trastornos psiquidtricos * funcionales “ es menos
util en el cuidado clinico de los pacientes. (63).

Por ultimo, como el sistema nervioso central se afecta al principio del curso de la
infeccion por HIV, un sistema cerebral normal en estos pacientes es raro
especialmente ¢n quienes presentan sintomas psiquiitricos significativos.

El tratamiento de pacientes que se cree tienen alteraciones mayores del estado de
animo debe incluir intervenciones psicofarmacoldgicas, apoyo de familia, sociales o
ambas y una breve psicoterapia de apoyo. El uso de medicamentos antidepresivos y
estimulantes para estos enfermos se debe valorar por un especialista,

Las caracteristicas mis particulares de la enfermedad bipolar incluyen discretos
periodos de un estado de anime elevado, euférico, o irritable y los que se peculiarizan
por depresion. Los enfermos con trastorno hipolar y enfermedad por HIV se atienden
en gran medida como pacientes bipolares sin infeccién por HIV, con excepcion de que
si se necesitan medicamentos antipsicéticos, se deben utilizar agentes de bajo o
moderado rango potencial. Por medio de la experiencia se demostré que el uso de
carbonato de litio en esta poblacion se tolera en forma correcta en los rangos de
dosificacién normales. En pacientes maniiticos agudos debe mantenerse la
concentracion sanguinea en el rango terapéutico normal; sin embargo, la
determinacion de ésta es mas atil para excluir Ia presencia de toxicidad por litio que
para guiar las decisiones terapéuticas globales, las cuales dependen mas de la
presentacion clinica del paciente.

En enfermos con HIV que desarrollan diarrea o deshidratacién como consecuencia de
algiin proceso patolégico subyacente que se asocia con HIV, el médico debe cuidar el
desarrollo de toxicidad por litio; de modo que, la concentracién de sostén en este
grupo debe de conservarse en el rango de 0.4 meq/L. Asimismo, debido a la alta
incidencia de trastornos neurolégicos en pacientes con enfermedad por HIV, aquellos
con lesiones meurologicas focales, demencia que se asocia con HIV concomitante o
antecedente de toxoplasmosis con su consecuente riesgo de convulsiones, también
deben ser tratados con carbamazapina; no obstante, vigilar de cerca los signos de
supresion de la médula dsea debe ser parte integral del plan de tratamiento.

{63) Fogel BS: Major depression versus organic mood disorder: A questionable distinction. §, Clin. Psychiatry
51:2,53-56, 1990.
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La carbamazcepina es atil también en el tratamiento de personas con mania organica.
Si se sclecciona, debe iniciarse con una dosis de 100 mg dos veces al dia, con un
incremento gradual hasta de 600 a 1000 mg/dia.

3.3.4. TRASTORNOS DE ANSIEDAD.

Los trastornos de ansicdad también son comunes en estos pacicntes. La amenaza muy
real de vivir con una enfermedad crénica que pone en peligro la vida y los miltiples
estresantes psicosociales con los cuales deben luchar estos pacientes s¢ combinan para
formar un antecedente fértil, en €l que puede crecer ansiedad anticipatoria,
preocupacién y temor. La ansiedad grave puede ser fisica dolorosa como
psicolégicamente aterradora.

El tratamiento de la ansiedad se debe empezar con un enfoque no farmacolégico, al
cual se afiaden agentes ansioliticos conforme sea necesario. Los enfoques mo
farmacoligicos incluyen entrenamiento de relajacién y psicoterapia de apoyo. Si estos
enfoques fracasan se sugiere de inicio agentes ansioliticos como el clonazepam, 0.5
tng dos veces al dia o lorazepam, 1 mg dos o tres veces al dia. También se utiliza con
€xito el alprazolam, diazepam y triazolam, pero también inducen depresién o, en
particular, causan adiccién  psicolégica. El triazolam, en particular, induce
alteraciones de la memoria { en jévenes como ancianos), ansiedad durante el dia e
hiperexcitabilidad; por lo que debe evitarse su uso en pacientes con HIV.(64)

Los pacientes que toman benzodiazepinas deben ser supervisados y los médicos deben
establecer que el uso de estos agentes es por poco tiempo. Los profesionales de la salud
también deben discutir la posibilidad de tolerancia y adiccidn psicolégica y deben
establecer un calendarie para disminuir y descontinuar su uso. Los pacientes con
antecedentes de dependencia a fairmacos o alcohol tienen problemas especiales y se
deben citar con un especialista en drogadiccidin ¢ un asesor. Por dltimo, para aquellos
pacientes en quienes la demencia se asocia con HIV por consideracion debe evitarse el
uso de benzodiazepinas, puesto que estos agentes deprimen la funcién cortical y
causan desinhibicién o agravan la demencia.

3.3.6 TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS.

Ocurre enfermedad del sistema nervioso central o periférico clinicamente evidente en
cuando menos 30 a 40% de los pacientes con SIDA. Las causas mas frecuentes de
enfermedad neuroldgica en estos pacientes incluye infeccion por el misme HIV, otras
infecciones virales y no virales, neoplasias y enfermedad cerebrovascular.(65)

(65) Price RW, Brew B.. Sidtis 1., et al: The brain in AIDS : Central Nervous Systern HIV- infection and
AIDS dementia complex, Science 239 ; 586-592, 1988.

(64) Greenblatt, Harmatz, Shapiro L. et al: Sensitivity to triazolam in the elderly. N. Engl. J. Med. 324: 169,
i991.
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Debido al neurotropismo por HIHV, en algunos estudios de autopsia de pacientes con
SIDA se indica que 70 2 90% de estos muestra evidencia macroscopica y microscopica
de enfermedad en ¢l CNS. De hecho, varios informes muestran que la alteracién
cognoscitiva subclinica a causa de infeceién por HIV precede al diagnéstico de SIDA
en 10 a 25% de los pacientes. Se presenta en grado alguno complejo de demencia que
se asocia con HIV hasta en dos terceras partes de los pacientes con SIDA antes de la
muerte .(66)

Por lo tanto, es evidente gque la cafermedad neurolégica en individuos infectados con
HIV es una fuente mayor de morbilidad meédica y psiquidtrica v el subsecuente
desarrollo de trastornos mentales orginicos es de esperarse.

De hecho, algunos investigadores sugieren gque las alteraciones especificas en el
sistema dopaminérgico en personas con SIDA son responsables del desarrollo de
trastornos organicos similares a la esquizofrenia.(67)

Quizis el mds comin de estos trastornos mentales organicos se desarrolla como
resultado de encefalitis debilitante crénica que es un sindrome clinico distinto y
neuropatolégico que en la actualidad se denomina complejo de demencia que se asocia
a HIV.(68)

En el campo clinico, este sindrome se caracteriza por una triada de sintomas
cognoscitivos, conductuales y motores.

La incidencia absoluta de este sindrome se desconoce; no obstante, la experiencia
clinica sugiere que es una sccuela comin de la enfermedad, en particular en las
etapas avanzadas de la enfermedad. En un estudio, se demostraron evidencias de
complejo de demencia que se asocia con HIV en aproximadamente 70% de los
pacientes con SIDA que se sometié a autopsia, en guienes se excluyo enfermedad
neuyoligica focal encefalopatia metabdlica difusa,

Cominmente, la demencia tiene un surgimiento y progreso insidioso, aunque ocurren
aceleraciones repentinas asi como caracteristicos altibajos de los sintomas, los cuales
de inicio son confusos. En ocasiones la demencia tiene un surgimiento agudo y se
acompaiia a psicosis orgédnica aguda.

(66) Rothenberg R., Woelfel ‘M., Stoneburner R., et al: Survival with the acquired immunodeficiency
svndrome: Experience with 5833 cases in New York City. N. Engl. J. Med. 311 - 857, 1984, ’
{67) Hollander H., Golder J., Mendelson T., Cortland D. : Extrapyramidal symptoms in AIDS patients given
low-dose metoclopramide or chlorpromazine. Lancet 2: 1186, 1987,

(68) Working Group of the American Academy of Neuropsychology AIDS Task Force : Robert
Janssen, PhD, Division HIV/AIDS, Centers for Disease Control, Atlanta, GA 1991,
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El diagnéstico diferencial del compromiso cognoscitivo es complejo y requicre de
trabajo al detalle. El diagnéstico de la demencia que se asocia con HIV depende cn
gran medida de la documentacion de anormalidades cognoscitivas, conductuales ¥
motoras comunes en individuos con SIDA, asi como también de la ejecucién de
prucbas ncurodiagndsticas necesarias para excluir otros posibles estados patolégicos
del CNS. El asesor psiquidtrico es de ayuda al sugerir estrategias de mancjo
conductual en pacientes con compromiso cognoscitivo y por medio de uso de
medicamentos psicotrépicos. Al persenal se le debe motivar para que comprenda la
importancia de las intervenciones de ayuda como ¢l uso de normas de orientacion,
relojes y ealendarios que auxilien el manejo de l2 memoria corto plazo, asi como el uso
de frases cortas y simples para comunicarse con ¢l paciente. Las recomendaciones
para utilizar medicamentos que controlen la agitacién ¢ inviertan los ciclos de vigilia-
suefio también son importantes. Por ultimo, el entendimiento y control de estos
problemas conductuales dificiles en potencia son de suma importancia para los
trabajadores sociales y quienes plancan el alta del paciente, para hacer los arreglos de
colocacion mds adecuada de pacientes con alteraciones cognoscitivas.

3.3.6. SINTOMAS PSICOTICOS.

Surgen sintomas psicéticos en pacientes dentro del espectro de HIV en maltiples
contextos, que incluyen demencia y delirio.

En los estados de delirio, ¢]-tratamiento ‘tiene como principio corregir el trastorno
subyacente y los pacientes con SIDA son susceptibles a miiltiples causas potenciales de
trastornos mentales.

Al tratar un paciente con infeccién por HIV con sintomatolegia psicitica, se debe
buscar cualquier antecedente de esta enfermedad, abuso de drogas y alcohol o
primeros signos de demencia que se asocia con HIV. Los informantes colaterales son
de especial ayuda en estos casos debido a que el paciente en este estado mental por lo
general no es muy confiable ni cooperativo. Se debe citar a consulta psiquiatrica y
decidir si se indica su hospitalizacién. Una primera consideracién en esta decisién es
excluir otras posibilidades causas médicas de cambios agudos del estado mental, las
cuales deben considerarse en colaboracion con el médico que proporciona atencién
primaria.

El tratamiento de pacientes con trastornos psicoticos incluye medicamentos
antipsicéticos y quiza psicoterapia de apoyo e intervenciones sociales.

3.3.7. TRASTORNOS ORGANICOS DEL ESTADO DE ANIMO.

En personas con enfermedad por HIV se informé varios casos de depresion
secundaria, hipomania o mania franca.{69)

(69) Dauncey K : Mania in the earlystages of AIDS. Br. ). Psychiatry 152 : 839-842, 1988.
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Es de particular importancia el grupo de pacientes con HIV sin antecedentes de

trastornos afectives que desarrollan cpisodios maniaticos durante ¢l curse de su
enfermedad.

Estos pacientes desarrollan sintomas manisticos en varios puntos a lo largo del
espectro de HIV y ¢l grado de progreso de la enfermedad relacionada con HIV en
cstos individuos, al momento del episodio manidtico varia de manera considerable.(70)

En un periodo de semanas a meses, los sintomas afectivos de ordinario se desvanecen

mientras tanto ¢l paciente sufre demencia progresiva, Un breve relato de caso ifustra
estos puntos:

Joe es un homosexual de 31 afios de edad que fue llevado a la sala de urgencias por
dos de sus amigos. Informan que Joe, quicn ha padecido sintomas de enfermedad por
HIV durante cuando menos dos aiios, sufrié un cambic de personalidad radical en las
ultimas semanas. Anteriormente timido y sin antecedentes de problemas psiquidtricos,
se ha vuelto cada vez mis irritable y sexualmente promiscuo. Sus amigos se
preocuparon en particular cuando supicron que él no habia dormido varios dias ¥
habia gastado 12 000 délares en cosas para la ¢asa que no necesitaba, El médico ER
observé que Jfoe tenia un lenguaje marcadamente rdpido, admitia tener alucinaciones
auditivas y tenia la alucinacion de que él iba a ser el jefe de la United States Health
and Welfare Divisién y habia erdenado que su presupuesto completo se utilizara para
investigacién en el SIDA. Después de varias semanas de tratamiento psiquidtrico

internado en el hespital, la euforia de Joe disminuyé y predominaron sintomas de
apatia y confusion.

Estos frastornos por lo general responden en forma adecuada al tratamiento normal
indicado correspondiente

3.3.8.TRATAMIENTO
PSICOFARMACOLOGIA.
FUNDAMENTOS GENERALES.

Se deben tener en mente dos fundamentos generales cuando se prescriben agentes
psicofarmacolégicos €n pacientes infectados con H1V,

Primero, al parecer no hay nada particular acerca de la infeccion por HIV que
excluya la administracién de los medicamentos psicotrépicos de uso comin. Estos
farmacos se utilizan d¢ manera segura en esta poblacién durante muchos afios v, en
general ocurren pocas interacciones medicamentosas con problemas en pacientes que

(70) Barlow [. : UCSF AIDS Health Project. San Francisco, 1991.
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reciben medicamentos antirretrovirales y psicotrépicos. Esta afirmacién, también en
general, es verdadera en pacientes que reciben medicamentos profilicticos o
tratamicnto activo en enfermedades opertunistas.

Segundo, debido a los primeros efectos de HIV sobre el CNS y al aumento dc
posibilidad de que los pacientes dentro del espectro de HIV padecen o desarrollan
disfuncién ncurolégica, se debe utilizar medicamentos psicotrdpicos en dosis minimas
y tos cambios de régimen de éstos deben realizarse poco a poco.

ANTIDEPRESIVOS:

Como ya se menciond, los médicos son renuentes al uso de antidepresivos en pacientes
con HEV. La perspectiva de que ia depresion es * normal * si se sufre de SIDA
conduce de manera equivocada a la conclusiéon de que ¢l tratamiento antidepresivo es
inadecuado, aun cuando los sintomas depresivos son intensos. También ¢s incorrecto
suponer ue en pacientes gue presentan signos evidentes de depresion y demencia, la
presencia de esta dltima contraindica de mancra abscoluta ¢l tratamiento de la
primera.

De hecho, ¢l recicnte éxite en mejorar las deficiencias cognoscitivas en pacientes con
enfermedad sintomdtica por HIV con el uso de psicoestimulantes, hace surgir la
pregunta de que si algunos de los sintomas cognoscitivos son a causa, en parte, de
depresién ( psendodemencia ) y cuando menos, en parte, se resuclven con el
tratamiento de la depresion.(71)

Aun si éste no es el caso, los sintomas depresivos al menos son ¢n potencia tratables y
muchos pacicntes con SIDA obtienen un significativo beneficio con el tratamiento
antidepresivo.

Si ¢l paciente padece una enfermedad aguda y estd deprimido, es aconsejable esperar
unos cuantos dias antes de instituir el tratamiento con firmacos.

Este retraso permite la correccion de anormalidades metabélicas que tienen un efecto
profundo sobre el estado de dnimo y complican el tratamicnto o simplemente se tolera
menos.

Una vez que s¢ toma la decision de empezar el tratamiento con antidepresivos, la
seleccion del mejor agente para un paciente individual incluye, cn parte, la scleccién
del agente con ¢l perfil de efectos secundarios mas favorable. Como los medicamentos
antidepresivos por lo general son eficaces en forma equiparable, a menos de que haya
un antecedente previo de éxito al tratamiento con un agente particular, el médico debe
guiarse por los efectos secundarios del firmaco. Por ejemplo, con frecuencia es

(74) Femnandez F., Adams F., Lévy JK.. et al : Cognitive imairment in AIDS related complex and its response
to psychostimulants. Psychosomarics 29 (1) : 3846, 1938.



deseable disminuir al minimo el efecto sedante en pacientes con HIV; de modo que,
debe reducirse al minimo el uso de farmacos con fuertes clectos secundarios
anticolinérgicos, como amitriptilina. Sin embargo, la sedacién anticolinérgica normal
que ocurre con algunos firmacos es de utilidad ¢n el tratamiento de pacientes con
agitacién e insomnio; por lo tanto, estos farmacos se utilizan con éxito. No obstante, al
mismo tiempo, el potencial anticolinérgico de exacerbar deficiencias cognoscitivas en
pacientes con compromiso cognoscitivo y la sequedad de mucosas que contribuye con
el desarrollo de candidiasis en el tracto alimentarto limitan el uso de estos
medicamentos en esta poblacién.

Para pacientes deprimidos con lentitud psicomotora predominante, fatiga e
hipersomnia, la primera seleccién del médico debe ser de otros antidepresivos mds
estimulantes.

Se recomienda, en particular, nortriptilina y desipramina aunque se utilizan con éxite
otros farmacos.(72)

Desde hace poco tiempo también se utiliza el nuevo inhibidor de incorporacion de
serotonina, fluoxetina con resultades correctos en cstos pacientes. El tratamiento
normal de 20 a 60 mg/dia da excclentes resultados.

De modo similar, es pesible utilizar el nuevo antidepresivo, fluvoxamina en el
tratamiento de cstos pacientes. Cuando temblor, ansiedad o insomnio inicial se
vuelven un problema, la administracién de una dosis de 20 mg cada tercer dia o la
adicion de un segundo inhibidor de la incorporacién dc serotonina, comeo la
trazodona, 50 mg al momento de ir a dormir, es de ayuda. En general, la dosificacion
debe ser modesta al principio, pero en ocasiones debe ser comparable a las dosis que
se utilizan en la poblacidon general. Por dltimo, los antidepresivos triciclicos a menudo
son utiles en el control del dolor y del malestar de las neuropatias periféricas en estos
pacientes,

ESTIMULANTES.

Si se rechazan los antfidepresivos triciclicos o si son contraindicados, ¢l asesor debe
utilizar metilfenidate o dextroanfetamina en el tratamiento de Ia depresién o fa
paliacién de las primeras deficiencias cognoscitivas.(73)

{72) Ochitill, Dilley .. Kohhwes |, : Psychotropic drug prescribing for hospitalized patients with acquired
immunodeficiency syndrome. Am. I. Med. 90 : 601-603, 1991.

(73) Rosenberg PB.. Ahmed L, Hurwitz S. : Methytphenydatein depressed medically ill patients. J. Clin.
Psychrary 52 (6): 263-267, 1991.




Se utilizo metilfenidato con algan éxito en pacientes con SIDA como con enfermcdad
sintomitica y causé una rapida mejoria de los sintomas depresivos e incrementd el
apetito y mejoro la concentracién, atencién y memoria.Por lo general las dosis varian
de 5 a 50 mg/dia.

Cominmente los cfectos secundarios son leves, aunque se informé de ansiedad e
insomnio. Recientemente se comprobd que ¢éstos farmacos son bien tolerados y su uso
causa un minimo abuse en pacientes con cancer que presentan depresién.(74)

El médico que considera el uso de psicoestimulantes, debe tener en cuenta el
antecedente de ingesta de firmacos y debe estar alerta acerca de posibilidad de
reacciones psicéticas que se inducen por éstos.

ANTIPSICOTICOS.

Hay varias indicaciones para el uso de antipsicoticos en esta poblacion de pacientes.
Primero, son tiles para disminuir los sintomas psicéticos en pacientes con trastornos
mentales organicos. Los pacientes sin sintomas neurolégicos significatives o
compromiso cognoscitive toleran dosificaciones comparables a las que sobrelleva la
poblacién general. Sin embargo, se recomienda la profilaxia ¢n efectos secundarios
extrapiramidales.(75)

Segundo, estos agentes se utilizan en el control de la agitacién en pacientes con
demencia. Al principio, la dosis siempre debe ser moderada, debide a que estos
pacientes son en particular sensibles a los efectos secundarios de firmacos y quiza ya
padezean alteraciones neurologicas que con facilidad se confunden con el desarrollo
de sintomas extrapiramidales.

Tercero, los antipsicéticos e¢n dosis minimas son de utilidad en el control de la
agitacion y de la ansiedad intensa ¢n pacientes con trastornos graves de caricter. La
seleccion del agente antipsicotico debe gobernarse por el perfil de cfectos secundarios.
Los agentes de potenciz media, como perfenazina y tiotixeno, son los primeros
farmacos a scleccionar, en vez de haloperidel que es de alta potencia y cuyo uso es
mucho mas comian. El haloperidol se asocié con sindromes neurolépticos malignos y
reacciones extrapiramidales graves en algunos pacientes con SIDA.(76)

(74) Femandez F., Adams F., Levy JK., et al : Cogpitive imairment in A1DS related complex and its response
to psychostimulants. Psychosomatics 29 (1) : 38-46, 1988.(op. Cit.)

(75) Hriso E.,, Kuhn T., Masdeu JC., et al : Extrapyramidal symptoms dueto dopamine-blocking agents in
patients with A[DS encephalopathy. Am. J. Psychiatry 148 (11): 1558-1561, 1991.

(76) Hriso E., Kuhn T., Masdeu JC. Op. Cit. 148 (11} : 1558-1561, 1991.
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La dosificacién inicial puede ser con perfenazina { 2 mg dos veces al dia ) o tioxeno { 2
a 5 mg/dia ), con 0.5 a 1 mg de benzotropina dos veces al dia como profilaxia en el
desarrollo de reacciones extrapiramidales. Los niveles mayoeres de dosis dependen de
la tolerancia del paciente, la gravedad dc los sintomas y el surgimiento de efectos
sccundarios. La cloropremazina ( 25 a 50 mg ala hora de ir a dormir ) también es itil
en ¢l control de la agitacion y el insomnio y es de especial ayuda en pacientes con
antecedentes de abuse de benzodiazepinas.

BENZODIAZEPINAS,

Las benzodiazepinas se utilizan en forma amplia y en ocasiones exitosa para disminuir
Ia ansicdad cn pacientes dentro del espectro de HIV. Sin embargo, el asesor debe estar
alerta de los varios errores comunes en los que se incurre con su uso.

Con frecuencia, a los pacientes hospitalizados se les prescribe miltiples firmacos
psicoactives, que incluye varias benzodiazepinas ( por e¢jemplo:, clonazepam para
ansiedad, lorazepam para niucea ).

Esto incrementa la posibilidad de toxicidad en CNS. Los pacientes con encefalopatia
por HIV u otras deficiencias cognoscitivas estdn en particular riesgo de efectos
secundarios como el agravamiento de las deficicneias de memoria u otras ejecuciones
cognoscitivas, desinhibicién, alucinaciones visuales y efecto sedante excesivo. Las
benzodiazepinas se utilizan con éxito para aliviar la ansiedad y la agitacién en
pacientes con demencia que tienen dificultad para tolerar los antipsicéticos; sin
cmbargo, deben utilizarse con cautela,

OTROS TRATAMIENTOS,

Para pacientes que desarrollan agitacién significativa en conjunto con un diagnéstico
de complejo de demencia que se asocia con HIV, los antipsicéticos son el primer
firmaco a seleccionar. Sin embargo, estos agentes son ineficaces debido al desarrollo
de efectos secundarios que limitan la dosis. En cstos casos, el médico debe considerar
tratamientos alternativos. Se utilizé con éxito ¢l carbonate de litio y ¢l Acido valpérico;
en dosis normales se empled con éxito en pacientes que se presentan con un
componente maniatico en sus sintomas. La carbamazepina y los bloqueadores beta
también sen de provecho en el control de la agitacion.

SECUELAS PSIQUIATRICAS DE LOS TRATAMIENTOS DEL SIDA.

L.os andlogos de nucledsidos que se utilizan en la actualidad como antirretrovirales.
zidovudina ( azidotimidina AZT ) y didesoxiinosina.(77)

(71 Orth JP., Ollivier B., Vinti H., Cassuto JP. : Ocurrence of acute mania in two AIDS patients
during dideoxynosine treatnebt at a dose of 750 mg/24h. Seventh Internationat Conference on AIDS.
(Abstact No. M. B. 2031) Florence, ltaly, 1991.
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Se informo que causan ansicdad, irritabilidad, pensamientos apresurados ¢ insomnio
y mania franca.Ademas, recicntemente sc¢ informé este tipo de reaccién con la
didesoxicitidina.(78)

También es muy evidente la efectividad de la zidovudina t la ddl para disminuir los
sintomas de complejo de demencia del SIDA,

Hay quicnes sugicren que el aumento en el uso de la zidovudina da como resultado
una disminucion de la incidencia de demencia que se asocia con HIV.(79)

Sin embargo, a pesar de que en algunos individuos se demostrd, al menos de manera
temporal, una marcada mejorfa, en otros poca o ninguna y en £&stos se continuaron
problemas especiales de diagndstico y servicio social.(80)

TRASTORNOS POR ABUSO DE SUSTANCIAS.

Los trastornes por abuso de sustancias que sc encuentran cn forma ordinaria en
personas con enfermedad por HIV, ¥ si se afiade la dimensién de su adiceidn
complica su cuidado clinico. Se recomienda al lector revisar dos veces las referencias,
si se interesa en recomendaciones acerca del tratamiento psiquidtrico de estos
pacientes.(81), (82)

Proporcionar una atencién psiquidtrica competente a pacientes con SIDA, reguiere
experiencia ¢ interés en el Area. Debido a las ramificaciones psicosociales vy
neuropsiquidtricas anicas de la infeccion por HIV, los temas psiquidtricos
comprenden un aspecto importante del cnidado. El médico y la enfermera deben estar
conscientes de  este elemento de cuidado; con la esperanza de que esta revision
subraye la importancia y contribucién del asesor psiquiatrico como un miembro
activo del equipo de tratamicnto de personas con SIDA.

(78) Barlow I. : UCSF AIDS Health Project. San Francisco, 1991. {op. Cit.}

{79) Portegies P., de Gans J., Lange JM., et al : Declining incidence of AIDS dementia clompex after
introduction of zidovudine treatment. Br. Med. J. 299 : 819-821, 1989.

(80) Boccellari A., Dilley JW., Shore MD., HIV related cognitive impairment in San Francisco: Associated
management and residential placement problems. Hosp. Community Psychiatry (in press).

{&1) William JBW., Rabkin JG., Remien RH., et al. : Multidisciplinary baseline assesmeni of homosexual
with and without human immunodeficiency virus infection. Arch. Gen psychiatry 48: 124-130, 1991,

(82) Schmidt U., Miller D. : Two cases of hypomania in AIDS. Br. J. Psychiatry 152 : 839-842, 1988.
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EFECTOS SECUNDARIOS PSIQUIATRICOS Y NEUROLOGICOS DE LOS
FARMACOS UTILIZADOS EN TRATAMIENTOS RELACIONADOS CON HLV.

MEDICAMENTO EFECTO SECUNDARIO
5-FLUOROURACILO Ataxia cerebral
5-FLUOCITOSINA Confusién, cefalalgia, sedacion
ACICLOVIR
Depresion,  agitacion, alucinaciones  visuales ¥
auditivas,
ANFOTERICINA B Delirio, neuropatia periférica, visién borrosa, diplopia,
pérdida de peso, pérdida de apetito, cefalalgia.
CICLOSERINA Ansiedad, depresion, confusién, desorientacidn,

alucinaciones,

. paranoia, pérdida de apetito, fatiga.
ARABINOSIDO DE

CITOSINA Neuropatia periférica, ataxia cerebral.

ddl ddC Ncuropatias sensoriales, pancreatitis ( con complicaciones
neuroldgicas ).

DISULFIRAM/ DTC Neuropatia periférica.

ETAMBUTOL Cefalalgia, vértigo, confusion, alteraciones visuales.
ETOPOSIDO ( VP-16) Neuropatia, pérdida de apetito.

GANCICLOVIR ( DHPG) Irritabilidad, euforia leve, aumento de energia.
INTERFERONES Depresién, confusion, delirio, alteraciones de la

Memoria y psicomotoras, fatiga sugerente de cambios
En ¢l lébulo frontal, alteracién reversible del las
Funciones cognoscitivas superiores, encefalitis aguda,
Escalofrios, mialgias, artralgias; cefalalgia, sintomas
extrapiramidales, tnania, necurastenia con

catatonia.

INTERLEUCINA -2 Desorientacién cognoscitiva.

ISONIAZIDA Depresion, agitacidn, alucinaciones visuales y auditivas
paranoia, neuropatia periférica, alteracion de la
memoria.

KETOCONAZOL Cefalalgia, vértigo, fotosensibilidad.

[- ASPARAGINASA Encefalopatia reversible. )

METOTREXATO Cefalalgia, visién borrosa, fatiga, fotosensibilidad,
Meningitis aséptica, encefalopatia.

PENTAMADINA Hipoglucemia, temblores, agitacién.

PROCARBAZINA Mania, pérdida de apetito, cefalalgia, insomnio, pesadillas,

Confusién, malestar general.

RIFAMPICINA Cefalalgia, fatiga, pérdida de apetito, alteraciones

visuales.

SULFONAMIDAS Cefalalgia, neuritis, insomnio, pérdida de apetito,

fotosensibilidad.
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TRIMETOPRIM-SULFAMETOXAZOL Psicosis, mutismo, manerismos raros,
Depresién, pérdida de apetito, insomnio, apatia,
cefalalgia, neuritis.

VINBLASTINA Depresion, pérdida de apetito, cefalalgia, neuritis.

YINCRISTINA Alucinaciones, cefalalgia, neuritis, ataxia, pérdida
sensorial, neuropatia periférica, neuropatia auténoma
y craneal.

ZIDOVUDINA ( AZT) Mania, agitacién, cefalalgia, insomnio, miosifis.
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CAPITULO IV

4.1. EL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
FRENTE AL SIDA.

El Instituto Nacional de¢ Enfermedades Respiratorias, es hoy en dia uno de los 10
[nstitutos Nacionales de Salud mas importantes de México.

Se fundé hace mas de 60 afies, como sanatorio para enfermos con tuberculosis
pulmonar, en medio de una zona boscosa del pucblo de Tlalpan. (83)

Ha sido desde su creacién un importante espacio para la atencion de pacientes con
enfermedades pulmonares y respiratorias. Se transformé de manera acelerada ¥
vigorosa, al ritmo dc la ciencia y crecimiento de la sociedad. Estos cambios le han

permitido transformarse de un simple sanatorio para tuberculosos, a todo un sefior
Instituto, considerado un pilar de la medicina en México.

La Neumologia presenta un campo tan amplio, interesante y lleno de incégnitas que
constituye un desafio para las nuevas generaciones del equipo interdisciplinaric de
salud, frente al cual podrin poner a prueba su capacidad de investigacion.
imaginacién ¢ interés por encontrar respuestas a miltiples interrogantes, que dia a
dia s¢ presentan con los diversos padecimientos de salud existentes en la sociedad ¥
contribuyendo asi a la mejor solucién de los mismos.

El Institute cuenta, con los elementos humanos ( equipo interdisciplinario de salud ).

de prestigio. Tiene a su cargo la investigacién, docencia v asistencia de los
padecimientos a un tercer nivel.

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, y su equipo interdisciplinario
de salud, como resultado d¢ su gran preocupacién por la poblacion en general que

padece este mal y por la que ain no la tiene, a creado en su interior un espacio a la
investigacion del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

En forma continia se realizan cursos de actualizacién y entrenamiento para el
mancjo, control, y tratamiento de esté tipo de pacientes.

La educacion a la salud respecto al padecimiento es otra tarea que aiin no ha quedado
muy clara y definida, ya que por tratarse de una Institucion de tercer nivel, no da
educacion a la poblacion respecto al padecimiento, sin embargo me parece que
deberia de integrarse esta capacidad ya que asi lo requiere por tratarse de una

enfermedad nueva y de consecuencias mortales para nuestra sociedad y en general
para ¢l mundo entero.

(83) Cardenas de la Pefia, Enrigue. INER 1992-1997 (Continuidad), México D. F. 1998.
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4.2. EDUCACION A LA SALUD, AL ENFERMO, FAMILIA Y TRABAJADORES
DE LA SALUD SOBRE ESTA ENFERMEDAD.

El ripido crecimiento de la poblacién infectada a nivel mundial, asi como los
descubrimientos recientes ¢n cuanto a su origen, tratamiento y evolucion, han creado
alrededor de esta enfermedad, un gran interés del piblico y profesionales de la salud.

Es de particular importancia la difusion del conocimiento en cuanto a la prevencién y
los mecanismos dc fransmisiéon dc cste padccimicnto, dado quc los métodos para cl
tratamiento ¢ inmunizacién ( vacuna ) aidn se encuentran en etapas de investigacion y
experimentacion.(84)

Alertas para el trabajador de la salud

La naturaleza misma dc este tipo de trabajo suele provocar crisis de diversa
intensidad en quienes lo realizamos. A continuacion se indican algunas
consideraciones para orientar mejor al equipo interdisciplinario de salud.

- Todos los que trabajamos contra ¢l SIDA estamos expuestos a un coastante
cucstionamiente de tres temas fundamentales: vida-mucrte-sexualidad. A veces
¢l cuestionamiento puede llegar a ser muy fuerte.

- Reconocer las propias emociones que surgen frente al trabajo y los pacientes.

- Conviene aceptar el propio dolor, miedo, angustia, impotencia; €s decir no
reprimirlo, sino simplemente vivirlo.

- Cuidarse de no caer en extremos de frialdad o excesiva calidez.

- El trabajador para la salud pasa por los mismoes procesos psicolégicos que los
pacientes. La negacién ( imposibilidad de aceptar una situacién tal cual es )}
también ¢s un proceso que se da en el equipo de salud.

- A veces los pacientes le atribuyen al personal de salud caracteristicas de
persenas conocidas y/o familiares, e incluso los tratan como a ellos. Este
mecanismo también puede darse en el profesional con respecto al paciente,

- Cuidado, la atencion se vuelve deficiente cuando se pierde la objetividad.

- Si un trabajador para la salud padece de homofobia ( rechazo hacia personas
homosexuales } experimenta sentimientos de rechazo ¢ intolerancia contra las
personas afectadas o con practicas de riesgo, no se recomienda que desarrolle
este tipo de trabajo.

- Los pacientes requicren que los trabajadores para la salud que los atienden se
muestren optimistas,

- Hay que evitar emitir juicios, a fin de optimizar nuestro papel como servidores
de la salud.

(84) SEPULVEDA, Amor Jaime. Op Cit. Pag. 18.
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Dado que constantemente se escuchan historias de la vida personal- muchas veces
se tocan dimensiones intimas come la sexualidad-, hay peligro de que en el
personal de salud se movilicen fantasias y partes no asumidas de la persenalidad ¥
puedan generar problemas ( por ejemplo, aprovechar las sesiones para resolver su
propia problematica, en vez de ayudar al paciente ).

- Por lo anterior, es importante contar con un superviser o grupo ded
compaiieros que realicen ¢l mismo trabajo a fin de elaborar y compartir
periédicamente los propios sentimientos.

- Observar estricta confidencialidad y anonimato, ( los grupos de apoyo entre
equipo de salud no manejan nombres de pacientes ).

- Reconocer limites. Discernir hasta dénde podemos brindar ayuda psicolégica
al paciente, de acuerdo con nuestra funciéon ( medicina, enfermeria, trabajo
social, ete. ).

- Buscar asesoria y apoyo de otros profesionales a fin de lograr una atencion
integral.

- Reconocer ¢l limite y las posibilidades de nuestras capacidades y recursos, y del
lugar donde trabajamos.

- Mecanizarse es muy facil; a fuerza de repetida experiencia, el trabajo se llega a
hacer de manera mecinica y rigida. Un trabajo realizado de esta manera sirve
para muy poco.

- Es posible que con ¢l paso del tiempo, aparezca un aplanamiento emocional en
el trabajador; esto ¢s un proceso esperado como resultade del desgaste y la
defensa.

- Conviene valorar el compromise y lo que uno esta dispuesto a dar en este
trabajo, a fin de tomar decisioncs.

4.3. EL APOYO PSICOLOGICO AL ENFERMO Y FAMILIA.

La experiencia desarrollada mediante estrategias individuales y/o grupales en la
atencién psicolagica a enfermos seropositives, o con SIDA demuestra que los

padecimientos psiquicos y descompensaciones emocionales reconocen diferentes
aspectos:

1. Empacto ante la notificacidn:

Este momento produce ansiedad y sentimientos de angustia, que se manifiestan por
agitacién, nerviosismo, molestias fisicas, alteraciones en el suefie, cambios de dnimo ¥
pérdida del impulso sexual.

Otros pacientes experimentan depresion, la cual se manifiesta por un vacio emocional
acompaiiado de sentimicntos de inutilidad y culpa, predominando pensamientos
suicidas y disminucién de la autoestima.
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La negacién también puede ser un mecanismo de esta etapa y se manifiesta por negar
¢l hecho y sostener que su vida no se ve afectada de ningdn medo.

2. Vida sexual:

La conciencia de la seropositividad produce angustia traducida cn no saber qué
sucederd con la vida sexual.

Este aspecto se acompafia con sentimientos de ira por haberse infectado, por la
posibilidad de haber podido afectar a ofros y porque se vive una perspectiva de vida
sexual restringida.

También es frecuente que se experimente temor a reanudar la vida sexual.

La frustraciéon, como una reaccion esperada, produce por todos los cambios gue se
requieren ante la nueva situacion y las limitaciones que ésta impone en la expresion de
la sexualidad.

3. Expectativas de vida:
Frente a la dimensién del desarrollo de la enfermedad se experimenta temor a los
malestares fisicos o a la invalidez que genere dependencia.

Otra reaccién esperada puede ser la negacién que dificulta el reconocer las
limitaciones que la infeccién por el VIH o ¢l SIDA pudiese originar.

4. Tratamientos:
En los tratamientos los pacientes reaccionan con demanda excesiva responsabilizando
al pobierno y otras instituciones porque no dan una solucién definitiva, Se molestan

con sus familias porque no los ayudan, aunque no sea asi.

La ansiedad origina gue busquen alternativas de tratamiento, aunque éstas sean
contradictorias entre si.

La angustia les hace sentir que todo estd en su contra y que cualquier alternativa
médica es inalcanzable.

5. Notificacién a la familia.

Al mismo tiempo que desean informar a la familia su seropositividad, temen hacerlo y
manifiestan sentirse culpables.

Temen ser rechazados. Experimentan malestar por hacer sufrir a sus seres queridos;
les puede afectar excesivamente cualquier evento familiar.
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Cuando algin pacicnie experimenta fuertes sentimientos de enojo, puede generarse la
nolificacion en un momento no propicio y que se utilice como chantaje.

6. Relacion de pareja:

La ansiedad, la angustia y la depresién se traducen en los siguientes sentimientos
respecto a la pareja: no saben si comunicarle ¢ no el resultado, sienten miedo al
rechazo y se deprimen al pensar que no podrin concluir proyectos. Desean estar en
parcja y, al mismo tiempo, picnsan que es mejor separarse. Generalmente uno de los
dos demanda en forma excesiva la atencion del otro. El sentimiento de culpa es
dominante, cuando uno esta sano y el otro ne.

7. Medidas de salud general:

Frente a su salud, mientras disminuyen Ia ansiedad y la angustia, los pacientes
reaccionan como frente a un impacto, por ¢l cual comienzan a mantener todos sus

cuidades ¢n forma rigurosa, sienten que con ello todo tiene que ir bien y se muestran
incluso obsesivos.

Sin embargo, también experimentan ambivalencia respecto a estas medidas.
No estan seguros de que valga la pena cuidar su salud y en otros momentos viven las
precauciones en forma integrada y natural.

Junto con esto pueden manifestar enojo al reconocer una serie de limitaciones.

8. Muerte:

Se experimenta angustia ante el fin proximo. La depresion da lugar a que el paciente
empiece a hablar de todo lo que se ha perdido o se puede perder.

También lo deprime el dolor de 1a familia; siente enojo e impotencia por no poder
cambiar cl final. Aunque habra quien mediante la negacién comience a hablar de la

mucrte, lo notorio es que no se involucra a si mismo, es hablar de la muerte en
general.

La asimilacién se demuestra mas que por las palabras, por los actes. El paciente que
ha asimilado la posibilidad de su muerte s¢ conduce en forma mas serena, puede
abordar temas sobre su sepelio o testamento serenamente y la muerte es percibida
como algo inevitable.

LA FAMILIA Y EL ENFERMO.

Toda situacion desconocida puede causar miedo, dolor, tristeza, incertidumbre. Lo
importante es no ocultar estos sentimientos sino vivirlos; no permitir que nos
mancjen, que nos destruyan, sino aprender de ellos.(85)

(83) ) ROMO, Garcia Javier-SALIDO Rengel Francisco, Op Cit. Pag.245,



Cada ser humano vive, experimenta y asume los procesos de la vida de maneras muy
diversas.

Desde el momento en que a alguien se le informa que es portador del VIH, surgen
cambios en su comportamiento.

Negar lo que esta viviendo es una actitud para defenderse de la realidad, con el fin de
no sentirse atacado.

Los pacientes pueden reaccionar de la siguiente manera:

- Niegan que les esté sucediendo a ellos.

- Sienten que ¢l mundo se ha terminado.

- Creen que ¢l tiempo estd contado y no hay nada que hacer.
- Dicen que no les importa lo que pasa.

- No quieren hablar del asunto.

- A vcces se exponen al riesgo de reinfectarse.

- Evitan el acercamiento con familiares y amigos.

La familia serd testigo del proceso, que seguird su curso, por lo cual, ademas del
cuerpo también los sentimientos del enfermo y la familia necesitarin de la ayuda
cspecializada de médicos, trabajadores sociales, enfermeras, sacerdotes, psicélogos,
amigos, etc.

Cuando el paciente pase de una etapa asintomitica a una sintomdtica, todo lo que
antes habia sido imaginado se convierte en un hecho real de que no s6lo lo alarma a él
sino a la familia, como anuncio de un final inevitable. Este momento se experimenta
con tristeza por el dolor que la familia vivira y por el deterioro fisico que se nota en el
enfermo.

En ocasiones no querra ver ni escuchar a nadie. Posiblemente llegue a pensar que
nadie comprende su situacién, que la enfermedad es un castigo que merece por su
mala ¢conducta, generando sentimientos de culpa o coraje contra si mismo.

Negarse a recibir afecto que lo conforte, no significa que realmente no lo quiera.

£l miedo ante la muerte puede ser un sentimiento permanente y amenazante.
Posiblemente llegue a querer hablar de su muerte, situacion que puede causar
angustia a la familia; sin embargo el facilitarle esta expresion sera de importancia
fundamental para preparar la despedida entre el enfermo y su familia.

Aungque el apoyo familiar es importante, aceptar esta situacién, en la familia, también
produce desajustes, sentimientos ambiguos y ausencia de algunos miembros.
Hay familias que callan y no hacen comentarios entre si.
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En estos casos, gencralmente el dolor del paciente es vivido intensamente por la
familia ¥ creen que el silencio ayuda al enfermo; sin embargo, hablar permitira
compartir y canalizar emociones que estin guardadas y que son fuente de inseguridad
y desajustes entre los miembros de la familia.

La familia también requiere de apoyo psicolégico, sobre todo en las siguientes
situaciones:

- Cuando la angustia no es controlable,

- Cuarde la situacién que viven impide el desarrollo de las actividades
cotidianas de los miembros.

- Cuando no se logra proporcionar la atmésfera de confianza que ¢l paciente
necesita.

- Cuando no se ha aceptado la enfermedad.

- Cuando los miembros de la familia consideran que la situacién es injusta.

- Cuando necesitan hablar con alguicn y no lo hacen.

Modelos de Acompafamiento Psicolégico para personas con VIH/SIDA

En el acompaiiamiento psicolégico se contemplan modelos grupales de intervencion,
que han sido probados en centros de informacion de CONASIDA.

La fundamentacin de la intervencién grupal obedece a factores de diversa indale:

El primero s¢ refiere al objetive de optimizar el servicio a fin de llegar a un mayor
niamero de personas en menos tiempo.

El segundo se motiva en los aspectos psicosociales y de conocimiento psicolégico: un
individao esti en mejores condiciones de superar ei temor y el menosprecio al
compartir con otres como ¢l dificultades similares y comprender que no esti solo. En

un grupe se desarrollan sentimientos de solidaridad e identificacion entre sus
miembros.

Un grupo no es un conjunto de individuos en sentido estitico, sino que es un conjunto

dinamico, porque dentro de él se entretejen un sin nimero de redes de interaccion ¥
sentimientos.

Hay empatia o no; se reconocen aspectos que no nos gustan en nosotros mismos, o
envidiamos aquello que nos gustaria tener o ser.

Los grupos pueden ser cohesivos y trabajar para un fin o bien comun o pueden
prevalecer las tendencias hostiles que obstaculicen o detengan el crecimiento de sus
miembros.

Por lo tanto es fundamental el manejo adecuado de estas fuerzas y el esclarecimiento
de las dificultades y logros por un profesional bien entrenado.
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Hay que considerar que la lucha contra el SIDA es una tarea compleja por la cantidad
de dimensiones y facetas que implica; ademas toda persona que se involucra se ve
tocada y trastocada en aspectos tan intimos y a la vez tan simbélicos como la
sexualidad, la vida y la muerte,

44 TRATAMIENTO Y READAPTACION A LA SOCIEDAD.

La lucha contra le SIDA en si misma resulta un proceso altamente educativo en la
medida en que los involucrados mantienen una actitud de apertura hacia el
aprendizaje que pueden hallar en si y en las otras personas.

La presente propuesta surge como alternativa para aquellos pacientes de los centros
de atencién, cuyo resultado haya sido positivo y no deseen participar en grupes
psicoterapéuticos.

La informacion sera propercionada por personal médico y psicoterapeutas, de
acuerdo con ¢l tema .

El objetivo:

- Proporcionar informacién a pacientes seropositivos sobre la seropositividad y
sus cuidados.

- Dar a Jos pacientes la informacion basica en cuanto a los cuidados que
permitan alargar ¢l periodo asintomaitico,

- Proporcionar elementos racionales que sin  conformar un trabajo
psicoterapéutico, permitan disminuir estados de angustia y depresion.

El tratamiento como se mencioné en ¢l capitulo anterior es principalmente de apoyo
moral, emocional, de cariito y respeto.

Si existen medicamentos que de alguna forma hacen llevadera la vida, ¢ mejor dicho
¢l buen morir; sin embargo lo que a un enfermo de SIDA hace mais falta, es la
integracion a la sociedad y no el rechazo que en muchas ocasiones es la diferencia
entre una buena calidad de vida o una penosa muerte.

En la mayoria de las ocasiones no es al enfermo con SIDA a quien hay que integrar a
{a sociedad, sino mas bien la sociedad integrari a ellos; ya que por terrible que esto
paresca es la realidad del nuevo siglo y hay que enfrentarlo con valor, respensabilidad
de todos y cada uno de nuestros hechos, conocimiento cientifico del padecimiento,
educacion que es la principal forma de prevenir el mal.

No olvidemos que hoy son ellos los enfermos y maiiana podemos ser nosotros, es mas
tal vez ya lo somos y no le sabemos.
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45. EL MANEJO DE MATERIAL Y EQUIPO EN LAS INSTITUCIONES.

La presente investigacion es una herramienta de trabajo para todas aquellas personas
cuya responsabilidad radica en evitar la diseminacién de enfermedades infecto
contagiosas a través de los residuos hospitalarios, laboratoriales, de centros de
cnsefianza y de investigacion, e incluso de origen doméstico; ya que su contenido se
apega a la Norma Oficial Mexicana NOM-087-1995.(86)

El trabajo rccoge experiencias vividas por los autores durante visitas a diferentes
instituciones generadoras de este tipo de residuos; y contienc también sugerencias
practicas que facilitan ¢l entendimiento y la aplicacién de la misma.

Una de las preocupaciones mis importantes de la Secretaria de Medio Ambiente,
Recursos Naturales y Pesca e¢s promover que todas las instituciones antes
mencionadas logren, en la medida de sus posibilidades, controlar el Impacto
Ambiental de los residuos peligrosos que son generados, por lo que consideramos que
la difusién de lo que aqui se presenta es un punto importante para llegar a un buen
manecjo ¥ una disposicion final de dichos residuos.

La presente investigacion para el manejo de los residuos peligrosos biolégico
infecciosos (RPBI), es un ejemplo de colaboraciéon multidisciplinaria e
interinstitucional logrado por el esfuerzo, entusiasmo, dedicacién y compromiso con Ia
Salud Piablica y Ambiental de un destacado grupo de especialistas que han
concentrado su propia experiencia profesional para mejorar el bicnestar y seguridad
personal de quienes, directa o indirectamente, tienen contacto con los residuos
peligrosos biolégico infecciosos en cualguier etapa de su manipulacién.(87)

Los contenidos tematicos quc se han integrado en su propia estructura consideran la
revisidn y andlisis de los aspectos fundamentales que, en la prictica cotidiana del
manejo institucional y doméstice de los residuos peligrosos biolégico infecciosos,
determinan la minimizaciéon y control de los riesgos derivados por su constante
contacto y exposicion. Desde conceptos bdsicos y clasificaciones especificas, hasta la
definicion operativa de un sistema integral para su correspondiente manejo ¥
disposicion final.

Se destacan otros aspectos de tipo ético-ambiental, asi como también los riesgos
ocupacionales y las medidas de proteccion que garanticen Ia salud del personal
involucrado en este proceso de la manipulacién de los residuos peligrosos biolégice
infecciosos. Ademas, también se brindan algunas consideraciones técnicas para las
diferentes etapas del proceso que se hacen mas accesibles por la incorperacién de
ilustraciones y figuras que facilitan su comprension.

(86} ldem.
(87) MERLENE A. SANDE, MD / PAUL. A. VOLBERDING, MD.op. Cit. Pag. 390,
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Los residuos peligrosos producidos en los establecimientos que prestan atencién
médica constituyen uno de los temas ambientales importantes de nuestro tiempo. La
cucstion critica es, no sélo las cantidades cada vez mas grandes que se producen a
medida que los paises continian desarrollindose, sino también la creciente inquietad
puablica en cuanto a la repercusion que la disposicién inadecuada de estos materiales
peligrosos pueda tener en la salud humana.

Los residuos peligrosos generados en hospitales y otros centros del sector salud
presentan riesgos y dificultades especiales debido, fundamentalmente, al caracter
infeccioso de algunas de sus fracciones componentes.

Contribuyen también a acrecentar tales riesgos y dificultades la heterogeneidad de su
composicién, la frecuencia de objetos punzocortantes y la presencia eventual de
cantidades menores de sustancias toxicas, inflamables y radiactivas de baja
intensidad.

Estos riesgos involucran, en primer término, al personal que debe manejar los
residuos tanto dentro como fuera del establecimiento, personal que, de no contar con
suficiente capacitacién y entrenamiento o de carecer de facilidades e instalaciones
apropiadas para el manejo y tratamiento de los mismos, de equipos y herramientas de
trabajo o de elementos de proteccion personal adecuados, puede verse expuesto al
contacto directo con - microorganismos patogenos o a la accién de objetos
punzocortantes. Tales como agujas de jeringas, trozos de vidrio u hojas de rasurar.

No menos significativos son los riesgos que pucden llegar a efectuar al resto de la
poblacién hospitalaria y, en especial, al grupo constituido por aquellos pacientes que
en razén de las caracteristicas particulares de sus padecimientos o de los tratamientos
a que han sido sometidos, se encuentran con sus defensas disminuidas. Nifios
desnutridos, es ejemplo de pacientes en especial riesgo de contraer infecciones como
consecuencia de la exposicion a agentes patégenos cuando el manejo de los residuos
peligrosos se hace de manera inadecuada,

La Orgapizacion Mundial de 1a Salud recomienda, para los paises europeos, clasificar
los residuos de los centros que prestan atenciéon a la salud dentro de ocho categorias
principales: generales, patolégicos, radiactivos, quimicos, infecciosos y potencialmente
infecciosos, punzocortantes, farmacéuticos y recipientes presurizados; mientras gue,
para los paises en desarrollo sugiere emplear la siguiente clasificacion simpificada:
residuos generales ne peligrosos, objetos punzocortantes { infectados ¢ no ), residuos
infecciosos ( excepto los objetos punzocortantes infectados ), residuos quimicos y
farmacéuticos ( excepto los medicamentos citotoxicos ) y otros residuos peligrosos.(88)

(88} Idem.
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No obstante, s¢ han recomendado otras clasificaciones, como por cjemple la del
Centro Panamericano de Ingenicria Sanitaria y Ciencias del Ambiente ( CEPIS) en
Lima, Perd, que permite una ficil identificacion del tipe de residuo y del punio o
lugar de su generacién y que sélo utiliza tres categorias que sen: residuos infecciosos,
residuos especiales ¥ residuos comunes. Otra clasificacién, que es utilizada por
algunos paises latinoamericanos, es la clasificacién alemana que propone como
criterio fundamental, et tipo de manejo requerido, ya que al basarse en este criterio, se
incluye necesariamente el drea de generaciéon y sugicre cinco categorias: residuos
comunes { Tipo A ), residuos potencialmente infecciosos ( Tipo B }, residuos infecto-
contagiosos ( Tipo C ), residuos orginicos humanos ( Tipo D ), v residuos peligrosos
(Tipo E ).(89)

Cabe destacar que el manejo defictente de los residuos peligrosos de hospitales no sélo
puede crear situaciones de riesgo que amenacen la salud de la poblacién hospitalaria
{personal y pacientes ), sino también puede ser causa de situaciones de deterioro
ambiental que trasciendan los limites del recinto hospitalario, generando molestias v
pérdida de bienestar a la poblacién aledaiia al establecimiento vy sometiendo a riesgo
la salud de aquellos sectores de la comunidad que, directa o indirectamente, lleguen a
verse expuestos al contacto com material infeccioso o contaminade, cuando los
residuos son trasladados fuera del hospital para su tratamiento o disposicién final.

La cantidad de residuos peligrosos generados en un establecimiento hospitalario es
funcion de las diferentes actividades que en él se desarrollan y en consecuencia
dependerd, entre otros factores, de la cantidad de servicios médicos ofrecidos en el
establecimiento, del grado de complejidad de la atencién prestada, del tamaio del
hospital, de la proporcién de pacientes externos atendidos v de la dotacion de
personal; no resultando ficil establecer relaciones simples que permitan estimar la
cantidad de residuos producidos por un establecimiento hospitalario en funcién de tal
diversidad de factores.(90)

Las cifras promedio obtenidas en diversos paises latinoamericanos para la generacién
de residuos sélidos en hospitales fluctian entre 1,0 y 4,5 Kg/fcama/dia, pudiéndose
apreciar que dicha tasa de generacién tiende a aumentar en el tiempo. Un estudio que
se llevé a cabo en México refleja un indicador de 4 Kg/cama/dia.

Desde el punto de vista del manejo sanitario de los residuos hospitalarios interesa
especialmente clasificarlos de acuerdo a su caricter infeccioso.

(89) Fuenzalida- Puelma, Hernan. Op. Cit. 254-255.
(90) Sande A.; Merle, Manejo Médico del SIDA. Op. Cit. Pag. 88-90.
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En rigor, un residuo, para ser considerado infeccioso, debe contener microorganismos
patégenos en cantidad y con virulencia suficientes como para que la exposicién deun
huésped susceptible al mismo pueda dar lugar a una enfermedad infecciosa. La
Agencia de Proteccion Ambiental de los Estados Unides, US EPA, recomienda
establecer como minimo seis categorias de residuos infecciosos: residuos de salas de
aislamiento, cultivos de agentes infecciosos, sangre humana y sus derivados, residuos
patolégicos, objetos punzocortantes contaminados y restos de animales contaminades,

México igual que otros paises de América se han visto en la necesidad de reglamentar
los residuos peligroses biolégico infecciosos y lo ha hecho a través de la emision de la
Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-1995, la cual clasifica sélo a este tipo de
residuos y excluye a residuos quimicos, farmacéuticos y radiactives los cuales son
considerados por otras normas, la clasificacion mexicana incluye casi las mismas
categorias de las propuestas por otros paises. (91)

De acuerdo a los escasos estudios de composicion de los desechos realizados en paises
latinoamericanos, el contenido de residuos contaminade microbiolégicamente fluctia
entre un 10% y un 40% del total de residues sélidos generados ¢n un hospital. Sin
embargo, ¢l desarrollo, en paises como Chile, de programas de separacién en origen
de la fraccion infecciosa ha permitido demostrar que, conforme se perfecciona la
prictica de separacion, el porcentaje de residuos infecciosos se mantiene dentro del
rango que va del 10% al 20% de dicho total. En Estados Unidos csta fraccién varia de
un 3% a un 10% segan diversos autores.

La separacién de algunas de las diferentes fracciones componentes de los residuos
solidos de hospitales es una prictica comin en los establecimientos que prestan
atencidon médica, si bien tal separacién se realiza frecuentemente con el fin de
disminuir los costos de manejo interno y externo de los residuos y no con el propdésito
de reducir los riesgos sanitarios asociados al manejo de las fracciones infecciosas o
peligrosas en general.

Sin embargo, el heche de no contar con una adecuada prictica de separacién de la-
fraccion infecciosa implica la existencia de riesgos para la salud, tanto del persenal
que manipula estos materiales, como para la salud de Ia comunidad.

Pese a las ventajas de la separacion en origen de las fracciones peligrosas, no resulta
facil implantar este tipo de pricticas en los establecimientos hospitalaries. Ello
requiere, €n primer término, la colaboracion decidida y permanente del personal
médico, paramédico y auxiliar, ya que sers este personal el que deberi canalizar los
residues, tan pronto s¢ generen, hacia los recepticulos de almacenamiento
apropiados.

{91) “Documentos del VIH/SIDA™ El ser humano A.C y Amigos contra el SIDA. Op Cit, 76-77.
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Sc requiere ademds disponer del equipamiento suficiente para almacenar, recolectar,
transportar, acumular, tratar y disponer estos residuos en forma totalmente
independiente del resto de los de los residuos del hospital, mientras mantengan sus
caracteristicas de peligrosidad.

El uso de bolsas plisticas como elemento complementario del receptaculo ofrece una
serie de ventajas, entre las cuales se puede destacar la reduccién de la exposicién al
contacto directo con los residuos del personal que los manipula y el mejoramiento de
las condiciones higiénicas generales del sistema,

La factibilidad técnica y economica de dar adecuado tratamiento y disposicion final a
los residuos hospitalarios esti directamente relacionada con la posibilidad de
implementar una efectiva separacion en origen de las fracciones peligrosas. El mezclar
los residuos infecciosos con el resto de los residuos obliga a tratar al conjunto con los
mismos procedimientos y precauciones aplicables a los residuos infecciosos,
encareciendo y dificultando la operacién del sistema.

Por el contrario, una buena separacién en origen permite derivar la mayor parte de
los residuos sélidos producidos en un hospital a la recoleccién municipal y reservar los
procedimicntos especiales y de alto costo sélo para los residuos peligrosos. Lo anterior
¢s vilido tanto si el tratamiento se hace en el propio recinto del hospital como si se
realiza fucra de él.

El sistema de manejo de los residuos peligrosos debe poner en marcha una serie de
operaciones utilizando la tecmologia apropiada para satisfacer dos objetivos
fundamentales que son:
- Controlar los riesgos para la salud que podria ocasionar la exposicién a los
residuos hospitalarios de tipo infeccioso o peligrosos.
- Facilitar el reciclaje, tratamiento, almacenamiento, transporte y disposicion
final de los residuos hospitalarios, en forma eficiente, econémica ¥
ambientalmente segura,

45.1 CLASIFICACION DE LOS RESIDUOS PELIGROSOS BIOLOGICOS
INFECCIOSOS.

Existen en ¢l mundo diferentes sistemas de clasificacién para los residuos

hospitalarios. De las que destacan las propuestas realizadas por las siguientes
instituciones.

1.Centro Panamericano de Ingenicria Sanitaria y Ciencias del Ambiente ( CEPIS ).
2.0rganizacion Mundial de la Salud { OMS ) para paises europeos.

3.Clasificacion simplificada { OMS ) propuesta para paises en vias de desarrollo.
4.Clasificacion Alemana.

5.Agencia de Proteccion Ambiental de los Estados Unidos, US EPA.

6.Norma Qficial Mexicana NOM-087-1995.




81

4.5.5.1 CLASIFICACION PROPUESTA POR EL CEPIS.

Esta clasificacion permite una fécil identificacién del tipo de residuo y del punto o
lugar de su generacién.

RESIDUOS INFECCIOSOS.

Son aquellos generados durante las diferentes etapas de la atencién de salud
(diagnéstice, tratamiento, inmunizaciones, investigaciones, etc ), y que por tanto han
entrade en contacto con pacientes humanos o animales. Representan diferentes niveles
de peligro potencial, de acuerdo al grado de exposicion que hayan tenido con los
agentes infecciosos que provocan las enfermedades.

Estos residuos pueden ser, entre otros:
a. Materiales provenientes de salas de aislamiento de pacientes,

Residuos bioldgicos, excreciones, exudados o materiales de desecho provenientes de
salas de aislamiento de pacientes con enfermedades altamente transmisibles. Se
incluyen a los animales aislados, asi como también a cualquier tipo de material que
haya entrado en contacto con los pacientes.

b. Materiales bioldgicos.

Cultivos, muestras almacenadas de agentes infecciosos, medios de cultivo, placas de
Petri, instrumentos usados para manipular, mezelar o inocular microorganismos,
vacunas vencidas o inutilizadas, filtros de areas altamente contaminadas, ete.

¢. Sangre humana y productos derivados,

Sangre de pacientes, bolsas de sangre con plaze de utilizacién vencida o serologia
positiva, muestras de sangre para anilisis, suero, plasma, y otros subproductos.
También se incluyen los materiales empapados o saturados con sangre, materiales
como los anteriores alin cuando se hayan secado, incluyendo el plasma, el suerp y
otros, asi como los recipientes que los contienen o contuvieron como las bolsas
plasticas, mangueras intravenosas, etc.

d. Residuos anatémicos patolégicos quirirgicos.
Residuos patolégicos humanos, incluyendo tejidos, 6rganos, partes y fluidos

corporales, que se remueven durante las autopsias, la cirugia u otres, incluyende las
muestras para analisis. .




¢. Residuos punzocortantes.

Elementos punzocoriantcs que estuvieron en contacto con pacientes 0 agentes
infeeciosos, incluyen agujas hipodérmicas, jeringuillas, pipetas de Pasteur, agujas,
bisturis, mangucras, placas de cultives, cristaleria entera o rota, ctc. Se considera
- también cualquier punzocortante desechado, ain cuando no haya sido usado.

f. Residuos de animales.

Cadaveres o partes de animales infectados, asi como las pajas usadas, provenientes de
los laboratorios de investigacion médica o veterinaria.

RESIDUOS ESPECIALES.

Son aquellos generados durante las actividades auxiliares de los centros de atencién

de salud que no han entrado en contacto con les pacientes ni con los agentes
infecciosos.

Constituyen un peligro para la salud por sus caracteristicas agresivas tales como
corrosividad, reactividad, inflamabilidad, toxicidad, explosividad y radiactividad.
Estos residuos se generan principalmente en los servicios auxiliares de diagnodstico y

tratamiento, directos complementarios y generales.

Estos residuos pueden ser, entre otros:

a. Residuos quimicos peligrosos.

RESIDUOS PATOLOGICOS.

Son los desechos que, ya sea por la percepcién o presencia actual de agentes
patégenos, requicren de un manejo y/o tratamiento para prevenir la exposicién
ocupacional o ambiental. Incluye a los tejidos, érganos, partes del cuerpo, fetos
humanos y esqueletos de animales; asi como, sangre y fluidos corporales.

DESECHOS RADIACTIVOS.

Cualquier desecho solide, liquido y gaseoso proveniente de procedimientos de analisis
radiolégicos, tales como las prucbas para la ubicacion de tumores,




RESIDUOS QUIMICOS.

Quimicos no radiactivos y desechos sélidos contaminados con quimicos peligrosos.
Ejemplos:
- quimicos de desecho y sobrantes abiertos,
- agentes antineoplasicos y otras drogas de preseripeion ( sustancias no
controladas ),
- envases vacios y otros recipientes con una capacidad de cinco galones o mis,
- termémetros rotos y otros similares que contengan mercurio,
- cilindros de gas no restituibles y frascos de medida ( miximo 18 pulgadas de
longitud ),
- residuos de materialtes de limpieza derramados,
- plomo no radiactive y fragmentos de plomo,
- soluciones para procesar peliculas fotogrificas,
- todo tipo de aceite usado,
- pesticidas,
- solventes,
- baterias,

DESECHOS INFECCIOSOS Y POTENCIALMENTE INFECCIOSOS.

Son aquelles que contienen agentes patdgenos en concentracidén o cantidad suficiente,
que la exposicién al mismo, podria resultar en enfermedad. Esta categoria incluye:
cultivos y conservaciones de agentes infecciosos provenientes del trabajo de
laboratorio, desechos de cirugia y necropsias realizadas en pacientes <on
enfermedades infecciosas, desechos provenientes de pacientes infectados atendidos en
salas de aislamiento, desechos que han estado en contacto con pacientes infectados que
reciben hemodiilisis ( ejemplo: equipamiento de didlisis, tales como tubos y filtros,
toallas desechables, ropas, guantes y batas de laboratorio ) y desechos gque han estado
en contacto con animales inoculados con un agente infeccioso o sufren de una
enfermedad infecciosa.(92)

OBJETOS PUNZOCORTANTES.

Cualquier articulo que podria causar corte o puncién ( especizlmentc agujas o
navajas). Incluye agujas, jeringuillas, bisturis, sierras, cuchillas, objetos de cristal
rotos y otros articulos que pudiesen causar una cortada o un pinchazo.

(92 Transmision del VEH por sangre y hemoderivados. En CONASIDA. SIDA. Boletin Mensual. Afio 3. No.
8 (agosto de 1991) pag. 733.
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DESECHOS FARMACEUTICOS.

Incluye drogas o quimicos excedentes, derramados, vencidos o contaminados.

RECIPIENTES PRESURIZADOS.

Incluye aquellos usados con propdsitos demostrativos o instructivos que contienen gas

inocuo o inerte y acrosoles a presibn que pueden explotar si son incinerados o
accidentalmente puncionados.

4552 CLASIFICACION SIMPLIFICADA DE LA ORGANIZACION MUNDIAL
DE LA SALUD PARA PAISES EN ViAS DE DESARROLLO.

Esta clasificacién permite reducir el nimero de recolecciones y almacenamientos
separados que se requiere dentro de un establecimiento de atencién médica.

A. Residuos generales no peligrosos

Son aquellos generados en las actividades administrativas, auxiliares y generales, que
no corresponden a ninguna de las categorias siguientes; no representan peligro para
Ia salud y sus caracteristicas son similares a las que presentan los residuos domésticos
comunes.(93)

Se incluye en esta categoria a los papeles, cartones, cajas, plisticos, los restos de la
preparacién de alimentos, y materiales de la limpieza de patios y jardines, entre otros.

B. Objetos punzocortantes ( infectados o no )

Elementos punzocortantes que esfuvieron en contacto con pacientes o agentes
infecciosos, incluyen agujas hipodérmicas, jeringuillas, pipetas de Pasteur, agujas,
bisturis, mangueras, placas de cultivos, cristaleria entera o rota, etc. Se considera
también cualquier punzocortatite desechado, ain cuando no haya sido usado.

C. Residuos infecciosos ( excepto los objetos punzocortantes infectados )

Son aquellos generados durante las diferentes etapas de la atencién de salud (
diagnéstico, tratamiento, inmunizaciones, investigaciones, etc ), y que por tanto han
cntrado en contacto con pacientes humanos o animales. Representan diferentes niveles

de peligro potencial, de acuerdo al grade de exposicién que hayan tenido con los
agentes infecciosos que provocan las enfermedades.

{93) Transmision del ViH por sangre y hemoderivados. En CONASIDA. SIDA. Boletin Mensual.idem.
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Estos residuos pueden ser, entre otros:
a. Materiales provenientes de salas de aislamiento de pacientes

Residuos biolégicos, excreciones, exudados o materiales de desecho provenientes de
salas de aislamiento de pacientes con enfermedades altamente transmisibles. Se
incluyen a los animales aislados, asi como también a cualquier tipo de material que
haya entrado en contacto con los pacientes de estas salas.

b. Materiales bioldgicos

Cultivos, muestras almacenadas de agentes infecciosos, medios de cultivo, placas de
Petri, instrumentos usados para manipular, mezclar o inocular microorganismos;
vacunas vencidas o inutilizadas, filtros de Areas altamente contaminadas, etc.,

¢. Sangre humana y productos derivados

Sangre de pacientes, bolsas de sangre con plazo de utilizacién vencida o serologia
positiva, muestras de sangre para analisis, sucro, plasma y otres componentes
sanguineos. También se incluyen los materiales empapados o saturados con sangre,
materiales como los anteriores adn cuando se hayan secado, incluyendo el plasma, ¢l
suero y otros, asi como los recipientes que los contienen o contuvieron como las bolsas
plasticas, mangueras intravenosas, etc.

d. Residuos anatomicos patologicos y quirirgicos
Residuos patolégicos humanos, incluyendo tejidos, drganes, partes y fluidos
corporales, que se remueven durante las autopsias, la cirugia u otros, incluyendo las
muestras para anilisis.

¢. Residuos de animales
Cadiveres o partes de animales infectados, asi como las camas o pajas usadas,
provenicntes de los laboratorios de investigacién médica o veterinaria.

4.5.5.3. CLASIFICACION ALEMANA.

En esta clasificacién se propone como criterio fundamental, el tipo de manejo
requerido, ya que al basarse en este criterio, se incluye necesariamente el drea de
generacidn.
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Residuos comunes ( Tipe A}

Provenientes de la administracién, limpieza general, elaboracion de alimentos, dreas
de hospitalizacién, siempre que estén separados en el punto de origen de los residuos
clasificados como potencialmente infecciosos, infecto-contagiosos, organicos humanos
y peligrosos. Son similares a los domiciliarios y no requieren manejo especial. Estin
compuestos por: restos de alimentos, envases desechables de aluminio, plastico,

cartén, vidrio, papeles sanitarios, papeles de oficina, residuos esterilizados en el
hospital.

Residuos potencialmente infecciosos ( Tipo B )

Provenientes de areas de hospitalizacién general, consuita externa, emergencia, salén
de operaciones, etc., generados en la aplicacién de tratamiento o cura del paciente.
Requicren manejo especial dentro y fuera del hospital. Estin compuestos por:
algodones, gasas, vendas, jeringuillas, frascos de suero, sondas, sibanas desechables,
toallas sanitarias desechables, pafiales, gorros, cubrebocas, batas y gnantes.

Residuos infecto-contagiosos { Tipo C)

Residuos provenientes de pacientes con enfermedades infectocontagiosas como HIV,
hepatitis, tuberculosis, diarreas infecciosas, tifus, ete. Residuos de los laboratorios, con

excepcion de los de radiologia y medicina nuclear. Requieren manejo especial dentro y
fuera del hospital.

Estin compuestos por: materiales impregnados de sangre, excremento y secreciones
provenientes de ireas de aislamiento de pacientes con enfermedades infecto-
contagiosas y residuos de laboratorio. También incluye a los materiales
punzocortantes ( agujas, bisturis, ete. ) colocados previamente en recipientes rigidos.

Residuos organicos humanos ( Tipo D)

Provenientes de salas de cirugia, parte, morgue, necropsia y anatomia patolégica.

Estin compuestos por: amputaciones, restos de tejidos, necropsia y biopsia, fetos v
placentas.

Residuos peligrosos ( Tipo E )

Aquéllos que requieren por razones legales o por caracteristicas fisico-quimicas, un
manejo especial. Estin compuestos por: material radiactive, residuos quimicos,
envases de aerosoles, indumentarias de tratamiento de radio y quimioterapia, residuos
de laboratorios de radiofogia y medicina nuclear y otros descritos en las normas de
residuos peligrosos.
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4.554. CLASIFICACION DE LA AGENCIA DE PROTECCION AMBIENTAL
PE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA (Environmental Protection Agency,
EPA).

La EPA recomienda seis categorias para clasificar los residuos infecciosos.
Cultivos y muestras almacenadas

Residuos de cultivos y muestras almacenadas de agentes infecciosos, incluye a los de
los laboratorios médicos patoldgicos, de investigacién y de la industria. Se consideran
también los desechos de la produccién de vacunas, placas de cultivo y los utensilios
usadoes para su manipulacion.

Residuos patelogicos

Residuos patolégicos humanos, incluye muestras de anilisis, tejidos érganos, partes y
fluidos corporales, que se remueven durante las autopsias, la cirugia u otros.

Sangre humana y productos derivados

Incluye a la sangre, productos derivados de la sangre, materiales como los anteriores
aun cuando se hayan secado, incluyendo el plasma, el suero y otros, asi como los
recipientes que les conticnen o contuvieron como las bolsas plisticas y mangueras
intravenosas, etc.

Punzocortantes contaminados

Elementos punzocortantes que estuvieron en contacto con pacientes hemanos o
animales durante el diagnéstico, tratamiento, produccién industrial o investigacién,
incluyendo agujas hipodérmicas, jeringuillas, pipetas e Pasteur , agujas, bisturis,
mangueras, placas de cultivos, cristaleria entera o rota, etc., que hayan estado en
contacto con agentes infecciosos.

Residuos de animales

Caddveres o partes de animales infectados, asi como las camas o pajas unsadas,
provenientes de los laboratorios de investigacién médica, veterinaria o industrial.

Residuos de aislamiento
Residuos bioldgicos, excreciones, exudados o materiales de desecho provenientes de las

salas de aislamiento de pacientes con enfermedades contagiosas. Se incluye también a
los animales aislados.
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4.5.5.5. NORMA OFICIAL MEXICANA.

Esta Norma Oficial Mexicana NOM 087-ECOL-1995 establece los requisitos para la
clasificacidn, separacion, envasado, almacenamiento, recoleccion, ftransporte,
tratamiento y disposiciéon final de los residuos biologico infecciosos que se gencren en
establecimientos que presten atencién médica, tales como hospitales y consultorios
médicos, asi como laboratorios clinicos, laboratorios de produccién de biolégicos, de

ensefianza y de investigacién, tanto humanos como veterinarios y es de observancia
obligatoria.(94)

Esta Norma surge en México por la preocupacién ante esta problemitica de paises
desarrollades y que poco a poco empiezan a presionar al resto del mundo para
delimitar el problema, tiene como antecedentes una serie de Normas Oficiales
Mexicanas previas como las NOM-CRP- (002-ECOL;NOM-CRP-003-ECQOL; NOM-
CRP-004-ECOL; NOM-CRP-005-ECOL; NOM-CRP-006-ECOL; NOM-CRP-007-
ECOL; Ia NOM-CCA-029-ECOL y NOM-CCA-031-ECOL.

La clasificacién de los residuos biolégico infecciosos peligrosos dada por esta Norma
es la siguiente:

- Sangre.

- Los productos derivados de la sangre.

- Materiales con sangre.

- Los anteriores materiales, adn cuando se hayan secado, incluyendo el plasma,
el suero y los derivados de la sangre, asi como los recipientes que los contienen
o confuvieron.

- Los cultivos y muestras almacenadas de agentes infecciosos.

- La produccién de bioldgicos.

- Los patolbgicos.

- Los tejidos, 6rganos, partes y fluidos corporales que se remueven durante las
necropsias , la cirugia o algin otre tipo de intervencién.

- Las muestras para analisis.

- Los caddveres de animales o partes de éstos.

- Los no anatémicos derivados de la atencién a pacientes y de los laboratorios.

- La cirugia y necropsia.

- Las terapias y unidades coronarias.

- El equipo, material y objetos contaminados durante la atencién a pacientes.

- Los equipos y dispositivos desechables utilizados para la exploracién y toma de

muestras de laboratorio, como rectoscopios, otoscopios, espejos vaginales ¥
similares.

- Los objetos punzocortantes usados.

- Los que han estado en contacto con pacientes durante el diagnéstico v
tratamiento, incluyendo navajas, [ancetas, jeringas, pipetas de Pasteur, agujas
hipodérmicas, de acupuntura y para tatuajes, bisturies, cajas de Petri,
cristaleria rota o entera, portay cubreobjetos, tubos de emsayo y similares.

(94) Garcia, Ma. De Lourdes. “Medidas preventivas para evitar la transmision de la infeccidn por VIH™.
Sepiifveda Amor Jaime. Pag. 360.
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Al analizar las clasificaciones seiialadas obscrvamos que todas tienen algo en comin y
que los gobiernos de los paises solo les han hecho modificaciones acordes a las
necesidades propias de cada pais.

4.6 LA NECESIDAD DE CREAR UN AREA ESPECIFICA CON PERSONAL
ALTAMENTE CALIFICADO PARA EL MANEIJOQO Y ATENCION DE
ESTE TIPO DE PACIENTES.

En la dltima década el interés mundial sobre los residuos hospitalarios se ha
incrementado por considerar a las comunidades en riesgo de presentar afectacién a la
salud por objetos punzocortantes empleados en la atencién de pacientes y que han
sido contaminados por microorganismos, liquidos corporales y tejidos obtenidos a
través de procedimientos guirdrgicos, les cuales pueden ser capaces de transmitir
agentes etioldgicos de patologias infecciosas.(95)

Un foco de contaminacién que causa preocupacién en las instituciones de salud son los
depésitos de residuos biolégico infecciosos, ya que estos son almacenados dentro de las
propias instalaciones hospitalarias poniendo en riesgo de adquirir enfermedades
infecciosas no sélo al personal que Iabora en la institucion, sino también a los
pacientes y al personal responsable de la recoleccién de estos residuos como
consecuencia de un manejo inadecuado.

En la poblacién mexicana existe un desconocimiento general de los riesgos a la salud
asociados con residuos peligrosos biolégice infecciosos. Ademds problemas
socioldgicos en trabajadores con bajo indice académico o intelectual y caracteristicas
sindicales propias de ¢cada institucién agravan esta situacién.

Personal de salud en riesgo:
Se consideran tres grupos de sujetos cuya exposicidn a residuos peligrosos bioldgico
infecciosos representa un riesgo para la salud o de tipo ocupacional:

- Profesionales y pacientes de establecimicntos que prestan atencién médica.

- Profesionales y pacientes de centros de atenciéon o cuidados primarios como
consultorios especializados o centros de diilisis.

- Personal que realiza sus actividades en la recoleccion, traslado, disposicion de
residuos peligrosos biolégico infecciosos, incineradores y lavanderias
institucionales ¢ privadas entre otros,

(95) Jennings, Chris. Qué es ¢l SIDA y como prevenirlo.{Tr. Adriana de Hassan). 6% Ed.Grupo
Editorial Norma, Méxica, 1994.p. p. 26.
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Los pacientes con riesgo especial a infecciones y otras complicaciones que resultan de
cxposicién a patégenos microbianos presentes en los residuos peligroses biologico
infecciosos a consecuencia de fracturas evidentes o poco apreciables en el sistema de
disposicion de estos residuos son:

- Pacientes cuyos mecanismos inmunolégicos se encuentran alterados.

- Pacientes inmunodeprimidos, categoria que incluye los sujetos con Sindrome
dc Inmunodeficiencia Adquirida.

- Pacientes con hemorragias o trastornos en la coagulacién.

- Pacicntes sometidos a tratamientos de diilisis.

El personal que realiza sus actividades en establecimientes que prestan atencién
médica 0 empresas a quienes el sector salud subroga servicios especificos puede tener
ricsgos, por lo que es importante que conozcan cuales son las caracteristicas que le
confieren peligrosidad a un residuo y sean entrenados en las medidas profilicticas, de
precaucién, utilizacion de equipo especial y en los procedimientos de disposicién de
estos residuos.

En algunos grupos particulares es posible identificar los siguientes riesgos:

- Personal que manipula residuos que contienen objetos impregnados con sangre
procedentes de quiréfanos, curaciones, pacientes en unidades de didlisis
podrian estar expuestos a la transmisién de hepatitis B o virus de Iz
inmunodeficiencia humana. Es necesario tomar medidas especiales para el
aislamiento, separacién, recoleccion y disposicion de estos residuos peligrosos.
En los casos de pacientes cuyo diagnéstico es dudoso, seria apropiado tratar los
residuos con idénticas precauciones.

- Personal de mantenimiento, transporte de residuos, porteres y custodia
podrian estar expuestos a riesgo por objetos punzocortantes, en desechos que
contiencn agujas, jeringas o navajas de bisturi, si estos no han sido separados v
empaquetados de forma segura para su disposicién.

- Personal relacienado con la disposicién final o la incineracién de residuos
peligrosos o no peligrosos puede estar expuesto al riesgo procedente de
residuos peligrosos biolégico infecciosos que no han sido separades ¥
transportados como lo establece la norma mexicana 087-ECOL-1995,
especialmente si las bolsas de envoltura o almacenamiento han sido
puncionadas o rotas.

- El personal de farmacia puede estar sometido a riesgo procedente de la
exposicién respiratoria o dérmica a aerosoles contaminados con solventes o
productos farmacéuticos.

- Todo el personal de un establecimiento hospitalario podria estar expuesto a
riesgo, en lugares donde filtraciones u obstrucciones en el drenaje resulten en
¢l escape de gases o solventes peligrosos que pueden ser inhalados. La
exposicién a H2S por escape de los alcantarillados bloqueados es un riesgo bien
conocido.




Un grupo especial esta conformado por los drogadictos, sobre todo por aquellos con
€5CAS0S recursos econdémicos; quienes emplean para administrarse diversas sustancias
quimicas, jeringas previamente utilizadas y desechadas incorrectamente por el
personal de salud, asi como por la eliminacién de residuos que contienen agujas,
jeringas y drogas descartadas

4.6.1. BIOSEGURIDAD DEL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DE SALUD EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS.

Las rigurosas normas de higiene y seguridad que se han adoptade en la Enstitucién
(NER ), permiten que el equipo interdisciplinario de salud, ademas de proteger su
salud y la de los pacientes, desarrolle con mayor eficiencia su labor.

Estas medidas contemplan aspectos de capacitacién en el trabajo, conducta
apropiada, disciplina, higiene y proteccién personal, entre otras, son complementarias
a las acciones desarrolladas en el ambiente de trabajo, tales como iluminacién,
ventilacion, confert, etc,

La higiene del establecimiento que presta atencién médica refleja la cultura ecoldgica,
el conocimiento de Ia normatividad, las actitudes y el comportamiento del personal de
salud. Un ambiente limpio disminuye el riesgo de infecciones Nosocomiales y por
consecuencia, reduce los costos de tratamiento.

El lavado de manos es fundamental para evitar las infecciones nosecomiales y debe ser
realizado técnicamente por médicos, enfermeras y resto de personal en contacto con
pacientes.

El personal involucrado en las operaciones de manejo de residuos peligrosos blologlco
infecciosos debera observar las siguientes medidas de seguridad:

- Recibir entrenamiento sobre el manejo de residuos sélidos y liquidos peligrosos
establecidos en la NOM 087-ECOL 1995, que les permita conocer, prevenir,
eliminar o minimizar el peligro potencial a la salud que invelucra cualquier
descuido en el manejo de residuos bioldgico infecciosos.

- Conocer el horario de trabajo, responsabilidades y riesgo al que esta expuesto.

- Someterse a exdmenes periodicos de salud, fisicos y psicolégicos.

- Recibir proteccion a través de vacunas contra tétanos, la fiebre tifoidea y la
hepatitis B.



- Recibirin los medios de proteceién sedalados en la NOM 087-ECOL 1995
adecuados para las actividades que realicen. El equipe minimo de proteccion
del personal consistira en uniforme completo, guantes reforzados en la palma y
dedos para evitar cortes y punciones, mascarilla 0 cubrebocas, gorro o casco
con o sin visera. Si se manejan desechos liguidos se deberin usar anteojos de
proteccién.

Deberan sujetarse el cabello para que no se contamine, de preferencia deberan

utilizar un gorro.

- No st permitira comer, fumar, masticar algin producto o maquillarse en horas
de trabajo.

- En caso de heridas o traumatismos, lavar la lesién con agua y jabdn y acudir
de inmediato a revision médica.

- El personal encargado de operar el incinerador deberd contar con capacitacién
sobre el proceso de incineracién y el manejo del mismo; asi como, con un
manual de operacién que describa el procedimiento de funcionamiento del
equipo y las normas de seguridad e higiene.

- Lavar y desinfectar ¢l equipo de proteccién personal.

- Tomar un bafio o ducha una vez terminada Ia jornada diaria de labores.

4.6.2. PLAN DE CONTINGENCIA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS.

El sistema de manejo de residuos hospitalarios incluye un plan de contingencia para
enfrentar las situaciones de emergencia como: derrames, accidentes laborales,
incendios, explosiones, inundaciones, ete. Dicho plan contiene las medidas necesarias
que se deben tomar durante eventualidades y deben ser efectivas, de facil y rapida
ejecucion.

La comunidad hospitalaria en general, y principalmente ¢l personal a cargo del
manejo del sistema de limpieza, debe capacitarse para enfrentar la emergencia y
tomar a tiempo las medidas previstas. Los recursos materiales necesarios se
mantendrin permanentemente y en sitios ficilmente accesibles.

En los lugares de atencion médica, los derrames de agentes infecciosos u otros
residuos o materiales peligrosos son probablemente las emergencias mis comunes
relacionadas con el material peligroso. Bdsicamente, sc aplican los mismos
procedimientos de respuesta, independicntemente si el derrame proviene de material
de residuo o no. La respuesta a las emergencias deben garantizar lo signiente:

-El plan de manejo de residuos debe ser respetado.

-Las dreas contaminadas deben ser despejadas y si es necesario desinfectadas.

-L.a exposicién de los trabajadores durante la operacion debe ser limitada tanto como
sea posible.

-El impacto sobre el ambiente debe estar limitado a la mmenor extensidn posible,
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El personal debe estar bien preparado para responder a las emergencias, y los equipos
requeridos deben estar facilmente disponibles en todos los puntos en ¢l momento y a
una distancia razonable para garantizar que la respuesta adecuada pueda llevarse a
cabo segura, rapida y rutinariamente.

Los procedimientos para los diferentes tipos de emergencias estin por escrito. En el
derrame de sustancias peligrosas, la limpieza debe llevarse a cabo por un personal
designado y especificamente entrenado.

Los procedimientos que debe contener un plan de contingencia para enfrentar
eventualidades debe incluir, pero no limitarse a:

- Procedimientos de limpieza, proteccién del personal y disposicion para
derrames de residuos peligrosos.

- Procedimientos de limpieza, proteccién del personal y reempaque en casos de
ruptura de recipientes o bolsas pldsticas.

- Alternativas para el almacenamiento y tratamiento de los residuos en caso de
fallas del equipo respectivo.

- Aislamiento del drea siniestrada y notificacién a la autoridad responsable.

- ldentificacién del producto o residuo peligroso.

- Ejecuciéon de un informe detallado de los hechos.

4.6.3. CONSIDERACIONES ETICO AMBIENTALES EN LA MANIPULACION
DE LOS RESIDUOS PELIGROSOS BIOLOGICO INFECCIOSOS,

En virtud de que la manipulacién de los RPBI no es simplemente un proceso
mecanicista de tipo operativo, es muy importante revisar y analizar alguna de las
implicaciones de naturaleza ético-ambientales asociadas a esta actividad
antropogénica.(96)

- La responsabilidad humana en la manipulacién de los RPBI no concluye con
su correspondiente manejo y disposicién final de acuerdo a la nermatividad
vigente. Ademis, también debe tomarse en cuenta su potencial bio-
degradabilidad que les permite reintegrarse al medio ambiente de forma
equilibrada y arménica en calidad de materias primas bisicas.

- La transportaciéon de los RPBI en el interior de la institucién que los genera,
asi como también durante su traslado final debe garantizar no solamente el
movimiento del volumen acumulade al lugar para su almacenamiento
temporal y/o definitivo sino también la maxima bioseguridad hacia la
comunidad circundante al lugar mismo.

(96) Rico Blanca y Uribe , Patricia. ;Qué onda con el SIDA? 1*. Ed. Edit. Consejo Nacional para la Cultura y
las Artes. México, 1993, P. P. 72 (Col. Viaje al Centro de la Tierra).
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- La normatividad mexicana vigente para el manejo y disposicion final de los
RPBI considera solamente aquellos que sen generados en los establecimientos
que prestan atencion médica. Sin embargo, también en muchos domicilios
particulares donde se atienden a pacientes con problemas de alto riesgo
contagioso como aquellos con HIV, hepstitis, tuberculosis, etc., también se
generan RPBI que son eliminados en la basura comiin y llegan directamente a
los basureros y vertederos municipales y/o clandestinos donde los
“pepenadores”se exponen constantemente al riesgo que representa su
presencia como contaminantes de la basura comin que ellos manipulan
cotidianamente.

- La preocupacién social en la manipulacion de los RPBI no debe concentrarse
solamente en ; qué hacer con ellos ?.

- También debemos incorporar a nuestras propias actitudes y comportamientos
la necesidad de eptimizar los insumos materiales gue los producen porque asi
se lograria una significativa reduccion de su volumen,

- La problematica asociada a la manipulacién de los RPBI no se puede resolver
unicamente con la implementacién oficial de la correspondiente nerma
técnica. Paralelamente debe conjugarse el convencimiento interno de todos ¥
cada uno de los involucrados desde su generacién, hasta su disposicion final, e
incluso, hasta los lugares de su: reciclamiento parcial en los basureros y
vertederos municipales.

- La responsabilidad institucional de las dependencias oficiales que vigilan el
cumplimiento obligatorio de la norma mexicana para el manejo y disposicion
final de los RPBI no termina con la realizacién de las visitas respectivas ¥
determinacién de las recomendaciones y/o sanciones correspondientes. Al
mismo tiempo, deberian ser los principales promotores para el desarrollo
generalizado de una cultura ambiental en todos y cada uno de los estratos
sociales y comunitarios.

La atencién a la problematica derivada de la manipulacion de los residuos peligrosos
bioldgico infecciosos no es una responsabilidad exclusiva del sector oficial y/o privado
a través de sus propias instituciones y dependencias. La sociedad civil organizada a
través de Ias organizaciones no gubernamentales, mejor cenocidas como asociaciones
civiles, también tiene una parte muy significativa de la responsabilidad colectiva. La
fuerza y potencial de su capacidad natural les otorgan el derecho y obligacién de
participacion directa como parte de la misma solucién. Por ejemplo, a través de la
difusion de los tipos de residuos peligrosos biolégico infecciosos que ayudarian a que
las personas discriminaran mejor ¢ tipo de bolsa donde colocarlos diferencialmente
de la basura comin. (97)

{97) S.5. A. Epidemiologia y CONASIDA
“Situacion Epidemiologica del SIDA. Situacién del SIDA en México. Datos actualizados hasta el primer
trimestre de [997" en Separata de la Revista SIDA/ETS. Vol 2 Num. | p.p. 10.
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4.6.4. CONSTITUCION DEL COMITE DE MANEJO DE RESIDUOS.

La organizacién de un sistema de manejo de residuos sélidos en un hospital de tercer
nivel que presta atencion médica se inicia con el desarrollo de las siguientes acciones:

Subdividir ¢l hospital por servicios especializados

Generalmente el hospital, esta subdividido en unidades que presta servicios
especializados. Los servicios, por razones de riesgo sanitario, estin delimitados
fisicamente en el interior.

Esta delimitacién fisica determina también los puntos de generacién de residuos.

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, para cumplir con sus funciones
y alcanzar sus objetivos, estd organizado por los siguientes servicios especializados:

- Servicios de hospitalizacién { pabellones de hospitalizacién, quiréfanos, sala de
recuperacion, central de equipos, admisién, urgencias respiratorias, clinica del
suefio, clinica del dolor, clinica de tabaquismo, principalmente ).

- Servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento ( Anatomia Patolégica,
laboratorio, radiodiagnostico, endoscopia, laboratorio, banco de sangre, etc ).

- [Investigacién en asma, tuberculosis, SIDA .

- Servicios de consulta externa en Neumologia y O.R.L.

- Servicios complementarios { nutricién, farmacia, administrativos, de trabajo
social, ete. ).

- Servicios generales ( alimentacién, lavanderia, almacén, etc ).

La complejidad estructural y funcional de la Institucién, determina las caracteristicas
de los residuos sdlidos generados. Por otro lado, 1a cantidad depende mas del ndamero
de consultas médicas o de camas hospitalarias que de la complejidad del sistema.

Una clasificacidon adecuada de los residuos que se generan en una Institucién de
atencion del sector salud, permite gue su manejo sea eficiente, econémico y seguro. La
clasificacién facilita una apropiada separacién de los residuos, reduciendo riesgos
sanitarios y costos en el manejo de los mismos, ya que los sistemas mids seguros y
costosos se destinardn sélo para la fraccién de residuos que lo requieran y no para
todos.

4.6.5 RESPONSABILIDAD DEFINIDA.

Son numerosos los factores que intervienen en el manejo pacientes con HIV ( SIDA ),
y ¢l manejo de los residuos solidos en el interior del INER. Por ello, las
responsabilidades deben estar claramente determinadas a fin de que el manejo sea
SEgUro y no ponga en riesgo a la comunidad intra y extra-institucional,

Los médicos, enfermeras, personal auxiliar, administrativos, pacientes y piiblico en
general, contribuyen directa e indirectamente a la generacién de residuos. La
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organizacion de las actividades, la tecnologia utilizada y la capacitacién del personal,
determinan también la cantidad y calidad de los residuos.

Existen niveles de responsabilidad que recaen en diferentes personas, asi tenemeos:

El Comité de Infecciones y Seguridad del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, precedido por el director ¥ conformado por los jefes de los
servicios especializados, es la mixima instancia que aprueba las actividades
que conformaran el plan anual de higiene y seguridad y es también ¢l principal
responsable del manejo interno de los residuos dentro de la institucién.

Los jefes de los servicios especializados que conducen la buena marcha de sus
respectivas dreas son las responsables de garantizar 1a adecuada generacion,
separacién, acondicionamiento o tratamiento y alimacenamiento de los residuos
sélidos mientras estos permanezcan dentro de las instancias del servicio.

El jefe del servicio de limpieza es responsable de la recoleccion de los residuos
solidos y su traslade al punto de almacenamiento externo, tratamiento o
estacion de reciclaje, segiin sea el caso.

El jefe de mantenimiento ¢ intendencia es responsable de almacenar los
residuos en el depésito temporal del centro para proceder a su tratamiento,
comercializacién y entrega al servicio de recoleccién especializada municipal o
particular, segiin corresponda.

La caracterizacion de los residuos se basa en andlisis fisicos, quimices y biologicos.
Estos analisis tienen finalidades distintas y varian de acuerdo a las necesidades de las
operaciones bisicas que se van a realizar en ¢l manejo de estos residuos, como son el
almacenamiento, recoleccion interna, reciclado, transporte, tratamiento y disposicion

final.

Los pasos a seguir en un estudio de caracterizacion de los residuos en una Institucién
médica son los siguientes:

Identificacién de las fuentes principales de generacién de residuos y seleccion
de las zonas de muestreo.

Separacién, recoleccién y almacenamiento de los residuos en la fuente de
generacion, de acuerdo a la clasificacién establecida.

Determinacién del tamaiio de la muestra y su representatividad.

Recoleccion de la muestra y desarrollo de los anilisis fisicos, quimicos v
biologicos.
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PROPUESTAS

El SIDA no puede depender exclusivamente de la busqueda de soluciones técnicas o
tecnoldgicas. Aunque el desarrollo de nuevas tecnologias para la prevencion y el
tratamiento deba ser una prioridad urgente.

La cuestién clave a la que nos enfrentamos en el afio 2000, no es Gnicamente una
cuestion de cambio de comportamientos, sino una cuestién de cambio social comeo
respuesta al VIH/SIDA.

Sin cambios duraderos en la estructura de la sociedad, en las relaciones de poder que
exponen a ciertas poblaciones y comunidades a una mayor vulnerabilidad frente a Ia
infeccién por VIH, ne puede haber una esperanza real de frenar o incluso disminuir el
paso de la epidemia. Sin vencer la negacion continua de sus derechos elementales y de
su dignidad, los hombres gay y los bisexuales, las trabajadoras sexuales y los usuarios
de drogas, seguiran padeciendo los efectos de la epidemia, independientemente de los
cambios de comportamiento individual dentro de esos grupeos.

Sin transformar las relaciones desiguales de poder entre los géneros, las mujeres
seguirin siendo blancos favoritos de la infeccion VIH y no podrin negociar mi
garantizar su propia seguridad.

Sin corregir la injusticia social y econdémica que existe en las naciones y en la relacion
entre el mundo desarrollade y el mundo en desarrollo, los pobres ¢ ignorantes,
seguirin padeciendo el impacto mayor de una epidemia intimamente ligada a la
pobreza y a la miseria.

l.- La juventud de los enfermos, el rapido deterioro fisico y emocional, las limitaciones
del tratamiento, la cura inexistente, el rechazo social y familiar son factores que
ocasionan que el equipo interdisciplinario de salud, y principalmente la enfermera
tenga sentimientos de frustracién, e impotencia al no poder hacer nada por el paciente
con HIV/SIDA, quien muchas veces lo Gnico que realmente necesita es asistencia a
bien morir, mediante nuestra compaiia, carifio, apoyo, respeto por la enfermedad, no
miedo,

2.- Asumir calidad humana es clave para superar el problema, del miedo frente a este
tipo de pacientes; el trabajo en equipo coordinado y arménicoe se refleja en la atencidn
a los pacientes.

3.- El equipo interdisciplinario de salud necesita saber cudl ¢s el plan de trabajo y
cuidados que se proporcionaran al paciente en base a sus necesidades detectadas, gué
sabe la familia y el paciente de la enfermedad.
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Compartir esta informacién es fundamental para disminuir la ansiedad y el estrés, y
fomentar un mayor compromiso con el plan propuesto. De esta forma se brinda al
paciente una ¢ptima calidad de vida.

4.- Todos los servicios de salud tienen el propdsite de reducir la incidencia y
prevalencia de la infeccion por el VIH y del SIDA en la poblacién. El trabajo
multidiciplinario y la capacitacién continua del personal de salud sobre todas las
facetas de esta enfermedad epidémica permitirdn una participacién activa en los
programas nacionales de salud tanto generales como en los especificos de prevencién y
control del SIDA.

E! Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, como parte importante del
corazén de México, y dar atencion dnicamente de tercer nivel, especializada; me
resulta interesante que se creara a nivel Institueional un organismo interno y
especializado, dedicado vinica y exclusivamente a la educacién y orientacién de todo lo
referente al padecimiento HIV/SIDA, tanto a su poblacijn interna como la externa en

general. Esto ayudaria a promocionar y prevenir nuevas infecciones por el mal del
siglo, SIDA.

5.- Propongo que se establezcan medidas técnicas  especificas que eviten la
transmisién del virus HIV/SIDA en las Instituciones de salud. El temor al contagio es
una de las reacciones principales que afectan al personal de salud, la capacitacién
continua que incluya aspectos tanto técnicos, legales y afectivos es la mejor estrategia
para asegurar Ia calidad del cuidado de los pacientes.

6.- Para el fomento a [a salud, Ia educacién es una herramienta clave. Es necesario
poner mayor €énfasis e interés en los jévenes quienes son las principales victimas, de
nuestra sociedad.

7.- El equipo interdisciplinario de salud debe respetar al paciente y su enfermedad, ya
que regularmente, es todo lo contrario, al ser considerados como lo peor de la
sociedad, y no proporcionarles una atencién adecuada; es importante recordar que
hoy son ellos y mafiana podemos ser nosotros o cualquier ser querido.

8.- El apoyo psicolégico al paciente y familia, por parte del equipo interdisciplinario es
determinante en la recuperacién pronta o tardia de un paciente con HIV/SIDA.
Regularmente no se da este apoyo por las cargas de trabajo tan grandes gue hay, o
simplemente por la indiferencia que sentimos ante el dolor ajeno, sin embargo
siempre debemos hacer un espacio en nuestra vida laboral para estas personas que asi
lo requieren, ya que es parte de una obligacién moral, laboral y de compromiso con la
sociedad, y perque no, con nosotros mismos como seres humanos que somos.

9.-En ¢l hombre, la auténtica sexualidad se forma, aprende y madura durante un
largo proceso que solo termina con [a muerte. La educacién sexual es, entonces, un
proceso permanenie de perfeccionamiento del ser bumano, por el cual puede llegar a
ser capaz de conocer, valorar y ordenar la sexualidad en el marco de la vida y
dignidad bumana.
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La sociedad entera debe sentirse responsable de este problema, por los principios y
valores que sustenta, vive y muestra, ya que ese es lo que los nifios y jovenes observan,
internalizan y finalmente hacen propio.

Los responsables de la educacién son las organizaciones comunitarias, escuelas,
servicios de salud y todos los grupos que puedan sumarse a este esfuerzo.

10- La reforma en su totalidad al articulo 199 bis, en el cual sugiero un cambio total
de su estructura, proponiendo como principios fundamentales: a) Kl principio de
compromise, en el cual cada persona, familia, comunidad, institucién, empresa, medio
de comunicacién y gobierno debe atender concientemente su responsabilidad y
ejercerla de manera activa; el desarrollo de respuestas eficaces e integrales a la
epidemia exige la participacion activa de las personas que viven con VIH en la toma
de decisiones; b) El principio de lenguaje solidario, el cual debe respetar la dignidad
humana y reflejar una actitud de tolerancia profunda; ¢} Toda persona afectada por
la epidemia debe tener derecho al trabajo, Ia vivienda, 1a educacion, el ejercicio de su
sexuzlidad, al matrimonio, a la libertad de movimiento, de credo, a la atencion de su
szlud y, en general, a la igualdad; d) El principio de la ética en la investigacién, es
necesario que se respeten los intereses de los individuos ¢ comunidades sujetos a
protocolos de investigacidn.

Es importante recordar que en la mayoria de [as ocasiones no es posible saber si se es
portador del virus o no, sin embargo es importante enfatizar en la importancia de
realizarse periddicamente examenes de laboratorio cuando exista la mas remota
sospecha de haber contraido el virus.

11.- La reforma en materia de adopcion, reduciendo la edad del adoptante; darle
calidad de adoptante a las Organizaciones No Gubernamentales { ONG ) encargadas
del cuidado de los menores infectados huérfanos. Reducir los requisitos
administratives a quienes desean adoptar un meneor,
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CONCLUSIONES.

1.- E1 SIDA constituye un problema de salud piblica que afecta al mundo cntero.
En la actualidad es moral, y todavia no se dispone de una vacuna que permita
prevenirle y tratarlo eficazmente.

2.- El origen del SIDA, es aiin un misterio, sin embargo los cientificos estin en
continua investigacién para poder encontrar la cura, que dia con dia cobra millones
de vidas en ¢l mundo entero.

3.- La mejor forma de prevenir el mal ¢s la educacion y el respeto por nuestro cuerpo,
que es un templo de virtudes. La fidelidad es el mejor camino, mas saludable, y de
gran beneficio para la sociedad en general.

4.- Es importante recordar que un enfermo de VIH/SIDA, ante todo es un ser
humaro que requiere de respeto por su padecimiente, amor por su persona,
comprensién por su sufrimiento tanto fisico, como psicelégico.

5.- La recriminacién de la sociedad y principalmente de. la familia, hacia quienes
padecen estd enfermedad es agn un factor muy frecuente, que lo Gnico que logra es
acelerar ¢l final y dar una calidad de vida de total abandono y tristeza.

6.- El equipo interdisciplinario de salud, por ser quien regularmente atiende a estos
pacientes en su ctapa final, deberian ponerse los zapatos del paciente y pensar en lo
que elios desearian si estuvieran en su lugar y de esa forma nuestra calidad de
atencion mejoraria a un 100%.

Regularmente criticamos las inclinaciones sexuales de los pacientes o sus costumbres.
Debemos recordar que ese no es nuestro papel, sino mas bien el de dar atencién fisica
y moral, y de alguna forma satisfacer sus necesidades en todo lo mas posible.

Todo esto es por ¢l simple hecho de ser parte del equipo interdisciplinario de
profesionales de la salud.

7.- La falta de recursos econdmicos en una Institucion de salud, de tercer nivel, como
lo es el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, muchas veces da lugar 2
que exista falta de material humano y equipo, lo cual da origen a una deficiente
atencion hacia el paciente, sin embargo en base a mi experiencia laboral como
enfermera general, ¢ comprobado que no se trata solo de eso, sine también de
educacion y principios basicos de formacién vocacional; ya que muchas veces nos da
panico dar atencién de enfermeria o tan solo acercarnos a un enfermo con VIH/SIDA;
no por ignorancia respecto del padecimiento, yo crec que, mis bien es precancién por
lo que ailn no se descubre cientificamente.

8.- La creacién de una Institucién especializada para la atencion hacia este tipo de
padecimiento, seria ideal, ya que se evitarian muchos errores intrahospitalarios, como
por ejemplo el uso compartido de cuartos.
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9.- La creacion de mds organismos encargados de la atencién a pacientes con SIDA, es
importante, ya que CONASIDA es insuficiente para todos los millones de humanos
que lo necesitan. )

10.- La reforma al articulo 199 bis, en 1o que se refiere a la sancién que se impone: “ el
que a sabiendas que estd enfermo de un mal venéreo u otra enfermedad grave en
periodo infectante, ponga en peligro de contagio la salud de otre por relaciones
sexuales u otro medio transmisible, serd sancionado de tres dias a tres afios de
prisién®”. No es con circeles, reclusorios, ministerios piablicos y amenazas contra la
dignidad de los enfermos, como debe socialmente atenderse este problema; lo que se
nccesita son politicas pablicas mas comprometidas con la educacién sexual racional,
laica y cientiftca.

Las mujeres seropositivas en México deben enfrentar una doble discriminacién,
primero como seropositivas a HIV/SIDA y después como mujeres; ademds deben
enfrentar muchos problemas de tipo social, clinico, médico y psicolégico.

La falta de conocimientos, aislamiento, inmovilidad y estilo de vida gque ponen en
riesgo su salud se hace evidente una urgente y enérgica intervencién educativa
generalizada que permita llevar conocimientos, instrucciones y actividades concretas
de autocuidado de la salud aun a las personas més aisladas.

Durante los préximos afos, el SIDA tendri un impacto muy selectivo y severo en las
tasas de mortalidad de adultos jovenes y de medianz edad tanto en paises
industrializados como subdesarrollados.

11.- Aliviar la crisis personal del morir reduciendo temores al dolor, al abandono y a
la sociedad; lo m4s importante para el paciente es que se sienta que uno esta con ¢l
Hay que recordar que a veces una palabra o un gesto de caricia puede ser todo lo que
necesita para no sentirse solo.
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GLOSARIO MEDICO.

ACCIDENTE: Evento fortuito que produce un daiio a la salud y bicnestar ambiental
y humano.

ADAPTACION: Es un componente heredable del fenotipo que confiere una ventaja
en la reproduccion exitosa y sobrevivencia. Se considera un proceso mediante el cual
los organismos s¢ adaptan a las condiciones ambientales.

AGENTE INFECCIQSO: Cualquier agente biolégico, usualmente microscépico, que
se multiplica dentro del cuerpo.

AGENTE PATOGENO: Cualquier agente biclégico capaz de causar enfermedad en
su hospedero.

BIOSEGURIDAD: Representa una garantia de bienestar para nuestro organismo por
cuanto las condiciones ambientales, 0 de manipulacién de un agente biolégico o
substancia peligrosa, limiten la exposicién y contacto con los mismos.
BIODEGRADACION: Fenémeno o accibn de descomposicién por seres vivos,
ejemplo: , 1a fermentacidon microbiana en funcién de las especies acompaiantes de los
RPBI.

CONTAMINACION: Es la introduccién directa ¢ indirecta en el medio ambiente,
efectuada por ¢l hombre, de cualquier tipo de residuo o desecho peligroso que pueda
resultar nocivo para la salud humana o la vida vegetal o animal, dafie los recursos
vivos 0 los ecosistemas, ecstorbe el disfrute de los lugares de esparcimiento u
obstaculice otros usos legitimos del medio ambiente.

CONTINGENCIA: Suceso eventual que altera el curso normal de un proceso y tiene
efectos daiiinos sobre la salud humana y bienestar ambiental.

DIALISIS: Separacién de sustancias cristaloides y coloides ( o de moléculas mas
pequeiias ¥ mas grandes ) en una solucién interponiendo una membrana semi-
permeable entre la solucidn y el agua; las sustancias cristaloides ( mas pequeias )
pasan por la membrana al agua del otro lado, y las coloides, no.

EMERGENCIA: Situacion extraordinaria que requiere una atencién inmediata para
minimizar y controlar los potenciales efectos nocivos derivados de la misma.

ETICA: Es una gdisciplina filoséfica que determina entre Yo correcto e incorrecto de
las accienes humanas.

EXPOSICION: Es un proceso interactivo con un agente externo al organismo que
puede implicar desde su absorcién hasta su introduccion al mismo.

FACTOR: Es un evento o caracteristica que puede tener relacién con 1a condicion de
salud y bienestar humaneo,

GENOTOXICOS: Las sustancias capaces de impactar sobre el material genético de
las personas expuestas. Se incluyen sustancias carcinogénicas, mutagénicas o
teratogénicas.

HIV: Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

INDICADOR: Referencia de uso prictico que hace alusién a un conjunto de valores
con respecto a una situaciéon determinada quc sirven para constatar los cambios v
variaciones que puedan producirse durante un periodo situacional,

IMPACTO AMBIENTAL: Modificacion del ambiente, 0 de cualquicra de sus
componentes, ocasionada por la accion del hombre o de la naturaleza.




103

MICROFLORA ASOCIADA: Es cl conjunto de microorganismos que colonizan
determinada superficie orgdnica, objeto especifico o desecho determinado.
MONITOREQ: Sec asocia con la ejecucion y andlisis de mediciones de rutina con el
proposito de detectar cambios y modificaciones en algin componente ambiental.
PELIGRO: La posibilidad de que un agente fisico, quimico o biolégico cause efectos
adversos en la salud, dependiendo de las condiciones en que éste se produzca o se use.
PERCEPCION: Integracién subjetiva de una serie de sucesos o problemas externos al
observador que conforman su propia representacién del asunto analizado.
PERSISTENCIA: Es la capacidad de un agente o substancia de permanecer en el
ambiente por tiempo prolongado.
RESIDUQS: Sustancias u objetos a cuya eliminacién se procede, se propone proceder
en virtud de lo dispuesto en la legislacion nacional. Los desechos considerados
peligrosos, segiin sus caracteristicas, pueden ser:

- explosivos,

- liquidos y solides inflamables, o sustancias o desechos que en contacto con el

agua emiten gases inflamables,

- sustancias o desechos susceptibles de combustion espontinea,

- oxidantes,

- perdxidos orginicos,

- toéxicos de efectos agudos o crénicos, o sustancias o desechos que

- liberen gases téxicos en contacto con el aire o el agua,

- COrrosivos,

- sustancias o desechos infecciosos,
-desechos que pueden ‘dar ¢rigen a otra sustancia que ‘posee alguna de las
caracteristicas anteriormente seiialadas.

RESIDUOS CLINICOS: Son aqueflos que proceden de la atencion médica
suministrada en hospitales.

RESIDUOS HOSPITALARIOS: Se definen come aquellos desechos generados en los
centros de atencién de salud durante la prestacion de servicios asistenciales,
incluyendo los generados en los laboratorios.

RESIDUOS INFECCIOSOS: Son aquellos que pueden transmitir enfermedades
viricas, bacterianas o parasitarias a los seres humanos. Ademds de los desechos
.médicos infecciosos, esta categoria incluye desechos de animales infectados
provenientes de laboratories, mataderos, consultorios veterinarios y otros,
RESIDUOS MEDICOS: Son aquellos generados en el diagnostico, tratamiento o
inmunizacién de seres humanos o animales, en la investigacion relativa a esos
procedimientos o en la produccién o pruebas de productos biologicos.

RIESGO: Es la probabilidad de dadfio, enfermedad o muerte bajo circunstancias
especificas.

RIESGO ACEPTABLE: Es aquel riesgo que tiene los minimos efectos deprimentes, o
bien, aquel en que los beneficios asociados superan los peligros potenciales.

RIESGO ATRIBUIBLE: La tasa de una enfermedad o cualquier otro factor externo
que, en individuos expuestos, pueden ser atribuidos a la misma exposicién,
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SUSTANCIA MUTAGENICA: Cualquier sustancia capaz de inducir mutacién
{cambio en la herencia no atribuible a segregacion ni a recombinacion ).
VIRULENCIA: Representa la capacidad agresiva de un microorganisme cn su
interaccion huésped-parisito. En el plane ambiental también puede entenderse como
una medida o recurso adaptativo y de supervivencia.
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