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RESUMEN

El campo laboral del psicologo en areas de salud, sexualidad y VIH/SIDA es
amplio, aunque en ocasiones complejo; ya que nos enfrentamos a uno de los
problemas de salud publica mas impactantes del siglo XXI a nivel mundial y en
México ciertamente no es la excepcion, las implicaciones sociales, econémicas y
politicas vienen endosadas a esta problematica por lo que a través de los ultimos
afios se le ha denominado la pandemia del Siglo.

Actualmente nos encontramos en una etapa de mayor realismo, el SIDA es un
problema que requiere de un enfoque y manejo multidisciplinario e intersectorial
donde la participaciéon de la sociedad civil organizada es de gran relevanciay es a
través de CAPPSIDA, organizacién no gubernamental con trabajo en VIH/SIDA
gue mi contribucion como profesional de salud en areas especificas de la
psicologia he desempefiado y donde he podido ampliar mis conocimientos y
experiencia como psicologa, no solo en el area clinica en la atencién psicolégica
de los afectados, familiares, parejas o circulo cercano del portador, sino también
en el area educativa a través de la informacién y capacitacion para la prevencion y
atencion de los portadores, en el area social en apoyo directo a grupos de riesgo y
personas que viven con VIH/SIDA con bajos recursos y en el area organizacional
a través de la seleccion y capacitacion del personal que colabora y ha participado

en la organizacion.

Es asi como el presente reporte de trabajo, tiene como objetivo principal dar a
conocer mi experiencia laboral en una organizacion no gubernamental con trabajo
en SIDA, el crecimiento profesional y personal obtenido a partir de mi colaboracion
y la contribucion de la formacion académica otorgada en esta prestigiada
institucién, asi mismo pretende brindar una propuesta laboral multidisciplinaria en
el trabajo clinico del psicdlogo, para ello se describe toda la informacién relativa a
la infeccion del VIH/SIDA, el aporte de la psicologia de la salud, qué es y qué se
hace en una ONG (organizacibn no gubernamental) como CAPPSIDA vy la

insercion del psicologo en esta institucion.



INTRODUCCION

Desde hace mas de veinte afios en que aparece una nueva y extrafia enfermedad,
llamada Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), en la humanidad se
desborda una serie de complicaciones que afectan directamente a las diferentes
esferas en las que se desenvuelve el ser humano: social, econémico, cultural y
politico; los hechos poco a poco fueron sobrepasando los mecanismos de
atencion y prevencion, hasta el punto que se fueron involucrando mas actores en
la lucha contra esta enfermedad que ya en ese momento se convertia en la
pandemia del Siglo, se involucrd la poblacion civil, mientras que el Gobierno
Federal a través de la Secretaria de Salud del pais, en colaboracién con instancias
internacionales como el ONUSIDA buscaban alternativas para aminorar el
progreso de la infeccidn, pero las acciones en ese entonces, asi como al dia de

hoy no son suficientes y dia a dia se requiere de mas.

A pesar de que no es la misma percepcion de la enfermedad a la que se tenia en
los 80's o0 90°s, ya que ha pasado de ser una enfermedad mortal -donde
Unicamente se podia ayudar al paciente al bien morir, a una enfermedad crénica
-patologia de larga duracién, cuyo fin o curacion no puede preverse claramente-
gracias a la aparicibn de nuevos tratamientos antirretrovirales (TARGA-terapia
Antirretroviral de Gran Actividad) que han influido en la esperanza de vida de los
afectados, la lucha contra el SIDA va dirigida a la poblacién en general en dos
vertientes portadores y poblaciéon no afectada, ya que la educacion en la salud y
en la sexualidad es para todos, y es aqui donde la labor y contribucién por

psicologos especializados es de gran relevancia hoy en dia.

En una revision tedrica de temas relacionados con la pandemia, se han detectado
tres grandes grupos de variables psicolégicas, y las cuales han sido objeto de
estudio desde que aparecio el VIH/SIDA en la sociedad, aunque no se les haya
dado la misma relevancia que en sus inicios, ya que Unicamente se contemplaban

como factores adicionales a un problema de salud fisico-biologica, pero en la



actualidad son de gran impacto en el estado de salud-enfermedad del afectado e
importante contribucion a la sexualidad de la sociedad del siglo XXI. Estos

estudios o investigaciones son relativas a:

1. Evaluacién de conocimientos sobre la enfermedad (etiologia, prevencion,
epidemiologia, transmision y sintomatologia).

2. Evaluacion de comportamientos sexuales en los diferentes grupos sociales
(adultos, mujeres, jévenes, nifios, hombres que tienen sexo con otros
hombres)

3. Apoyo y atencion a las personas que viven con VIH/SIDA, actitudes hacia
las personas portadoras y actitudes relacionadas a la infeccion (adherencia

a los medicamentos y sexo-seguro sexo-protegido).

Pero de todos ellos, el que tiene menos contribuciones a la sociedad y en especial
a profesionales de salud es el ultimo, relativo a la atencién de las personas que
viven con VIH/SIDA, el impacto de su red social cercana y las actitudes del

paciente ante el VIH y sus cambios en la dinamica personal.

Siempre es importante la informacién y prevencion para la salud sexual de toda la
poblacion y es quiza aqui donde se cree podria erradicarse la enfermedad a través
del uso consistente del condén, abstinencia o emisiéon de conductas alternativas
(sexo seguro) y es por medio de profesionales especialistas, instituciones de
salud, grupos religiosos, padres de familia, profesores, consejeros, entre otros,
pero a pesar de todo este esfuerzo, los resultados han sido infructuosos, las
relaciones sexuales riesgosas persisten y la infeccién del VIH o algunas otras ITS
(Infecciones de Transmisién Sexual) contindan, por lo que se puede detectar que
mucha de esta labor no seria necesaria si hubiera realmente una conciencia de
enfermedad en los portadores del VIH o posibles portadores con base en su
historia sexual, ya que con el cambio de actitud y conducta por parte de las
personas que viven con VIH, el riesgo se minimiza hasta anularse, es educacion
en valores, basadas en el amor y cuidado del prgjimo, y es esta actividad la

funcion méas compleja del psicélogo porque las condiciones de vida en la



actualidad van en otra linea y encaminadas al egoismo o yoismo que
etimolégicamente viene de ego [yo] e ismo [practica] y consistente en poner los

intereses propios en primer lugar.

Los cambios y avances con respecto a la enfermedad, se irdn dando dia a dia
hasta llegar a encontrar la cura y vacuna del VIH/SIDA, pero la calidad del ser
humano es labor de todos, la familia especie en extincion, la sociedad cada vez
mas decadente, los medios de comunicacidbn entre ellos el internet que
Unicamente contribuyen a formar seres humanos de papel, y como se dijo
anteriormente, efectivamente la labor y contribucién de la sociedad civil es valioso
pero en vias de mejorar al ser humano del mafiana, nos estamos acabando toda
la naturaleza, el agua, el oxigeno, los seres vivos y hasta al hombre, ¢a donde

llegaremos con estas acciones?.

Por lo antes dicho, es mi especial interés contribuir a la calidad y con ello la
cantidad de vida de las personas afectadas por el VIH y por ende del ser humano
del mafiana, a través de la exposicion de mis experiencias y la sugerencia de una
propuesta clinica en atencién psicolégica individual y grupal, basada en la
sensibilizacion del paciente, de la vida, del amor y del préjimo, programa que
puede ser aplicado en organizaciones civiles o publicas, la implementacion de la
metodologia, es totalmente favorable para los pacientes que viven con VIH/SIDA

ya que contribuye al proceso inmunolégico del paciente y a la felicidad del hombre.

Es preciso hoy en dia tener una percepcion diferente de la enfermedad, no
postergar el camino a la verdad, a través de salidas falsas y acciones infructuosas,
no permitamos que el VIH avance, ya que en la labor del psicélogo podemos
apoyarnos de las diferentes herramientas con que cuenta la disciplina, pues al ser
una ciencia que estudia la mente y la conducta, puede conocer y explicar el
comportamiento de los seres humanos y en alguna ocasion incluso predecir sus
acciones futuras, pudiendo intervenir sobre ellas y asi beneficiar al paciente y a su

entorno social inmediato con un poco de su contribucion.



Por lo antes mencionado, el presente trabajo aborda los temas y aspectos mas
relevantes en la labor de psicélogo; en el ambito de la salud, la sexualidad y el
VIH/SIDA y en donde lo encontrara desglosado de la siguiente manera:

En el capitulo uno se realiza una revision tedrica de los aspectos mas relevantes
asociados al VIH/SIDA, se revisa para el conocimiento y comprension del tema en
general, definicion, antecedentes, historia del SIDA en México, epidemiologia,
mecanismos de infeccion, historia natural de la infeccion, prevencion, tratamientos
e impacto socio-economico de la infeccion, toda esta informacion es de especial
relevancia para los profesionales de salud en VIH/SIDA y por ende para la

adecuada interpretacion de lo aqui expuesto.

En el capitulo dos vemos de manera general la importancia de la psicologia en la
salud, la participacién del psicélogo ante cualquier proceso de salud-enfermedad,
la importancia de la salud sexual en la vida de cualquier ser humano, para
finalmente tocar el tema de VIH/SIDA desde el punto de vista psicolégico, cambios
en el estado emocional y conductual y su repercusién en la vida cotidiana del

portador.

En el capitulo tres se realizara un esbozo general de lo que es CAPPSIDA,
organizacion no gubernamental con trabajo en VIH/SIDA desde hace 13 afios y en

la que he podido desempefiar mis funciones como psicologa.

En el capitulo cuatro desarrollo un reporte global de mis actividades dentro de la
institucién en las diferentes areas donde se puede insertar el psicélogo,
organizacional, educativa, social y clinica en sus diferentes modalidades asesoria
pre-prueba y post-prueba, psicoterapia individual, de pareja, familiar y grupal
expongo mis experiencias y colaboracion, para finalmente otorgar una propuesta

clinica a profesionales en psicoterapia integral.



Finalmente, en las conclusiones confronté mi experiencia con la teoria de algunos
autores, brindo un panorama general de los alcances y limitaciones de mi labor,
expongo lo que pude encontrar en una organizacion como lo es CAPPSIDA, mi
crecimiento profesional y personal, y el como contribuyod la institucion educativa

Iztacala en miformacidén académica-profesional y por ende en mi vida.



Capitulo 1
LA PANDEMIA DEL SIGLO EL VIH/SIDA

El VIH/SIDA se ha convertido en el principal problema de Salud a nivel mundial de
los ultimos tiempos, su impacto ha propiciado multiples consecuencias, incidiendo
no solamente en el individuo infectado y su entorno social inmediato, sino que ha
llegado a trascender a la esfera macro social, con un sin fin de repercusiones

psicoldgicas, sociales, éticas, econdmicas y hasta politicas.

A pesar del conocimiento que la sociedad de la actualidad tiene con respecto a
esta pandemia las consecuencias se siguen manifestando y es por ello
conveniente recalcar los puntos mas representativos que permitan reafirmar,
corroborar o conocer la informacion que se tiene, ya que con ello el lector

entendera a profundidad la importancia de este trabajo.

1.1 DEFINICION

El VIH (acronimo de virus de inmunodeficiencia humana) es el agente infeccioso
determinante del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). EI nombre de
VIH o Virus de Inmunodeficiencia Humana, se le atribuye a un retrovirus lentivirae,
que tiene un diametro de aproximadamente 100 nanémetros, es un virus esférico
con varias capas proteinicas. Su material genético se compone principalmente de
ARN que debe copiarse en ADN para poder multiplicarse e integrarse en el nicleo
de la célula que infectan. Los antigenos (proteinas) de la envoltura exterior,
permiten al virus adherirse e infectar los linfocitos T4 (glébulos blancos). Es decir
este virus destruye o desarma el sistema inmunoldgico, impidiendo que el cuerpo

se defienda incluso de las infecciones mas leves. *

Mientras que la palabra S.I.D.A (acronimo del Sindrome de Inmuno Deficiencia

Adquirida), describe un conjunto de signos y de sintomas asociados a una

! Daniels, G. V. (1988). SIDA Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. México: El Manual
Moderno.




respuesta inadecuada del sistema inmunitario, el cual estd encargado de brindar
las defensas necesarias para que el organismo combata las infecciones o los

agentes oportunistas (microorganismos invasores y extrafios).?

Sin embargo aunque coloquialmente se usan estos términos para describir o
definir lo mismo, no es asi, ya que existe gran diferencia entre estar infectado con
VIH y padecer SIDA. Una persona infectada de VIH es seropositiva o portadora
del virus y susceptible de infectar a otros ante alguna situacion de riesgo que
involucre los diferentes fluidos infectantes (sangre, semen, fluidos vaginales y
leche materna) y una persona desarrolla un cuadro de SIDA cuando su nivel de
Linfocitos T CD4 (que son el tipo de célula que ataca el virus) desciende por
debajo de 200 células por mililitro de sangre, lo cual quiere decir que su organismo
se encuentra en riesgo de adquirir alguna infeccion oportunista proveniente de
bacterias, hongos, protozoos, virus 0 por otra complicacibn como canceres,
afecciones neuroldgicas, Ulceras bucales, trombocitopenia o el ya conocido
sindrome de desgaste progresivo, la presencia de alguna o varias infecciones

llegan a deteriorar el estado de salud de la persona portadora hasta la muerte.

1.2 ANTECEDENTES

La primera advertencia reconocida sobre este gran padecimiento fue a finales de
1979, en la que el doctor Joel Weisman, médico de los Angeles, conocido por su
valiosa atencidn a pacientes homosexuales, poblacién en la que habia observado
un gran incremento de casos con el sindrome mononucleico, presentando lapsos
febriles, adelgazamiento y tumefacciones linfaticas. Desde 1956 esta enfermedad
era provocada por el citomegalovirus (CMV), sin embargo no era ningun peligro
para adultos ya que se manifestaba exclusivamente en recién nacidos sin
defensas inmunoldgicas, uno de sus pacientes fue hospitalizado en 1981 en el
servicio de inmunologia clinica de la escuela de medicina de la UCLA (Universidad
de California en los Angeles), donde el doctor Michael Gottlieb relacioné el caso
con una observacion hecha en diciembre de 1980 con un paciente perteneciente

% Seplilveda, J. (1989). SIDA, ciencia y sociedad en México. México: Fondo de Cultura Econémica.




al movimiento Gay que presentaba la misma sintomatologia, después de diversas
conjeturas al respecto Gottlieb hablé con Wayne Shandera, médico al servicio del
Departamento de Salud Publica del Condado de Los Angeles, quien hall6 un
caso similar en los archivos. En mayo de 1981 el nimero de los pacientes
observados con las mismas caracteristicas pasé de dos a cinco, y se dio una
sefial de alarma, pero discreta.

La notificacién se convierte en oficial a nivel mundial el 5 de junio de 1981 a través
de la agencia epidemioldgica federal llamada Centres for Disease Control (CDC)
de Atlanta Georgia. En marzo de 1981 murié el primero de estos pacientes y con
base en estudios especificos, se considera que pudo haber sufrido la enfermedad
desde 1978. *

Sin embargo, actualmente diversos estudios han rastreado el origen del sida
desde 1930 en Africa Central, 20 afios antes de lo que se creia, ya que
oficialmente el primer caso conocido del virus VIH en Africa se remonta al afio
1959, en la sangre almacenada en un laboratorio de un individuo de sexo
masculino del Congo, las lineas de investigacion a este respecto han sido
variables propiciando diversas teorias acerca de su origen, muchas de éstas han
sido descartadas por no tener una base cientifica; por lo que ahora sélo se
reconocen dos hipotesis, las cuales sefialan que el virus ha tenido su origen en el
VIS (Virus de Inmunodeficiencia Simica), transmitido al hombre por el chimpancé
ROSA TOWNSEND a través de la ingesta masiva de su carne, se cree que paso
de un estado inofensivo al ser humano, a uno sumamente agresivo a lo largo de
40 a 100 afios aproximadamente, este hallazgo se dié a conocer en EE UU en la

VIl Conferencia sobre Retrovirus e Infecciones Oportunistas.

La otra linea de investigacion sefiala que el VIH fue introducido en la poblacién
humana a través de la Ciencia Médica. Dentro de esta hipotesis existen diferentes
teorias que sefalan que el virus se introdujo a los seres humanos a partir de los

¥ Grmek, M. (1992). Historia del SIDA en México. México: Siglo XXI Editores.
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estudios de las vacunas contra la poliomielitis realizados en Africa durante los
afos 50, en las que se utilizaron rifiones de chimpancés para prepararlas. Otra
teoria destaca que el VIH fue desatado por vacunas contra la Hepatitis B (HB),
desarrolladas parcialmente en chimpancés y que fueron utilizadas de manera
preventiva en algunos grupos de poblacion. Segun algunos investigadores, esto
podria explicar mejor como y por qué se produjo un subito brote simultaneo de
cuatro cepas importantes de VIH por lo menos, en dos continentes lejanos entre si

(Africa y Norte América), en dos poblaciones demogréficamente distintas. *

A la par de estas investigaciones también se creia que la llegada del SIDA al
mundo occidental era atribuible a un hombre llamado el «paciente cero», un
asistente de vuelo canadiense que habria practicado el sexo con mas de mil

hombres en distintas partes del mundo.

En el aflo de 1982 se reconoce al SIDA como una nueva enfermedad. En 1983 se
aisla por primera vez el VIH-1 por el doctor Luc Montagnier Montagnier en Francia.
Mientras que en Estados Unidos el doctor Dr. Robert Gallo lo aisla en 1984. Luego
de wuna disputa prolongada, accedieron a compartir el crédito por el
descubrimiento, asi el virus fue llamado Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)
en 1986. El descubrimiento del virus permitio el desarrollo de un anticuerpo contra
el VIH, el cual se comenzé a utilizar para identificar dentro de los grupos de riesgo
a los infectados. También permiti6 empezar investigaciones sobre posibles

tratamientos y una vacuna.

En 1985 La Administracion de Drogas y Alimentos (FDA, siglas en inglés) aprobd
la primera prueba que detecta los anticuerpos del VIH en una persona, el llamado
“test de Elisa”. En 1987 la FDA, acepta el AZT (Zidovudina o Azidotimidina), como
primer medicamento que mostraba ciertos beneficios clinicos en individuos

infectados con el VIH, como disminucién en sintomatologia y ligeros incrementos

* Organizacién Panamericana de la Salud. Bolivia. (2007)
(http:/Awww.ops.org.bolits-vih-sida/?TE=20040628161702)
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de corta duraciébn de los conteos de CD4, posteriormente se reconoce ddl
(Didanosine) y el ddC (Zalcitabine) analogos nucledsidos. En 1995 se aprueba
Saquinavir, como el primer inhibidor de la proteasa. En la XI Conferencia
Internacional del SIDA en Vancouver en 1996 se muestran resultados alentadores
asociados a la utilizacion de tres medicamentos antirretrovirales juntos, lo que se
llamé el "coctel' de medicamentos. Mas adelante se denomind ‘"terapia
antirretroviral altamente activa" con todos estos hallazgos en este mismo afio se
anuncio por primera vez la disminucién de las tasas de mortalidad por SIDA,
provocando la esperanza de muchos y la falsa percepciéon de que ya se habia
encontrado la solucién para esta epidemia, sin embargo estos medicamentos no
funcionaban de igual manera para todos, por lo que actualmente, nuevos y
mejores agentes de las clases conocidas estan en desarrollo, asi como nuevas
clases de medicamentos que afectan nuevos blancos en el ciclo de vida del VIH,
como son: inhibidores de la fusion, inhibidores de la integracion, inhibidores de
coreceptores. Asimismo, estan en proceso de investigacion nuevas estrategias de

tratamiento e iniciativas basadas en la reconstitucion del sistema inmunoldgico.

1.3 HISTORIA DEL SIDA EN MEXICO

1983

Se registran los primeros datos en México con respecto a esta pandemia,
apareciendo el primer caso de SIDA. El diagnodstico se da en extranjeros
residentes en el pais.

1985

Aparecen las pruebas diagndsticas bajo los nombres de ELISA y Western Blot.
1986

Se publica una ley que establece la obligaciéon de practicar la prueba de
deteccién de anticuerpos contra el VIH a todos los donadores de sangre, en este
afo se establece la vigilancia epidemiolégica entorno al VIH, hasta el momento se

contaba con 134 casos notificados.
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1987

Se registran 487 casos y se modifica la Ley Federal de Salud, sefialando como
obligatorio la notificacion de cada caso de VIH/SIDA y se prohibe la
comercializacion de la sangre.

Se involucran los medios masivos de comunicacion a través de una campafia
masiva de informacion.

1988

Se conforma el CONASIDA dérgano responsable de normar, regular y vigilar la
aplicacion de la politica gubernamental sobre SIDA en el sistema nacional de
salud y separado de la Secretaria de Salud.

1989

Se establece la linea telefénica de informacion y de asesoria en VIH-SIDA del
CONASIDA conocida como telSIDA, y se propone el primer programa preventivo a
mediano plazo en el periodo 1990-1994.

1991

El SIDA aparece por primera vez dentro de las primeras 20 causas de
mortalidad general en hombres, ocupando el lugar nimero 20.

1992

La FDA aprueba el tercer medicamento antiviral: ddC. Se recomiendan los
tratamientos combinados de dos antivirales. La Comision Nacional de Derechos
Humanos (CNDH), junto con algunas organizaciones de lucha contra el sida,
publica la Cartilla de Derechos Fundamentales de la Personas que Viven con
VIH/sida.

1993

Los CDC incluyen mas enfermedades oportunistas en la definicion del sida.

1994

Se aprueba la venta del cuarto medicamento: el d4T. El uso de AZT durante el
embarazo logra reducir en mas de 60 por ciento la transmisién materno-infantil del

virus.
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1995

Se aprueba el saquinavir, primer inhibidor de la proteasa. Se publica la Norma
Oficial Mexicana para el Control de la Infeccioén por el VIH en el Diario Oficial de la
Federacion.

1996

La transmision del VIH por via sexual se hace predominante en hombres
homosexuales entre 25 y 34 afios. La FDA aprob6 Nevirapine, el primer anélogo
no-nucledsido, inhibidor de la transcriptasa reversa.

1997

Se publica en el Diario Oficial de la Federacion la inclusiobn de los nuevos
inhibidores de proteasa (indinavir, saquinavir y ritonavir) en el Catdlogo de
Medicamentos del IMSS.

1998

La FDA aprob6 Abacavir para tratamiento del VIH-1 en nifios y adultos. La UNAM
y la SSA crean el controvertido fideicomiso Fonsida A.C. con el fin de recabar
fondos privados para la compra de medicamentos, proyecto que fracasara dos
afos después.

1999

La FDA aprob6 Amprenavir, inhibidor de la proteasa, para ser utilizado en nifios
mayores de 4 afios de edad. Crece la transmisién de virus resistentes a los
medicamentos. Se decreta al SIDA desastre mundial.

2000

Con el lema "Ser gay no siempre es color de rosa", la Procuraduria General de
Justicia del Distrito Federal (PGJDF) eché a andar la primera campafia educativa
dirigida a la comunidad gay.

2001°

Algunas compaiiias farmacéuticas rebajan sus precios en Africa y América Latina,

y retiran las demandas contra los paises productores de genéricos. Alrededor de

®Payan, V. C. (2001). Veinte afios. Repaso cronolégico de la pandemia del sida. Suplemento Letra
S. Mensual. México: Periodico La Jornada
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80 vacunas han sido experimentadas a la fecha en seres humanos sin tener
todavia resultados satisfactorios.

2002

Primer afio que el gobierno ha generado un alto nivel de informacién y actividades
en torno del VIH/sida a lo largo y ancho del pais, mientras que en la Secretaria de
salud se tiene por objetivo enfrentar y disminuir el estigma y la discriminacion
asociados al VIH/sida.

2003

La oportuna decision de prohibir la comercializacion de la sangre y sus derivados,
logré eliminar la transmision sanguinea del VIH; el lanzamiento de las primeras
campafias de educacion a través de los medios de comunicacion y la promocion
del uso del condén como una barrera efectiva para evitar la transmision sexual del
VIH, se convierten en los principales mecanismos en lucha contra el SIDA.

2004

Campaias contra el VIH/SIDA se dirigen a los modelos de masculinidad
dominante que colocan a los hombres como los principales receptores y vectores
de la transmision del VIH. Los condicionamientos de género impulsan a los
hombres a asumir conductas de riesgo y sitian a las mujeres en una condicién de
vulnerabilidad frente al VIH/sida.

2005

Derivado de los actos de discriminacion contra nifios portadoras del VIH en
escuelas primarias publicas, el Senado de la Republica aprobé reformas a la Ley
General de Educacion que prohiben la discriminacion por ese y otros motivos.
2006

Fue aprobada en Estados Unidos la primera terapia anti sida en una sola pildora.
Se trata de un farmaco que combina efavirenz, tenofovir y emtricitabina y requiere
una sola toma al dia. Aunque en México se aprueba el medicamento llamado
Kaletra, antirretroviral que combina dos sustancias conocidas como inhibidores de
la proteasa: Lopinavir y Ritonavir, en una sola pildora.



15

2007
Con 115.651 casos registrados y diagnosticados al 15 de Noviembre del 2007,

México se compromete a detener la epidemia de VIH/SIDA para el afio 2015

1.4 EPIDEMIOLOGIA

El virus del VIH-sida afecta actualmente a un total de 33,2 millones de infectados
en todo el mundo, segun el ultimo informe de 2007 presentado por el programa de
Naciones Unidas contra la enfermedad (ONUSIDA). Comparando estos datos con
los del 2006, se observa un total de 6,3 millones de infectados menos, debido a
los programas antirretrovirales y a una mejor contabilizacién de las cifras, segun

sefala dicha instancia.

En cuanto al nUmero de nuevos infectados por esta enfermedad, se estima que en
2007 se dieron 2,5 millones de nuevos casos, 6.800 cada dia, mientras que el
namero de muertes fue de 2,1 millones de seropositivos, 5.700 a diario, a nivel
mundial. La region del Africa subsahariana sigue siendo la regién mas afectada, al

ser el sida la principal causa de muerte.

De los 33,2 millones de personas infectadas en el mundo, hasta el 2007; 15,4
millones de ellas, son mujeres y 2,5 niios menores de 15 afos.
En el 2007 se estima que habrian contraido el mal alrededor de 2,5 millones de
personas, 2,1 de ellos son adultos. Segun los estimados de ONUSIDA la tasa para
nuevas infecciones en mujeres ha aumentado: En el Caribe, 43% de los adultos
con sida en 2007 son mujeres, mientras que en 2001 el porcentaje era del 37. La
misma tendencia se observa en América Latina, Asia y Europa del Este, donde el
VIH se transmite a mujeres que tienen por compafieros sexuales a hombres que
usan drogas intravenosas o0 que tienen intercambios sexuales con otros hombres

sin condon.

En Latinoamérica la epidemia permanece estable y la transmisién del VIH se

concentra entre la poblacion de alto riesgo. La estimacion de nuevos casos en
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2007 fue de 100 mil (las cifras oscilan entre 47 y 220 mil), elevando a 1.6 millones
el nimero de personas con VIH en la regién. Alrededor de 58 millones de
personas murieron por esta causa en 2006. Un importante factor en los nuevos

contagios fue el sexo sin proteccion.

Con respecto a los datos obtenidos en México por la Secretaria de Salud a través
del Consejo Nacional para la Prevencion y el Control del VIH/SIDA (CENSIDA,
datos actualizados el 15 de noviembre del 2007)°, actualmente contamos con
115,651 casos, de los cuales 3,705 fueron diagnosticados en este afio, sin
considerar y contemplar los factores de subregistro, el cual se pretende cubrir y
cerrar a principios del 2008.

Del total de casos acumulados al 2007, la poblacibn mas afectada por esta
pandemia fue el grupo de hombres con un 82.8% (95,703 casos), mientras que el

de mujeres con un 17.2% (19,948 casos).

Entre los casos diagnosticados en 2007, el 96.2% de los varones contrajeron el
virus por via sexual. El 39.3% son hombres heterosexuales, el 33.1%
homosexuales y 23.8% bisexuales. Entre las mujeres no se registraron casos de
transmision homo y bisexual; los 740 casos contrajeron la enfermedad en
practicas heterosexuales. Del total de la cifra, 3.4% es usuario de drogas
inyectables. El 2.5% de los casos acumulados son menores de 15 afios (2,786
casos, de los cuales 98 son nuevos casos) y cuya vasta mayoria adquirio el sida

por via perinatal.

De los casos reportados en el 2006 se puede informar que existen 182,000
personas viviendo con VIH, mientras que el dato obtenido de defunciones por
SIDA en el 2005 es de 4,653.

® (FUENTE: SSA Direccién General de Epidemiologia. Registro Nacional de Casos de SIDA Datos
al 31de Diciembre de 2006 CENSIDA).
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En el territorio mexicano se distribuyen los diferentes casos de SIDA de la

siguiente manera:

Tabla 1

CASOS ACUMULADOS DE SIDA 2007
POR ENTIDAD FEDERATIVA

LUGAR ENTIDAD CASOS ACUMULADOS
FEDERATIVA (1983-2007)
1 Distrito Federal 20,881
2 Estado de México 12,183
3 Veracruz 10,420
4 Jalisco 9,911
5 Puebla 5,676
6 Baja California 5,271
7 Chiapas 4,117
8 Guerrero 4,048
9 Oaxaca 3,726
10 Nuevo Leon 3,211

Cabe sefialar que existen entidades federativas que en el ultimo registro (15 de

Noviembre del 2007) aumentaron dramaticamente en el nUmero de nuevos casos

de SIDA, mientras que otros estados disminuyeron sus casos de infeccién, tal

como se sefala a continuacion:
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Tabla 2

CASOS NUEVOS DE SIDA 2007
POR ENTIDAD FEDERATIVA

LUGAR | ENTIDAD FEDERATIVA CASO(?O%%EVOS
1 Veracruz 499
2 México 485
3 Jalisco 302
4 Chiapas 290
5 Oaxaca 219
6 Baja California 153
7 Puebla 150
8 Distrito Federal 134
9 Michoacan 129
10 Guerrero 126

A diferencia de los primeros registros de infeccion en México, donde se ubicaba a
la poblacion homosexual como el principal grupo de riesgo, hoy en dia los datos
muestran cambios radicales, sefialando a la via de transmisién heterosexual como
la primer causa de infeccion, registrando asi el 47.2% de los casos acumulados
desde 1983 al 2006, mientras que la homosexual es del 27.8% de los casos.

Tabla 3

COMPARATIVO
CASOS ACUMULADOS DE SIDA 1999 - 2007

TRANSMISION CASOS ACUMULADOS
SEXUAL 11999 12000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Homosexual 318 | 314 |30.7 |29.1 | 284 | 278 | 27.7
66.7 |61.8
Bisexual 224 | 223 |21.7 1207 | 202 | 19.9 | 21.6

Heterosexual |16.7 | 38.2 | 359 | 37.8 |40.2 [44.4 46.0 |47.2 |46.5
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En la transmision sanguinea las medidas adoptadas en 1986, entre ellas la
donacion altruista y las pruebas de tamizaje al donador y al paguete sanguineo,
asi como la concientizacion hacia el donador han logrado incidir favorablemente
en el control de esta via de infeccion, pasando del 14.57% de 1984 al 0.09 % para

1999, lograndose que a partir del afio 2000 no se haya reportado un solo caso.

1.5 MECANISMOS DE INFECCION

La cadena infecciosa del VIH como en otras infecciones se conforma por los
mismos elementos. Un primer elemento es la presencia del antigeno, que es en
este caso la presencia del VIH. Un segundo factor ligado a este, es la virulencia en
importantes cantidades, ya que una cantidad baja de virus no garantiza su
eficiente infeccidn, por otro lado la calidad del fluido que transporta el virus es de
gran relevancia, ya que en orden de riesgo no se encuentra la misma cantidad de

virus en sangre, semen, liquido preeyaculatorio, fluidos vaginales o leche materna.

Un medio ambiente Optimo puede garantizar la no infeccion del VIH, ya que este
es sumamente labil a la presencia de cloro, amoniaco, éter, temperaturas
superiores a los 56 grados centigrados, o bien el factor tiempo, ya que este virus
solo puede mantenerse vivo fuera del organismo en células vivas, y no todas las

células por las que sale le garantizan una larga supervivencia.

Por lo anterior es primordial que para que pase el virus de un ser humano a otro
exista una via de salida en uno de ellos, como puede ser una herida sangrante,
eyaculacion de liquido preeyaculatorio o0 semen, presencia de fluidos vaginales o
leche materna, y que a su vez en el otro ser humano se encuentre una via de
entrada como lo son heridas profundas y frescas, el contacto con liquido
potencialmente infectantes en mucosas (orales, anales, oculares, vaginales o

penianas), asi como contacto intravenoso para que se lleve a cabo la infeccion.
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De lo anterior se desprenden practicas que potencializan una eficaz infeccién del
VIH, y pueden agruparse en tres grandes rubros: por via sexual, via sanguinea o

via perinatal.

Via Sexual
Esta es la via que estadisticamente presenta el mayor nimero de casos de
infeccién. En ella se ven implicados los contactos céitales anales, vaginales y

orales, respectivamente en situacion de riesgo.

En el caso del ano y el recto, estos no poseen una lubricacion natural lo que los
hace mas susceptible a tener lesiones al ser penetrados; por su parte el pene
tiene mayor friccidn, lo que le provoca también micro heridas que pueden quedar
expuestas a estas lesiones del ano. El factor de riesgo aumenta si existen lesiones
previas en la zona ano-rectal como laceraciones en lavados intestinales,
introduccion de objetos sexuales o dedeo, hemorroides, o infecciones de

transmision sexual que lesionen la mucosa anal.

En el coito vaginal, el semen, liquido preeyaculatorio y fluidos vaginales bastan
para infectar, pero aumenta el riesgo con la presencia de lesiones sin importar su
tamafio para favorecer entrada o salida del virus. En el caso del pene la
exposicion del glande y la uretra permiten la entrada directa del virus al torrente
sanguineo, mientras que las paredes de la vagina cuentan con células que

favorecen la entrada del VIH.

El coito oral no se encuentra determinado, pero se sabe que la mucosa oral no es
tan susceptible de ser traspasada por el virus a diferencia de las demas mucosas
mencionadas, pero la presencia de lesiones en ésta, puede ser una via efectiva
tanto de entrada como de salida del virus. Sin embargo es de considerarse que la
cavidad oral cuenta con la saliva, la cual contiene enzimas que inactivan al virus,

por lo que se considera atenuante de la posible infeccion.
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Via Sanguinea

La via sanguinea, si bien no es mas comun es la via mas efectiva para la infeccion
por VIH. Entre las practicas de riesgo se encuentra la transfusion con sangre
contaminada o sus derivados, transplante de oOrganos infectados, compartir
jeringas o agujas infectadas, o por compartir objetos punzé cortantes

contaminados.

Via Perinatal

Esta via de infeccibn puede ocurrir, como su nombre lo indica, durante la
gestacion, al momento del parto, o después del nacimiento. Durante la gestacion
del producto puede infectarse el bebé a través de los liquidos que la madre y el
bebé comparten por medio del cordon umbilical o la capacidad que tiene el VIH
de atravesar la placenta e infectar al bebe via mucosas.

En el momento del nacimiento, ya sea por el canal de parto o por ceséarea, las
mucosas del bebé pueden ser expuestas a liquidos infectantes como sangre o
liquido amnidtico. O después del parto la presencia de virus en la leche materna
puede infectar al bebé por su tracto digestivo inmaduro que puede permitir el paso

del virus al torrente sanguineo del bebé.

1.6 ANALISIS Y DIAGNOSTICOS

ANALISIS DE ANTICUERPOS CONTRA EL VIH

El andlisis del VIH se refiere a las pruebas que determinan si una persona esta o
no infectado con el virus de inmunodeficiencia humano (VIH), que causa el SIDA.
Estos analisis buscan "anticuerpos" contra el VIH. Los anticuerpos son proteinas
producidas por el sistema inmune para combatir a un germen especifico (VIH).

Los analisis del VIH generalmente buscan anticuerpos anti VIH en la sangre,
saliva u orina. El sistema inmune produce estos anticuerpos para combatir al VIH
los cuales demoran entre dos y tres meses en aparecer. En raros casos esto

puede demorar mas de tres meses. Durante este periodo probablemente no se
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obtendra un resultado positivo aunque esté infectado. Los analisis normales no

funcionan en nifos recién nacidos de madres VIH+.

Los andlisis de anticuerpos contra el VIH tienen un 99.5% de precision. Antes de
gue se obtengan los resultados, el analisis fue hecho dos o0 mas veces. A medida
gue el cuerpo combate el VIH, el sistema inmunoldgico desarrolla anticuerpos
contra el virus. La prueba o analisis de anticuerpos contra el VIH no mide ni
detecta al virus, pero si detecta la reacciéon del cuerpo contra el virus (la presencia
de anticuerpos anti-VIH). Existen tres analisis de anticuerpos que se usan
comunmente para realizar el diagndstico: ELISA, Western Blot e IFA.

ELISA

La prueba ELISA (enzyme-linked immunoabsorbent assay), también llamada EIA
generalmente es la primera prueba que se hace; no es cara y es muy sensible
para detectar la presencia de anticuerpos anti-VIH. En la mayoria de los casos se
analiza una muestra de sangre, pero existen otros tipos de ELISA que analizan
saliva y orina. La prueba ELISA tarda de 3.5 a 4 horas en dar resultados, pero la
mayoria de los sitios de prueba envian las muestras a un laboratorio que las
analiza en camadas y por lo tanto hay que esperar de una a dos semanas para
obtener los resultados.

Después del "periodo ventana"’

muy raramente las pruebas ELISA dan
resultados "negativos falsos". Raramente la prueba ELISA puede dar resultados
"positivos falsos". Un resultado positivo falso puede ocurrir si la persona se hace la
prueba justo después de haber tenido una estimulacion temporaria del sistema
inmunolégico, debido a una infeccidn viral o a una vacunacion. También pueden

ocurrir debido a errores del laboratorio o debido a la alta sensibilidad de la prueba.

"La CDC menciona los siguiente con respecto al periodo de ventana: "Los anticuerpos
generalmente aparecen dentro de los tres meses de haberse infectado con el VIH, pero en algunas
personas pueden tardar hasta seis meses",
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Por este motivo, los resultados positivos a la prueba ELISA siempre deben ser
confirmados con una prueba Western Blot o IFA. En los sitios serios de
diagndstico, esto se hace automaticamente, lo que quiere decir que no tiene que

volver a realizarse otro estudio en instancias del sector salud,

Ensayo Western Blot (WB)

La prueba Western Blot (WB) es una prueba confirmatoria: sélo se hace si la
ELISA resulta positiva. La WB puede dar un resultado positivo, negativo o
indeterminado. Los resultados indeterminados no son positivos ni negativos. Un
resultado indeterminado generalmente significa que una persona recién comienza
la conversion seroldgica en el momento en que se le hace la prueba. En los raros
casos en que esto sucede, debera volver a hacerse la prueba un mes después.
Los resultados positivos falsos son extremadamente raros, pero en caso de ser

asi demuestra, que los anticuerpos contra el VIH estan presentes.

Ensayo por inmunofluorescencia indirecta (IFA)

El ensayo por inmunofluorescencia indirecta (IFA, siglas en inglés) se puede usar
en lugar de la prueba WB para confirmar los resultados de la prueba ELISA. Al
igual que WB, la prueba IFA detecta la presencia de anticuerpos en una muestra
de sangre. La estrategia es diferente ya que utiliza un microscopio. Puede ser mas
rapida que la prueba WB, y los laboratorios pueden entregar los resultados al

paciente con mayor rapidez.

Existen dos casos especiales pueden otorgar resultados falsos:

Los niflos nacidos de madres VIH+ pueden obtener resultados positivos falsos
varios meses después de que la madre ha pasado anticuerpos al recién nacido.
Incluso si el bebé no esta infectado, tiene anticuerpos y por lo tanto obtiene un

resultado positivo. Deben utilizarse otros analisis, como el de la carga viral.
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Y como se menciond anteriormente, las personas que se han infectado
recientemente, pueden tener un resultado negativo si se hacen el analisis

inmediatamente después de infectarse (menos de tres meses).

Otros tipos de analisis del "VIH" son usados cuando las personas ya saben que
son VIH positivas. Estos miden qué tan rapido se multiplica el virus (analisis de
carga viral) o la salud del sistema inmune (recuento de células CD4), los cuales se

explicaran a continuacion.

ANALISIS DE CARGA VIRAL
El andlisis de carga viral mide la cantidad de VIH en la sangre. Para ello existen

diferentes técnicas.

El método PCR (en inglés, polymerase chain reaction) utiliza una enzima para
multiplicar al VIH de la muestra de sangre. Luego una reaccién quimica marca al
virus. Los marcadores son medidos y se calcula la cantidad de virus. Este tipo de

analisis es producido por Roche y Abbott.

El método bDNA (en inglés, branched DNA) combina la muestra con un material
gue emite luz. Este material se conecta con las particulas del VIH. Luego se mide
la cantidad de luz y se calcula la cantidad de virus. Este andlisis es producido por

Bayer.

El método NASBA (amplificacion basada en la secuencia del acido nucleico)
amplifica las proteinas virales para producir un conteo. Es fabricado por
bioMerieux.

Los diferentes métodos dan resultados distintos para una misma muestra de
sangre. Por este motivo, es recomendable que el portador se realice siempre el

mismo tipo de andlisis para monitorear su carga viral.
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La carga viral generalmente se reporta en copias de VIH por mililitro de sangre. El
analisis llega a contar hasta 1 millébn de copias y los siguen mejorando para
hacerlos mas sensibles. El valor minimo que el primer test bDNA llegaba a medir
era de 10.000 copias. En la actualidad hay analisis ultrasensibles utilizados en las

investigaciones que pueden detectar hasta menos de 5 copias.

El mejor resultado del andlisis de carga viral que se puede obtener es
“indetectable". Esto no quiere decir que no haya virus en su sangre, sino que no
hay suficiente como para que el analisis lo encuentre y lo cuente. jCon el analisis
original indetectable significo hasta 9.999 copias! El valor "indetectable" depende

de la sensibilidad del analisis que se use.

El andlisis de carga viral se utiliza en diferentes areas:

El analisis se utiliza para diagnosticar, ya que puede detectar virus varios dias
después de la infeccion. Este es mejor que el andlisis habitual del VIH (de
anticuerpos) que puede ser "negativo" de 2 hasta 6 meses después de la

infeccion.

Para pronoéstico. La carga viral puede predecir cuanto tiempo una persona se
mantendra saludable. Cuanto mas alta sea la carga viral, mas rapido progresa la
enfermedad del VIH.

Para la prevencion, la carga viral predice el riesgo de transmitir el VIH a otros.
Cuanto mas alta sea la carga viral, mas alto es el riesgo de transmitir el VIH.
Finalmente, el andlisis de carga viral se utiliza para el manejo de tratamiento y

para verificar si los medicamentos antirretrovirales controlan al virus.

Las guias actuales sugieren medir la carga viral antes de iniciar tratamiento. El
medicamento "funciona” si la carga viral disminuye al menos en un 90% dentro de

las primeras 8 semanas. Luego deberia seguir disminuyendo a menos de 50
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copias antes de los 6 meses. La carga viral debe medirse de 2 a 8 semanas

después de iniciar o cambiar de tratamiento y luego cada 3 6 4 meses.

ANALISIS DE CELULAS CD4

Las células CD4 son un tipo de linfocito (glébulo blanco). Son una parte importante
del sistema inmune. Hay dos tipos principales de células CD4. Las células T-4 o
CD4 son las células "ayudantes”, las que dirigen el ataque contra las infecciones.
Las células T-8 o CD8 son las células "supresoras", las que finalizan una
respuesta inmunoldgica. Las células CD8 también pueden ser "asesinas", que

matan a células cancerosas y a células infectadas por virus.

Cuando el VIH infecta al ser humano, las células que infecta con mas frecuencia
son las CD4, pero cuando se multiplican para combatir infecciones, también
surgen mas copias del VIH.

Cuando alguien ha estado infectado con el VIH por mucho tiempo, el nimero de
células CD4 (recuento de células CD4) disminuye. Este es un signo de que el
sistema inmune se ha debilitado. Cuanto mas bajo sea el recuento de células
CD4, mas posibilidades hay que la persona se enferme y pueda desarrollar una
enfermedad oportunista

En los resultados se especifica el nimero de células por milimetro cubico de
sangre (mm?). No existe un acuerdo acerca de cuél es el nivel promedio normal de
células CD4. El recuento normal de CD4 es entre 500 y 1600 y el de CD8 es entre
375y 1100. Las células CD4 pueden disminuir drasticamente en personas VIH+y
en algunos casos pueden llegar a cero.

El significado del recuento de células CD8 no es claro y aun se sigue estudiando,
por eso especialistas con trabajo en VIH se apoyan de ambos analisis CD4/CD8
para ofrecer un mejor diagndstico, asi como de la carga viral, para estimar cuanto

tiempo alguien se mantendra saludable.
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El recuento de células CD4 es una medida clave para determinar la salud del
sistema inmune. Cuanto mas dafio haya hecho el VIH, mas bajo sera el recuento.
De acuerdo con el Centro para el Control de Enfermedades (CDC), se considera

con SIDA a cualquier persona que tenga menos de 200 células CD4.

El recuento de células CD4 también se usa para determinar cuando iniciar

tratamiento con medicamentos.

Debido a que las células CD4 son un indicador muy importante de la fortaleza del

sistema inmune, es que se sugiere hacer un andlisis cada 3 a 4 meses. ®

1.7 HISTORIA NATURAL DE LA INFECCION?®

La interaccion de los mecanismos arriba mencionados desencadena la evolucion
natural del proceso infeccioso por el VIH-1. La historia natural de la infeccion por
este virus ha ido cambiando con base en los avances en investigacion y atencion,

por ello actualmente se puede dividir en los siguientes estadios:

Transmision Viral

El modo de transmision o adquisicion del virus se refleja en la velocidad de
progresion de la enfermedad; asi, el tiempo promedio desde la seroconversion
hasta el desarrollo del SIDA es de cerca de siete afios para aquellos que
adquirieron la infeccién por transfusion y de ocho a 12 afios para quienes se
infectaron por relacion sexual, de acuerdo a la definicion de los CDC de 1987,
siendo un poco menor si se usa el criterio de <200 células CD4/ml, mencionada en
la definicion de 1993.

Infeccidon Primaria
Implica no soélo la adquisicion de la infeccion viral sino las manifestaciones

asociadas al episodio de replicacion viral inicial. Pocas veces se detecta en

® En: http://ww.ctv.es/USERS/fpardo/vihpags.htm#p6
® CONASIDA (2000). Guia para la Atencién Médica de Pacientes con Infeccién por VIH/SIDA en
consulta Externa y Hospitales. México: CONASIDA.
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poblacion abierta. La presencia de sintomas durante la infeccion primaria se
asocia a una progresion rapida de la enfermedad. La sintomatologia
generalmente se presenta de dos a cuatro semanas después de la adquisicion de
la infeccidn, pero a veces el periodo de incubacion puede ser hasta de 10 meses.
Las principales manifestaciones son: fiebre, crecimiento ganglionar, faringitis,
erupcion maculopapular en cara y tronco, ulceraciones mucosas, miagias y
artialgias, asi como linfopenia, especialmente de linfocitos CD4 y altos niveles de

carga viral (CV).

Seroconversion

Se refiere al desarrollo y deteccién de anticuerpos en contra del virus en suero o
plasma (serologia positiva). Ocurre generalmente de tres a doce semanas
después del evento de transmision, aunque mas de 95% de los pacientes lo
presentan dentro de los primeros seis meses. Al periodo en que la serologia es

negativa en un paciente infectado se le conoce como periodo de ventana.

Periodo Estable Inicial

Ocurre generalmente seis meses después de la transmision del VIH, implica la
estabilizacion de la CV y de la cuenta de linfocitos CD4 como consecuencia de la
respuesta inmune y de la virulencia de la cepa viral adquirida. Los niveles de CV
principalmente y también los de células CD4 en este periodo, correlacionan
fuertemente con prondstico de desarrollo del SIDA, mientras las personas
infectadas se siguen viendo y sintiendo bien por mucho tiempo, generalmente

afios. (Tabla 4).

Infeccidon Sintomatica

Es el periodo considerado antes de la latencia, en el cual se encuentra una
constante actividad viral y un equilibrio entre destruccion y produccién celular (10/9
células CD4 por dia). Puede haber linfadenopatia persistente generalizada, debido
a que en los ganglios linfaticos es donde se establece el principal reservorio del

virus. Aun cuando la CV en este periodo permanece estable con variaciones
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menores a 1 log/10, el valor absoluto determina el grado de reduccién progresiva
de células CD4 (30 a 90 células/ml por afio), es por ello que muchas personas
comienzan a experimentar sintomas leves, como erupciones en la piel, fatiga,
sudores nocturnos, pérdida de peso, Ulceras en la boca, infecciones por hongos

en la piel y en la ufias, es lo que conecta a la enfermedad con la siguiente etapa.

Infeccion Sintoméatica Temprana

Incluye manifestaciones clinicas que no sustentan la definicion de SIDA, que se
presentan como consecuencia de la destruccion de células CD4 vy el inicio de la
inmunodeficiencia (Tabla 5).

SIDA

Es la consecuencia de la destruccion de linfocitos CD4 y la presencia de
inmunodeficiencia adquirida manifestada por infecciones oportunistas y neoplasias
secundarias (Tabla 6). De acuerdo con los Centros para el Control y Prevencion
de Enfermedades (CDC), se puede dar un diagndstico de SIDA a una persona VIH
positiva que tenga un recuento de CD4 menor que 200/mm3 6 antecedentes de
una "enfermedad definitoria de SIDA" (como una de las infecciones oportunistas
mencionadas antes). Es importante tener en cuenta que esta definicion de SIDA
puede aplicarse a personas VIH positivas que nunca experimentaron sintomas de

enfermedad por VIH antes mencionadas.

Infeccion Avanzada

Se presenta en pacientes con <50 células CD4/ml, cuya expectativa de vida es de
12 a 18 meses y que generalmente fallecen como consecuencia de condiciones e
infecciones relacionadas al VH.
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Tabla 4

Porcentaje de progresion a SIDA a los seis afios de Infeccidon de acuerdo con
la carga viral y el conteo de células CD4 en el periodo estable inicial.

CV < 500 copias /ml

CD4 > 750 1.7%

CD4 < 750 9.6%

CV 3,000 — 10,000 copias/ml

CD4 > 750 14.2%

CD4 < 750 37.2%

CV 10,001 — 30,000 copias/ml

CD4 > 750 36.7%

CD4 < 350 72.9%

CV > 30,000 copias/ml

CD4 > 500 66.8%

CD4 < 200 97.9%
Tabla 5

Categorias Clinicas

Angiomatosis bacilar

Candidiasis vulvovaginal persistente (> 1 mes)
con mala respuesta al tratamiento.

Candidiasis orofaringea.

Displasia cervical grave o carcinoma in situ.
Sindrome constitucional, ejemplo, fiebre (38.5) o
diarrea > 1 mes.

Leucoplaquia pilosa bucal.

Herpes Zoster (dos episodios distintos en mas de
una dermatoma).

Puarpuras trombocitopénica idiomatica.

Listeriosis.

Neuropatia periférica.

Enfermedad pélvica inflamatoria.
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Tabla 6

Infecciones Oportunistas

Infecciones bacterianas
Mycobacterium Avium Complex (MAC)
Mycobacterium Kansasii

Salmonelosis

Sifilis y neurosifilis

Tuberculosis (TBC)

Malignidades (canceres)
Displasia/cancer anal

Displasia/cancer cervical

Sarcoma de Kaposi

Linfomas

Infecciones Virales

Citomegalovirus (CMV)

Hepatitis C

Virus Herpes Simple (herpes oral y
genital)

Virus Herpes Zoster (culebrilla)

Virus Papiloma Humano (VPH, verrugas
genitales, displasia/cancer anal y/o
cervical

Molusco contagioso

Leucoplaquia o leucoplasia vellosa oral
Leucoencefalopatia multifocal

progresiva (LMP)

Infecciones por hongos
Aspergilosis

Candidiasis (oral, vaginal)
Coccidioidomicosis
Meningitis criptocécica
Histoplasmosis

Infecciones por protozoos
Criptosporidiosis
Isosporiasis
Microsporidiosis
Neumonia por
(PCP)

Toxoplasmosis

Pneumocystis Carinii

Condiciones neurolégicas

Complejo de demencia relacionado al
SIDA

Neuropatia periférica

Otras condiciones y complicaciones
Aftas (Ulceras bucales)
Trombocitopenia

Sindrome de desgaste progresivo
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1.8 PREVENCION

De acuerdo a la Declaracion de compromisos en la lucha contra el VIH-SIDA
(2001) la prevencion de la infeccion por el VIH debe ser la base de la respuesta
nacional, regional e internacional para disminuir la epidemia, asi mismo la
prevencion, la atencion, el apoyo y el tratamiento de los infectados y los afectados
por el VIH-SIDA constituyen elementos inseparables de una respuesta eficaz que
se refuerzan entre si y deben integrarse en un planteamiento general de lucha

contra la pandemia.

En el rubro de la prevencion deben de reconocerse los factores culturales,
familiares, éticos, y religiosos, teniendo siempre presente el respetar los Derechos
Humanos vy las Libertades fundamentales, particularmente en las esferas de la
prevencion, la atencion, el apoyo y el tratamiento, y que reduce la vulnerabilidad al
VIH-SIDA y evita el estigma y la discriminacion conexa de las personas que viven
con VIH-SIDA o con riesgo de contraerlo. Del mismo modo debe hacerse énfasis
en el reconocimiento de los factores negativos de indole econdémica, social,
cultural, politica, financiera y juridica que dificultan la toma de conciencia, la

educacion, la atencion, el tratamiento y el apoyo.

Prevencion por via sexual

Una de las formas de evitar eficazmente la infeccion es la evitacion de penetracion
gue favorezca el intercambio de fluidos corporales potencialmente infectantes.
Esta forma de ejercer la vida sexual no se basa en los genitales y se conoce como
sexo seguro, y ejemplos de ello es la masturbacion, abrazar y acariciar a la pareja,
compartir un masaje o un bafio, imaginar o disefiar fantasias excitantes, entre
otras. A estas practicas puede sumarse la fidelidad mutua, sin que exista una

infeccidn previa en uno de los integrantes de la pareja, asi como la abstinencia.

En el caso de utilizar la penetracion esta puede ejercitarse poniendo de intermedio
barreras plasticas como el condon masculino (latex), condon femenino

(poliuretano), guantes de latex, dedales de latex, diques dentales de latex o kleen
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pack (o sexi pack), acompafiando o no estos implementos de lubricante que debe
ser soluble al agua, de lo contrario los derivados del petréleo dafian estos
materiales y pueden provocar su rotura. Estas practicas se conocen como sexo
protegido, y pueden incluir también el uso de la piel como barrera protectora,
siempre y cuando no haya heridas, 0 lesiones como raspones 0 exposicion
prolongada a radiacién solar.

Prevencion por via sanguinea

Institucionalmente desde el afio de 1986 se realizan pruebas de deteccion del VIH,
asi como sifilis y hepatitis B, a los donadores voluntarios de sangre, asi como a
los paquetes sanguineos, lo que ha incidido a que los casos por contaminacion

sanguinea disminuyan.

Se recomienda también usar jeringas y agujas desechables, al tiempo de no
compartirlas. Esterilizar asi también todo objeto punzo cortante que se exponga a
sangre; en caso de practicas sociales se recomienda no tatuarse masivamente o
hacer pactos de sangre. Como refuerzo a medidas higiénicas se indica no

compartir cepillos dentales, rastrillos u otros objetos punzo cortantes.

Prevencion por via perinatal

Se intenta concienciar al las personas que quieren concebir un bebé y que han
tenido practicas de riesgo se hagan una prueba de deteccion; en caso de que
haya ya un embarazo se garantiza tratamiento farmacolégico a la madre con el fin
de disminuir las probabilidades de infeccion al producto, asi como al bebé una vez
nacido y hasta su seguimiento a los dos afios de edad. Una vez nacido el producto
se sustituye la leche materna por suplementos lacteos.

Como no se infecta
El VIH no se transmite por donar sangre, por picaduras de insectos, 0 por besos.
El compartir alimentos, saludar de mano, compartir instalaciones sanitarias o

albercas, compartir utensilios de cocina, compartir el mismo sitio de trabajo,
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compartir el transporte, o abrazar a una persona que vive con VIH o SIDA no

infecta a otra persona.

Ante el panorama de la prevencion, el estigma, el silencio, la discriminacion y la
negacién de la realidad, asi como la falta de confidencialidad, han incidido en los
esfuerzos de prevencion, atencion, y tratamiento, e incrementan los efectos de la

epidemia en las personas, las familias, las comunidades y las naciones.

Reconociendo que la falta de productos farmacéuticos de precio asequible y de
estructuras de suministro y sistemas de salud viables sigue obstaculizando una
respuesta eficaz al VIH-SIDA en muchos paises, especialmente para las personas
mas pobres, y recordando los esfuerzos por proporcionar medicamentos a bajo
precio a los necesitados.

1.9 TRATAMIENTOS

Actualmente no hay cura ni vacuna contra el VIH. Los nuevos tratamientos, sin
embargo, han logrado efectivamente reducir el progreso de la enfermedad, asi
como los sintomas, y han extendido la sobrevida de los pacientes, aunque, segun
los disidentes, el aumento de la esperanza de vida de los pacientes es un
artefacto estadistico causado por una continua redefinicion de la enfermedad que
incluye cada vez a mas gente sana. De hecho, ya ni siquiera es necesario estar
clinicamente enfermo para poder ser diagnosticado como enfermo de SIDA. Los
disidentes también apuntan a que los productos quimicos utilizados oficialmente
para “tratar" la enfermedad , aunque siguen siendo mortales a largo plazo, son

cada vez algo menos téxicos y empleados en dosis méas reducidas.

Las opciones de tratamiento del SIDA consisten en combinaciones de dos o mas
tipos de antiretrovirales, por ejemplo, dos inhibidores de la transcriptasa inversa
mas un inhibidor de la proteasa viral. Los pacientes tratados con estos farmacos
pueden dar negativos a las pruebas usadas para detectar el virus, pero al

discontinuar la terapia la carga viral vuelve a aumentar paulatinamente. Existe la
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preocupacion de que el virus se vuelva resistente a estos esquemas. En el Ultimo
tiempo se le ha llamado a esta modalidad de tratamiento terapia antiretroviral
altamente activa (HAART en inglés). Desafortunadamente, la mayoria de los
infectados a nivel mundial no tienen acceso a este tipo de terapia, por causas

ajenas a sus propias posibilidades.

Se han sugerido y propuesto algunas mejoras a los tratamientos como el
simplificar los esquemas de tratamiento para aumentar la adherencia a éstos y
disminuir la posibilidad de efectos adversos, sobre esta linea ya existen algunos

avances.

Definicién de Tratamientos™

Inhibidores de Proteasa (IP)

Los inhibidores de la proteasa (IP) son una clase de medicamentos anti-VIH. Al
combinar un IP con otros medicamentos anti-VIH (generalmente un total de 3
medicamentos), esta terapia combinada, bloquea la multiplicacion del VIH en la
sangre de una persona.

Los inhibidores de la proteasa evitan que las células T que ya estan infectadas con
el VIH, produzcan nuevas copias del virus.

Cuando el VIH infecta una célula del cuerpo, hace una copia de su codigo
genético dentro del ADN de la célula. De esta manera la célula queda
“programada” para crear nuevas copias del VIH. Una vez que el material genético
(ARN) se inserta dentro del ADN de la célula, la misma produce una larga hebra
de material genético, que deberéd ser cortada y armada correctamente para formar
nuevas copias del virus. La enzima proteasa hace las veces de una "tijera" y corta
estas hebras de material genético. Los IP bloquean esta enzima y evitan que la

célula produzca nuevos virus.

YAIDSMED. (2007). Medicamentos para el VIH aprobados: Tabla comparativa.
En: http://www.aidsmeds.com/articles/1126_11140.shtml
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Tabla 7
Inhibidores de Proteasa (IP)

Abreviatura
en inglés

APV ‘GIaxoSm ithKline

Nombre
genérico

‘Agenerase ‘am prenavir
‘Agtivus ‘tipranavir

Nombre
comercial

Compafia
farmacéutica

|

‘ TPV ‘Boehrinqer Ingelheim

. IDV  |Merck &Co

‘ SQV ‘Hof‘fmann-La Roche
‘m ‘Iopinavir + ritonavir ‘ LPV ‘Abbott Laboratories

|

|

|

|

|

‘Crixivan ‘indinavir

‘Invirase ‘saquinavir

FPV ‘GIaxoSmithKIine and Vertex
RTV ‘Abbott Laboratories

DRV  Tibotec

ATZ ‘BristoI-Mvers Squibb

NFV  |Pfizer

‘ Lexiva ‘fosam prenavir

‘Norvir ‘ritonavir

‘Prezista ‘darunavir

‘ Reyataz ‘ atazanavir

‘Viracept ‘nelfinavir

Inhibidores Nucleoésidos de la Transcriptasa Reversa (INTR)

Los INTR son una clase de medicamentos anti-VIH. Cuando los INTR se utilizan
en combinacion con otros medicamentos anti-VIH (generalmente un total de 3
medicamentos), esta terapia combinada, bloquea la multiplicacion del VIH en la
sangre de una persona. Los primeros 10 INTR listados en la tabla estan

aprobados actualmente por la FDA para su uso en terapias combinadas.

Los INTR, también conocidos como "analogos nucledsidos” o simplemente
"nucledsidos," evitan que las células T sanas del cuerpo se infecten con el VIH.

Cuando el VIH infecta una célula del cuerpo, hace una copia de su codigo
genético dentro del ADN de la célula. De esta manera la célula queda
“programada” para crear nuevas copias del VIH. El material genético del VIH es
ARN. Con el objetivo de infectar las células T, el virus debe convertir su ARN en
ADN. Para que este proceso se lleve a cabo se necesita de la enzima

transcriptasa reversa.
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Los INTR contienen versiones imperfectas de los nuclettidos (trozos de material
genético) usados por la enzima transcriptasa reversa para convertir el ARN en
ADN. Cuando la enzima transcriptasa reversa usa estos trozos imperfectos, el
nuevo ADN no se puede producir correctamente. En consecuencia, el material
genético del VIH no se puede incorporar dentro del material genético sano de la

célula, evitando asi que la célula produzca virus nuevos.

Si bien los anélogos nucledtidos (Viread es el Unico analogo nucleétido aprobado
hasta la fecha) son técnicamente diferentes a los analogos nucledsidos, trabajan
de manera muy similar. Para que un analogo nucledsido pueda trabajar debe ser
activado, es decir someterse a cambios quimicos (fosforilacién) dentro del cuerpo.
Los analogos nucledtidos saltean este proceso quimico, dado que ya estan
activados.

Tabla 8
Inhibidores Nucledsidos de la Transcriptasa Reversa (INTR)

Nombr_e Nombre genérico Abre_viat’ura Comp,aﬁi_a
comercial en inglés farmacéutica
‘Combivir@ ‘zidovudine + lamivudine ‘ AZT + 3TC ‘GIaxoSmithKIine
‘Egzicom ‘abacavir + lamivudine ‘ ABC + 3TC ‘GIaxoSmithKIine
‘Emtriva@ ‘emtricitabine ‘ FTC ‘Gilead Sciences
‘EM@ ‘Iamivudine ‘ 3TC ‘GIaxoSmithKIine
‘Retrovir@ ‘zidovudine ‘ AZT o ZDV ‘GIaxoSmithKIine
Trizivir abacavi +  zidovudine -+ ABCHAZT* | GiaxosmithKine
‘Truvada@ ‘tenofovir DF + emtricitabine ‘ TDF + FTC ‘Gilead Sciences
‘ ‘didanosine ‘ ddl ‘BristoI-Mvers Squibb
‘Viread® ‘tenofovir disoproxil fumarate (DF) ‘ TDF ‘Gilead Sciences
‘m ‘stavudine ‘ daT ‘BristoI-Mvers Squibb
‘M ‘abacavir ‘ ABC ‘GIaxoSmithKIine
‘ Racivir® ‘ ‘ RCV ‘ Pharmasset
‘ ‘amdoxovir ‘ AMDX o DAPD ‘RFS Pharma
‘ ‘agricitabine ‘ ATC ‘Avexa Limited
elvucitabine calos

Pharmaceuticals
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Inhibidores No Nucledsidos de la Transcriptasa Reversa (INNTR)

Los INNTR son una clase de medicamentos anti-VIH. Cuando los INNTR se
utilizan en combinacion con otros medicamentos anti-VIH (generalmente un total
de 3 medicamentos), esta terapia combinada bloquea la multiplicacién del VIH en
la sangre de una persona. Los primeros 3 INNTR de la lista estdn aprobados

actualmente por la FDA para su uso en terapias combinadas.

Los INNTR, también conocidos como "analogos no nucleésidos" o simplemente
"no nucledsidos," evitan que las células T sanas del cuerpo se infecten con el VIH.
Cuando el VIH infecta una célula del cuerpo, genera una copia de su codigo
genético dentro del ADN de la célula. De esta manera la célula queda
“programada” para crear nuevas copias del VIH. El material genético del VIH es
ARN. Con el objetivo de infectar las células T, el virus debe convertir su ARN en
ADN. Para que este proceso se lleve a cabo se necesita de la enzima

transcriptasa reversa.

Los INNTR se adhieren a la transcriptasa reversa y evitan que la enzima convierta
el ARN en ADN. En consecuencia, el material genético del VIH no se puede
incorporar al material genético sano de la célula, evitando asi que la célula

produzca virus nuevos.

TABLA 9
Inhibidores No Nucledsidos de la Transcriptasa Reversa (INNTR)

C%?nrgfgg | Nombre genérico Agﬁ\rl]igf éusra Compafiia farmaceéutica
Atripla™ efavi.re.nz o+ tenofovir DF +| EFV + TDF + Bri;toI-Mvers Squibb and Gilead
Allpia — emtricitabine FTC Sciences
‘Rescrigtor@ ‘delavirdine ‘ DLV ‘M
‘Sustiva@ ‘efavirenz ‘ EFV ‘BristoI-Mvers Squibb
‘Viramune@ ‘nevirapine ‘ NVP ‘Boehrinqer Ingelheim
‘ ‘etravirine ‘ ‘Tibotec
‘ ‘rilgivirine ‘ ‘Tibotec
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Inhibidores de la entrada (incluye los inhibidores de la fusién)

Los inhibidores de la entrada evitan el ingreso del VIH a las células CD4 (células
T) en el cuerpo. Estos inhibidores trabajan de una manera diferente a la mayoria
de los medicamentos anti-VIH aprobados [los inhibidores de la proteasa (IP), los
inhibidores nucleodsidos de la transcriptasa reversa (INTR) y los inhibidores no
nucledsidos de la transcriptasa reversa (INNTR)], los cuales son activos contra el

VIH, después de que el virus entra a la célula CDA4.

Los inhibidores de la entrada se adhieren a las proteinas de superficie de las
células T o a las proteinas de superficie del VIH. Para que el VIH se una y pueda
entrar a las células T, las proteinas de la capa externa del VIH deben unirse a las
proteinas de superficie de las células T. Los inhibidores de la entrada evitan que
este proceso ocurra. Algunos inhibidores de la entrada se adhieren a las proteinas
gpl20 6 gp4l de la capa externa del VIH. Otros inhibidores utilizan la proteina
CD4 6 los receptores CCR5 6 CXCR4 de la superficie de las células T. Si los
inhibidores de la entrada logran adherirse eficientemente a las proteinas, éstas
guedan blogueadas y entonces el VIH no puede unirse a la superficie de las

células T e ingresar a las mismas.

La FDA (Administracion de Alimentos y Farmacos de los EEUU) ha aprobado dos
inhibidores de la entrada. Fuzeon (enfuvirtide) de Roche en marzo de 2003, que
actla a nivel de la proteina gp41 en la superficie del VIH y Selzentry (maraviroc)
de Pfizer, aprobado en agosto de 2007 que actua a nivel de la proteina CCR5. Los
medicamentos en experimentacion incluyen a vicriviroc (un inhibidor de la entrada,
bloqueador de CCR5) de Shering-Plough, el anticuerpo monoclonal bloqueador de
CCR5 PRO 140 de Progenics y a TNX-355 de Tanox, que actia a nivel de la

proteina CD4 en las células CDA4.

Las personas VIH positivas que tienen resistencia a los IP, INTR e INNTR
probablemente se beneficien de los inhibidores de la entrada, dado que son una

clase diferente de medicamentos. Estas son buenas noticias para las personas
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VIH positivas que han probado y fracasado con muchos de los medicamentos anti-

VIH aprobados actualmente.

TABLA 10
Inhibidores de la entrada (incluye los inhibidores de la fusién)

Nombre ‘ Nombre |Abreviatura Compaiiia
comercial genérico | eninglés farmacéutica
‘Fuzeon ‘enfuvirtide ‘ ENF ‘Trimeris and Hoffmann-La Roche
‘Selzentrv o Celsentri ‘maraviroc ‘ MVC ‘M
‘ ‘vicriviroc ‘ ‘Scherinq-PIouqh Corporation

‘ ‘ ‘ ‘Proqenics Pharmaceuticals
|

‘Tanox Inc.

Inhibidores de la integrasa

Para poder tomar el control de la maquinaria de la célula CD4 con éxito y asi
poder producir virus nuevos (los inhibidores nucleésidos/nucleétidos de la
transcriptasa reversa pueden impedir este proceso), el ARN del VIH se convierte
en ADN usando a la enzima transcriptasa reversa. Después de que se completa la
“transcripcion reversa”, el ARN se convierte en ADN, el ADN del VIH debe
incorporarse dentro del ADN de la célula CD4. Esto se conoce como integracion.
Tal como su nombre lo indica, los inhibidores de la integrasa impiden que este

proceso se realice.

Los inhibidores de la integrasa podrian ofrecer una gran esperanza,
particularmente para aquellas personas VIH positivas que tienen un VIH que ha
desarrollado resistencia a medicamentos que bloguean las otras dos enzimas

principales del VIH: la transcriptasa reversa y la proteasa.

Isentress (raltegravir) de Merck, fue aprobado por la Administracion de Alimentos y

Farmacos de los Estados Unidos (FDA) en octubre de 2007. Un segundo inhibidor
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de la integrasa, elvitegravir de Gilead (GS-9137), se encuentra en estadios

avanzados de estudios clinicos.

TABLA 11
Inhibidores de la integrasa

Abreviatura
en inglés

Nombre
genérico

Nombre
comercial

Compafia
farmacéutica

‘Isentress ‘raltegravir ‘ RGV ‘Merck&Co

| elvitegravir | Gilead Sciences

1.10 IMPACTO SOCIO-ECONOMICO

A nivel mundial el VIH/SIDA es valorado por la magnitud de su impacto como una
pandemia, debido a las consecuencias a grandes escalas que ha generado,
pasando a ser una emergencia mundial y uno de los desafios mas graves para la
vida y la dignidad del ser humano. El VIH/SIDA ha incidido también en el
desarrollo econémico y social de todo el mundo, asi mismo ha afectado a la
sociedad en todos sus niveles: individual, familiar, comunitario y nacional. El
VIH/SIDA afecta a todas las personas no importando si son ricas y pobres, no
tiene distincion de edad, género o raza, siendo los habitantes de paises en vias de
desarrollo los mas afectados, y se reconoce que las mujeres, los jévenes y los

nifos, en particular las nifias, son los mas vulnerables.

El VIH/SIDA lleg6 a cuestionar a la humanidad en un momento histérico en que la
moralidad de generaciones anteriores se ponia en tela de juicio, y en donde el
empoderamiento del cuerpo habia llegado a una de sus maximas expresiones tras
el encuentro de métodos anticonceptivos altamente efectivos, de la misma forma
que la represion a las diversas formas de expresar la vida erético-sexual parecian
vencerse. Con la subita aparicién del VIH no solo se infectaron individuos, sino a
la sociedad, yendo mas alla de la pareja o familias, se infectd la humanidad y se

acentuaron los discursos derechistas que cuestionaban la moralidad y forma de
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“hacer” de las personas diferentes a las grandes mayorias: los y las trabajadoras
del sexo comercial, las personas que ejercian su vida sexual con el minimo
conocimiento de la pareja, las personas con multiples contactos sexuales, los

hombres que tienen sexo con hombres, asi como los usuarios de drogas.

Los medios de comunicacion en sus primeras campafas informativas dirigian la
alarma a los “grupos de riesgo” mas que a formas de prevencién que buscaran
educar a la poblacion a través de la sensibilizacion de practicas de riesgo. El
discurso masivo mas que advertir, aterraba con imagenes decadentes de los
pacientes en fases terminales, lo que provoco indirectamente una paralisis
ideoldgica que favoreciera la cultura de prevencion, ya que al no pertenecer a un
grupo de riesgo la percepcion de éste fue blogueada. ElI SIDA trascendid su
naturaleza biolégica con calificativos de ser producto de la “invasion de un virus”,
de un sistema propio de defensas inmunolégicas activadas hacia una batalla
inminente con la muerte, una guerra con un final predecible: la muerte. En el plano
religioso los aspectos morales intrinsecos al ser humano, rebasados por
conductas inmorales trajeron al SIDA como un castigo de Dios, un castigo de
trascendencia social hacia el desorden moral de los individuos. En el mismo plano
religioso se vio al SIDA como indicador del Apocalipsis Biblico, debido a la
magnitud de sus estragos y su calificativo de catastrofe. Ante este panorama el
individuo infectado por el VIH ha tenido dos caminos: resignarse a lo inevitable del
VIH-MUERTE, o bien desafiar el discurso médico y negar la realidad para
exponerse a situaciones de mayor riesgo. En ambos casos el individuo se ve
sujeto a sobrevivir, a ser visto como un enfermo sin siquiera manifestar un sintoma

gue indique el estado de salud.

Pero no solo en lo social se ha visto afectada la poblacion mundial por la epidemia
del VIH/SIDA, ya que ha afectado gravemente las economias y crecimientos
potenciales de los paises en vias de desarrollo. Las caracteristicas principales de
estos paises son la pobreza, el subdesarrollo y el analfabetismo, causas que

contribuyen a la propagacion del VIH/SIDA. El factor pobreza revierte u
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obstaculiza actualmente el desarrollo en muchos paises, por lo que hay que
hacerle frente de manera integrada.

Otro factor que se ha visto esté involucrado con el crecimiento de la pandemia son
los conflictos armados, ya que generan el intercambio de sexo comercial, el uso
de drogas en diferentes modalidades, desde las usadas de forma inyectable hasta
drogas psicotrépicas que evitan al individuo reconocer formas de prevencion. Los
desastres naturales también traen consigo el potencial aumento del niumero de
personas infectadas, ya que el hacinamiento y la exacerbacion de las conductas
sexuales intensifican las conductas de riesgo, principalmente sexuales, con la

consecuente propagacion de la epidemia.

En el contexto de pandemias como la del VIH/SIDA el acceso a los medicamentos
es uno de los elementos fundamentales para llegar progresivamente a la plena
realizacion del derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de
salud fisica y mental. Sin embargo debe reconocerse que los recursos destinados
a luchar contra la pandemia en los planos nacional e internacional no estan a la
par de la magnitud del problema, de la misma forma que la deuda externa y los
problemas de los servicios, han limitado considerablemente la capacidad de
muchos paises en desarrollo, asi como de paises con economias en transicion,
para financiar la lucha contra la pandemia en todos los campos de actuacion. Este
ultimo elemento es el que atenta mas gravemente con el derecho a la vida de todo
ser humano, ya que el VIH/SIDA es vivido como una condena a la muerte en las
gentes que padecen de pobreza, y en donde el bienestar en alimentacion,

vivienda y demas, son prioridad antes que un acceso farmacoldogico.

Como problema social se manifiesta una débil aceptacion y mas bien un franco
rechazo del enfermo en la cotidianidad familiar y social presentandose como uno
de los problemas sociales mas recurrentes en nuestros dias, particularmente
incrementado hacia los sectores juveniles. Esto expresa una contradiccion que se

hace visible a partir del incremento de la enfermedad (de epidemia en pandemia y
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de pandemia en la posible extincibn de pueblos enteros), sin olvidar la débil
aceptacion y respuesta de las Politicas sociales en la lucha para enfrentar este

fendmeno social y sus implicaciones culturales.

La indiferencia ante la enfermedad es uno de los principales problemas a los que
se enfrenta este fendbmeno social. Una gran mayoria de individuos lo ignora por
voluntad propia o de forma inconsciente, algunos por falta de tiempo, otros por
ignorancia, por miedo, pero la mayoria de las personas piensan que el problema

no les concierne: es de otros. El mundo los ve como algo ajeno y extrafio a ellos.

Esto se debe al hecho de que se han venido construyendo algunas ideas sobre las
ITSIVIH/SIDA dado que antes generalmente se asociaba a practicas
homosexuales o de prostitucion (gente de mala vida segun el argot popular) los
gue tenian la posibilidad de adquirir estas enfermedades. Ahora bien, estas
ideologias varian segun las regiones, por ejemplo en Africa, -ademas de lo
anteriormente dicho-, es una mezcla de culturas (tradiciones y religion) muy fuerte,
gue asocia todo lo relacionado con el sexo al tabu; las restricciones respecto a la
informacién sobre sexo y ain menos a una educacion sexual, que imposibilita un
correcto proceder para su prevencion. Por otra parte, la poligamia le otorga al
hombre mas libertad sexual que a las mujeres, quienes son también victimas de
abuso sexual, maltrato fisico, verbal y emocional o, en muchos casos, son
presionados para tener relaciones sexuales o casarse contra su voluntad; sin
embargo, la mayoria de las victimas prefieren el silencio para no afectar el
funcionamiento y comunicacion en la familia y en la sociedad. Aunque en la
actualidad existen diversas instituciones y asociaciones que tienen la mision social
de ayudar a las mujeres, luchar contra las ITS, y solucionar esta problematica

social, aun queda mucho para hacer.
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En conclusién entre las manifestaciones de esta problematica social y econdmica

podemos situar:

1.
2.

La existencia de pobreza extrema de los paises mas afectados.

Abandono y rechazo de los enfermos debido a estereotipos sociales por lo
gue las familias no se responsabilizan de ellos.

Aislamiento del infectado de la familia y la sociedad por lo que se les niega
la oportunidad de tener una vida activa y productiva.

Algunos les temen, otros les otorgan ayuda vestimenta y alimentacién, pero
se olvidan de las necesidades psicoafectivas.

Precarias condiciones sociales en cuanto al prondstico y diagnostico del
VIH/SIDA y el cuidado del enfermo.

Enfermos sin recursos econdmicos para sus subsistencias; otros apenados
gue no van al médico ni dejan saber que estan infectados para evitar el
rechazo. Maltrato psicoldgico y verbal hacia ellos.

Débiles sistemas de salud, en los que la atencién es inapropiada por parte
de los servidores y donde la discriminacion es caracteristica primordial en
su actividad.

A pesar de los desarrollos logrados en los compromisos politicos y el
financiamiento, menos de una quinta parte de las personas infectadas con
el virus tiene acceso a los programas basicos de prevencion del sida a
nivel mundial.

Acceso de medicamentos restringido solo a los contribuyentes de la

economia de la sociedad, a través del sector de salud.

10.Y actualmente a consecuencia de los medios masivos de comunicacion,

las personas buscan el amor —dificil de encontrar- en lineas de servicio, ya
sea telefdnicas o via internet, lo cual puede resultar contraproducente para
personas no portadoras, al mantener relaciones parciales con personas de
las que no se tiene mas informacién que un “nick” y que en muchos de los
casos los lleva a relaciones sexuales riesgosas y favorable a personas
seropositivas, ya que es objetivo primordial evitar el fracaso al momento de
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revelar la condicion de salud, lo que los lleva a tener una segunda cita, sin

mayor complicacion.

Actualmente la labor en contra del impacto socio-econdémico parte de la Sociedad
Civil y ONUSIDA por parte del gobierno; la cual trabaja basandose en el principio
de que para reducir el impacto y la epidemia del VIH/SIDA debe ampliarse
constantemente la lucha contra el SIDA. Esta ampliacion tiene dos elementos
principales los cuales son:

El aumento de la calidad y el alcance del apoyo, la atencién y la prevencion

en curso y los esfuerzos para mitigar el impacto de la epidemia

La combinacién de estos esfuerzos con acciones que aborden los factores

sociales que aumentan la vulnerabilidad de las personas con SIDA

ONUSIDA tiene como principal fin encabezar, reforzar y apoyar una respuesta
global contra el SIDA por medio de las siguientes acciones:
Prevenir la propagacion del VIH
Dar ayuda y apoyo a quienes se encuentren infectados y afectados por este
padecimiento
Reducir la vulnerabilidad de los individuos y las comunidades ante el
VIH/SIDA

Aliviar el impacto socioeconémico y humano de la epidemia

Habiendo presentado toda aquella informacion de relevancia para la comprension
de la pandemia del Siglo, se procedera a exponer aquellos puntos a nivel
psicoldgico que se relacionan al proceso de salud-enfermedad, la sexualidad y por

ende las infecciones sexualmente transmisibles, entre ellas el VIH/SIDA.

YEn pagina oficial de ONUSIDA. http:/Aww.cinu.org.mx/temas/vih_sida/onusida.htm



Capitulo 2

PSICOLOGIA Y EL PROCESO DE
SALUD-ENFERMEDAD

En todas las sociedades humanas, sin excepcion la morbilidad es
extremadamente alta y el gasto de tipo curativo insostenible, situacién que se ha
convertido en el principal motivo de interés a nivel mundial, ya que el desequilibrio
en este rubro modifica el estado integral del ser humano y por ende el equilibrio de
todo un pais.

Al tocar estos aspectos no hablamos de otra cosa, sino del proceso de
salud-enfermedad inherente a todo ser humano, y es la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS, 2007)! instancia a nivel mundial quien define la salud como: “un
estado de bienestar completo fisico, mental y social; y no solamente la ausencia
de enfermedad o dolencia”. Con esta definicion se reafirma la naturaleza bio-
psico-social de la salud, dando importancia a todos los factores que integran la
comunion mente y cuerpo, sin embargo para algunos autores e investigadores, la
definicion propuesta por la OMS formula objetivos dificilmente alcanzables aun
para los paises mas desarrollados y por lo tanto completamente inalcanzables en
los paises menos desarrollados donde la mayoria de la poblacién vive en
condiciones ambientales infrasanitarias y donde, légicamente, el bienestar debe

ser concebido de diferente manera.

Més a fin a la realidad de cada pais o region, encontramos la definicién propuesta
por Milton Terris ? donde dice que la salud tiene dos aspectos: uno subjetivo que

se refiere a “sentirse bien” y el otro objetivo que implica “la capacidad para la

! La cita procede del Predmbulo de la Constitucién de la Organizacién Mundial de la Salud, que fue
adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York del 19 de junio al 22
de julio de 1946, firmada el 22 de julio de 1946 por los representantes de 61 Estados (Official
Records of the World Health Organization, N° 2, p. 100), y entré en vigor el 7 de abril de 1948. La
definicion no ha sido modificada desde 1948.

2 En Gonzélez, J. (2003) Psicologia y Salud en México. UNAM Iztacala: Tesina. pp. 9
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funcion”, en otras palabras “salud es un estado de completo bienestar fisico,
mental y social y de capacidad para funcionar en las mejores condiciones en este

medio”.

En diversos estudios sobre los diferentes padecimientos que puede desarrollar el
ser humano y que afectan su estado de salud-enfermedad se ha encontrado que
hay aquellos que pueden provenir como consecuencia de diferentes factores que
involucran a la predisposicion genética, la fisiologia de la persona, los factores
inherentes a la alimentacién, habitos, asi como elementos medio ambientales. Una
intervencion a este nivel busca reestablecer la salud mediante diferentes

estrategias de control sobre estos factores.

Otro rubro circunscribe su origen a factores inherentes a la realidad interna del
individuo (personalidad, emociones, y conducta) y en las cuales su intervencion
esta relacionada exclusivamente en la atencion de estos factores, a través de
diferentes técnicas terapéuticas que buscan el equilibrio psiquico del individuo
partiendo de factores conscientes o inconscientes, actuales o del pasado de la

persona.

Y en el tercer rubro los trastornos psicosomaticos cuyos sintomas somaticos no
tienen su origen en factores puramente fisicos y organicos, pero ante los cuales se
presenta la manifestacion propiciada por un desequilibrio emocional, este tipo de
padecimientos son dificiles de diagnosticar ya que no se puede establecer cual de

las dos causas es primigenia, si el factor emocional o la predisposicion organica.

Existen diversos enfoques para considerar las nociones de salud-enfermedad. El
modelo biomédico, en el que estan basados o disefiados las politicas, acciones y
organizacion de la salud, ha evolucionado desde la segunda mitad del siglo
pasado, inicialmente se basé en un enfoque unicausal que considera un solo tipo
de causas de la enfermedad ya que el interés radicaba en eliminar él o los

agentes patégenos, fisicos, quimicos o mecanicos que ocasionan la alteracion de
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las funciones normales o las condiciones anatomicas del organismo para este
enfoque fueron relevantes los hallazgos de microbiologia de Koch y Pasteur). Sin
embargo, y a partir de la década de los sesenta las ciencias sociales permiten
mostrar que el modelo unicausal es insuficiente para explicar el origen de las
enfermedades que existen otros elementos del medio ambiente que influye en el

proceso de salud enfermedad.

Todo ello nos lleva al punto de considerar que el fenémeno vital humano esta en
permanente variacion no solo en funcion de factores organicos, sino también en
funcion de factores ambientales y psicosociales. Ello ha llevado a que el &mbito de
la salud se amplie hacia areas de conocimiento que antes eran relativamente
ignoradas, como las ciencias sociales y humanas; ahora no sélo se reconoce su
funcién y aporte, sino que se le demandan a estas ciencias soluciones para

problemas que escapan al alcance del modelo biomédico tradicional.

2.1 PSICOLOGIA DE LA SALUD

Antecedentes

Los antecedentes de la Psicologia de la Salud se han considerado desde
centenarios y hasta milenarios si se retrae a Hipdcrates como principal exponente
en la conjuncion de la Psicologia Clinica y la Medicina. Su establecimiento formal,
se remite a la Medicina Psicosomética, un término acufiado en 1918 en el contexto
de la extension del psicoandlisis para entender trastornos funcionales
supuestamente debidos a conflictos psicoldgicos y destacando a este respecto
George Groddeck, desde entonces existen diversas lineas historicas que tratan de
fundamentar el origen de la Psicologia de la salud a través de la Medicina
psicosomatica, la Medicina conductual, Psicologia médica, Psicofisiologia
experimental, Sociologia médica, Antropologia médica, Medicina preventiva, entre

otras.
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Pero fue en 1969 que se precipita de alguna manera el surgimiento organizado de
lo que posteriormente se denominé Psicologia de la salud *, a través de un articulo
que William Schofield publicé en la revista American Psychologist, en este articulo
el autor subraya la presencia “anémica” de la psicologia en el campo de los
servicios de salud. A partir de entonces se encaminaron los trabajos a investigar
la correlacion entre salud-enfermedad y los diversos aspectos que contribuyen a

propiciar mejoras en el mantenimiento, prevencion y atencion de la salud.

En 1978 después de una serie de reuniones coordinadas fundamentalmente por
Stephen M. Weiss, Joseph D. Matarazzo y George C. Stone, los miembros de la
Seccidon del Network y otros, solicitaron alcanzar el estatus de Division en la
reunién que la APA (American Psychological Association) celebrada ese afio en
Toronto, aprobandose entonces la constitucion de la Division de Psicologia de la
Salud (Division 38) y cuyos objetivos fundamentales fueron los siguientes:

1. Promover las contribuciones de la psicologia como una disciplina
interesada en la comprension de la salud y la enfermedad a través de la
investigacion basica y clinica;

2. Alentar la integracion de la informacion biomédica acerca de la salud y la
enfermedad con el conocimiento psicolégico actual;

3. Informar a la comunidad cientifica y profesional, asi como al publico
general, de los principales resultados de la investigacion y de las
actividades y servicios en esta area.

4. Facilitar y promover la formacion de profesionales y la creacion de servicios

especializados en psicologia de la salud.

En 1979 Stone, Cohen y Adler editan el primer libro con el titulo de Psicologia de
la Salud y en 1982 aparece el primer nimero de la revista de psicologia de la

salud (Health Psychology).

® Réales J. (2004). Psicologia de la Salud. Madrid, Piramide. 2004




51

En 1983 se celebra la Primera Conferencia Norteamericana sobre la formacion y
entrenamiento de psicélogos de la salud como consecuencia se crean las

directrices para la formacién de especialistas en esta rama.

Actualmente los psicologos de la salud son requeridos por los servicios sanitarios
y contemplados como miembros de importancia en los equipos multidisciplinarios

en areas de salud.

Definicion
El primer intento de definicion formal se le atribuye a Matarazzo (1980)

definiéndola como “el conjunto de contribuciones especificas educativas,
cientificas y profesionales de la disciplina de la psicologia, la promocion y el
mantenimiento de la salud, la prevencion y el tratamiento de la enfermedad y la
identificacion de los correlatos etioldégicos y diagnésticos de la salud, la
enfermedad y las discusiones relacionadas”. Esta definicion acabo por convertirse
en la definicion “oficial” de la Division de la Psicologia de la Salud de la American

Psychological Association (APA) en 1980.

El momento actual de la psicologia de la salud se caracteriza por la busqueda de
una integracion cada vez mayor entre los conocimientos basicos de la ciencia
psicologica, de una parte, y sus extensiones al ambito de la salud, pero los aportes

mas representativos son en prevencion o modificacion de las enfermedades.

2.2 PARTICIPACION DEL PSICOLOGO EN EL AREA DE LA SALUD.

La insercion del psicologo en el area de la salud se ha desarrollado
vertiginosamente en las Ultimas décadas y ha alcanzado de forma creciente mas
competencias y espacios de trabajo dentro del campo de Salud, y es a través de
su labor que ha adquirido un reconocimiento publico e interprofesional cada vez

mas relevante.
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Pero al inicio esto no era asi, ya que en el trabajo alterno con otros profesionales
de salud, su labor se dirigia a ser el encargado de anunciar muertes,
amputaciones, operaciones, y otros hechos desagradables, descubrir que
problema psiquico tenia el paciente que ha pasado por todos lo servicios y
especialistas de salud y en el peor de los casos ser el apaga fuego, de cualquier
situacion conflictiva, provocada posiblemente por algun error técnico o ético que
alguien cometid, y en donde la labor del psicélogo era calmar los animos, controlar
a los familiares alterados o al paciente mismo, en fin se pudieran citar muchas

otras situaciones, pero estas son algunas de las mas comunes.

Actualmente son multiples las actividades que un psic6logo puede desarrollar en
un area o institucién de salud, tal como lo sefiala Zas Ros, B.* y las cuales agrupa
de la siguiente manera:
Brindar atencién psicolégica a los pacientes, familiares y personal asistencial
de la institucion.
Integrarse al trabajo multidisciplinario de los diferentes servicios de salud.
Contribuir a elevar la satisfaccion de la poblacion con los servicios recibidos,
participando en la evaluacion y ajuste de los mismos a las expectativas de la
poblacion y a las posibilidades crecientes de la institucion.
Participar en la seleccion, evaluacion y clasificacién del personal asistencial
gue requiera de determinadas condiciones psicolégicas para la ejecucion de
sus labores.
Desarrollar proyectos de investigacion asociados al area de salud en la que
existe la experiencia y conocimiento.
Ofrecer actividad docente y cientifica con programas metodolégicos

establecidos.

Por otro lado, encontramos como parte de su labor en el campo de la salud, el
modificar el comportamiento de la poblacién para cambiar los estilos de vida que

amenazan el bienestar individual, en participar en el analisis de los procesos

* Zas Ros B. (2007). La psicologia en las Instituciones de Salud. Cuba: Psicologia Online.
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psicofisiolégicos, asi como el interés sobre las dimensiones sociales y ecoldgicas

para prevenir o aminorar la enfermedad.

También puede colaborar en la deteccién de los factores que afectan al proceso
salud-enfermedad, asi como en sus determinantes, los cuales son importantes

para la prevencion.

Ya que las actividades han cambiado y el ambito de aplicacion dia a dia abarca
nuevas areas de intervencion; se han consensuado y centrado como las mas
importantes:

1. La promocion y acercamiento de la salud.

2. La prevencion.

3. La evaluacion, tratamiento y rehabilitacion de trastornos especificos.

4

El andlisis y mejora del sistema de atencidn sanitaria.

Asociado a estas areas de aplicacion, los objetivos de la psicologia de la salud
pueden centrarse como se definieron en Yale en 1977 y en el Instituto de Medicina
de la Academia Nacional de ciencias en 1978 y donde se resumen de la siguiente
manera:

Aumento de la salud y bienestar de las personas.

Prevencion o modificacion de las enfermedades.

Mejor funcionamiento de casos con trastornos.

Pero para el manejo de esta investigacion nos centraremos en aquellas areas de
intervencion en las que el psicélogo se ocupa de todos los problemas psicolégicos
ligados al proceso de enfermedad (diagndstico, padecimiento, tratamiento,
curacion/cronificacion y rehabilitacién) y en cuya génesis la conducta es un eje
etiologico fundamental. Asi, algunos de los padecimientos mas importantes en la
actualidad son el céancer, diabetes, los que se derivan de los accidentes de
circulacion, los trastornos cardio-vasculares y el VIH/SIDA, asi el psicélogo puede

ocuparse del impacto psicolégico del diagnéstico de una enfermedad grave, el
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impacto psicosocial de la hospitalizacion, la preparacion psicolégica para una
cirugia a fin de facilitar la recuperacion post-quirdrgica, la calidad de vida ligada a

tratamientos con efectos secundarios agresivos, entre otros.

Es asi como el aporte de éste profesional en la prevencion o intervencion
psicolégica se convierte en una importante y Gtil herramienta para la reduccion de
la incidencia de la enfermedad y en algunos casos hasta se considera un aspecto

esencial en el que circundan muchos trastornos asociados a la propia enfermedad.

Algunas de las teméticas en este campo especifico de intervencién son:
Problemas de adherencia al tratamiento.
Problemas asociados a la asuncién del rol de enfermo.
Trastornos emocionales derivados de la enfermedad.
Problemas vinculados con el apoyo familiar.
Problemas psicoldgicos asociados a los cambios permanentes producidos

por la enfermedad y a su adaptacion al medio.

Pero para mayor comprension del presente, en lo relativo al tema del VIH/SIDA,
se ahondara en este tema en el capitulo cuatro, tocante a la Intervencién Clinica
con pacientes portadores del VIH/SIDA, por ser la pandemia a la que se remite

esta investigacion.

2.3 SEXUALIDAD Y PSICOLOGIA

En un sentido histérico el término sexualidad no aparece sino en 1830. Y su
motivo fue dar cuenta, como tal de un neologismo, que definia un fenbmeno nuevo
y propio de la Epoca Moderna que fue el descubrimiento del hecho de los sexos y

la toma de conciencia de sus consecuencias en las relaciones entre ellos.

Con el paso del tiempo el concepto sexualidad se fue haciendo cada vez mas
ambiguo y complejo propiciando una mezcla o confusién conceptual. La sociedad

en general tiende a manejar ideas muy superficiales sobre el tema; esta
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superficialidad afecta de manera alarmante el proceder del ser humano respecto a
dicha cuestion. EI concepto reduccionista de la sexualidad tiende a definirla como
una serie de sensaciones puramente fisicas siempre relacionadas con el placer y
el actuar cuasi animal del hombre. EIl reduccionismo se conforma con lo que se ve
y con lo que se siente; lo demas es relativo y fuera de toda comprobacion,

llegando a decir que la sexualidad es lo genital.

Nuestra sociedad esta llamada a trascender del “genitalismo” y empezar a hablar
de sexualidad en términos mas completos, tomando en cuenta a la persona como

un universo.

Uno de los precursores en darle otra direccion y significado a la sexualidad y en
quien se tiene el antecedente mas claro de la sexologia cientifica fue S. Freud
(1856-1939) quien postulé la primera teoria sobre el desarrollo sexual progresivo
del nifio con el que pretendia explicar la personalidad normal y anormal,
asignando a la sexualidad un papel determinante de otras conductas del ser
humano, y valoré el deseo sexual, consciente o inconsciente, como condicionante
de la salud individual y de las patologias que esta podria generarle, sin embargo
profesionales de la sexualidad actual Unicamente lo consideran uno mas de los
investigadores que contribuyd con relevantes aportaciones sobre el tema, pero
con un objetivo de estudio diferente, siendo su principal interés lo que hoy se
conoce como el psicoanalisis. Es asi que se ubica al dermatdlogo berlinés Iwan
Bloch (1872-1922) como el padre de la sexologia por ser quien propuso por
primera vez la idea de una labor cientifica y académica consagrada al estudio del

sexo y fue también quien acufié el término de sexologia.’

Algunas de las concepciones mas recientes y completas hasta el momento son

como la propuesta por Lief H. I. en 1971 ° quien menciona que la sexualidad

® Frago, S.y Saez, S. (2007). Sexologia y Educacién sexual: El sexélogo hoy. Monografia. Instituto
Amaltea de Sexologia y psicoterapia. (Espafia). En: http://www.amaltea.org/content/view/93/70/

® Freedman, A. M., Kaplan, H. Iy Sadock, B. J. (1982). Tratado de Psiquiatria. Espafia: Salvat. V.
Il. pp 1499. 1982.
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puede ser descrita en términos de un sistema, por analogia con los sistemas
circulatorio o respiratorio, siendo sus componentes: Sexo biolégico (cromosomas,
hormonas, caracteres sexuales primarios y secundarios, Identidad sexual
(sentimientos de masculinidad o feminidad) y Conducta sexual (conducta motivada
por el deseo de placer sexual y orgasmo <sexo fisico>; conducta genérica:

connotaciones conductuales masculina o femeninas).

Por su lado la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)’ en un informe sobre
sexualidad fechado en Guatemala en 2001 la define como el resultado de la
interaccion de factores bioldgicos, psicologicos, socioecondémicos, culturales,
éticos, politicos, legales, historicos, religiosos y espirituales, por lo que se ha
considerado un aspecto central del ser humano a través de su vida,
experimentada y expresada en pensamientos, fantasias, deseos, creencias,
actitudes, valores, comportamientos, practicas, roles y relaciones, definicion

mantenida hasta la actualidad.

Pero es a raiz de esta amplitud y diversidad de temas sexuales, asi como los
notables cambios sociales a nivel mundial, que se desencadena el interés de
muchos profesionales de areas de la salud, propiciando en los ultimos afios un
potencial incremento en el nUmero de investigaciones sobre sexualidad: siendo
una de las mas espectaculares hasta el momento la propuesta por Master y
Jhonson por sus interesantes aportaciones terapéuticas al campo de la fisiologia,
lo cual atrajo la atencién de diversos profesionales y poblacién en general, hasta el
punto de llegar a una verdadera eclosion de ‘“terapeutas de la sexualidad”,
propiciando algunas irregularidades por lo que se tuvo que reglamentar a través
del American Association of Sex Educators and Connselors (AASEC), para llegar

a otorgar una correcta cualificacion profesional.

" pagina oficial de la Organizacién Mundial de la Salud. OMS (2007)
http:/mww.who.int/reproductive-health/gender/sexual_health.html
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Hoy en dia la sexologia desemboca en tres formas de intervencion extendidas en
el mundo entero y que la OMS institucionalizé6 en 1974: la educacion sexual, el

asesoramiento sexual y la terapia sexual.

La Educacion Sexual, es ante todo educacion. No consiste en adoctrinar, o decir lo
gue se tiene o0 no se tiene que hacer, ni propiciar el libertinaje sexual, sino es
contribuir en formar personas libres, autoconcientes, capaces de asumir actitudes
de respeto y responsabilidad en sus relaciones interpersonales, donde involucren
la comunicacién en todas sus dimensiones, es transmitir el hecho de ser un

hombre y una mujer, son planteamientos integrales organizados y sistematicos.

El Asesoramiento sexual, es informar o aconsejar sobre algun aspecto de interés.
Es un abordaje que no se centra en los problemas, sino en las personas. Trata de
acompanar al individuo en su crecimiento y desarrollo de tal forma que pueda
enfrentar de modo coherente su problema actual y otros venideros, pretende
cultivar y explorar las posibilidades o capacidades que un sujeto es capaz de
desarrollar por si mismo.. Es un modelo de excelencia en la intervencion
asistencial sexoldgica, no directiva, personalizada, centrada en la persona, que se
sitta en el aqui y ahora o dificultad concreta, con un formato breve de

intervencion.

Y la Terapia Sexual, serd aquella en la que el referente o punto de entrada sea la
realidad del sexo: el hombre y la mujer. Ya sea en su proceso de sexuacion, en
Su vivencia 0 en su expresion, ya sea en lo individual o interaccional, en su
realidad o virtualidad, en su formacion convivencial o fisica (genital o no). La
terapia sexual se basa fundamentalmente en la creacion de interacciones de
conducta entre los miembros de la pareja, en el marco de su relacién y que se
cimienta en estrategias clinicas, exploracion y busqueda de deseos; y para las que
se sirve de juegos, que buscan promover que los miembros de la pareja detecten
la causa y origen de su problematica erética, cultivando la busqueda y satisfaccion
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de los verdaderos deseos, aquellos que componen el arte de amar y que posibilita

el marco de la relacién de pareja. ®

En si, el sexélogo o terapeuta sexual puede tratar un sin fin de aspectos:
Trastornos de identidad y orientacion del deseo sexual.
Campo de la sexuacion: alteraciones de la anatomia y fisonomia humana.
Anticoncepcién e informacién preventiva (ITS/SIDA). Higiene sexual.
Campo de la eroética: deseo y sus probleméticas, respuesta sexual.
Conflictos con lo erético y vivencia sexual.

Dificultades de pareja en el plano convivencial.

En lo tocante al tema, se ha manifestado mucha controversia en lo relativo a la
funcion del psicdlogo como terapeuta sexual, por considerarlo un profesional no
especializado en el tema, pero a pesar de lo que mucho sefalan los sexdlogos, la
psicologia ha jugado un papel muy importante en el auge de la sexualidad, no sélo
en el campo de la investigacion y de la terapia que suelen ser las areas mas
prestigiadas y reconocidas profesionalmente. Es asi como, en la mayor parte de
los centros o institutos dedicados a temas y actividades que engloban tépicos
relacionados con la sexualidad, el psicélogo es uno de los profesionales cuyo
aporte y colaboracion es de gran relevancia. En gran nimero de congresos y
jornadas, son los psicélogos los que plantean las ponencias mas avanzadas sobre
temas de sexualidad, sin tratar de caer en elogios profesionales, ya que los
hechos lo han mostrado y es por ello que considero al psic6logo un especialista

capacitado en el amplio campo de la sexualidad.

2.4 VIH/SIDA COMO EPIDEMIA MENTAL Y MORAL
De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, el sexo inseguro o
conductas sexuales de riesgo ocupan el quinto lugar en el mundo en cuanto a

causas de muerte, y el segundo lugar en cuestiébn de afios de vida saludable

® Amezla, E. (2007). La sexologia como ciencia. Esbozo de un enfoque coherente del hecho
sexual humano. Sexologia en INCISEX.
http://mww.sexologiaenincisex.com/contenidos/kiosko/articulo.php?id=15&cat=1
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perdidos, ? es por eso que la sexualidad en Gltimas fechas se ha convertido en un
factor de riesgo con fuertes implicaciones en la salud y por ende de gran impacto e
interés en profesionales del area de la salud y en especial en areas de la

psicologia, no importando la modalidad o enfoque terapéutico.

El incremento en la presencia de infecciones de transmision sexual y
especialmente de SIDA y la necesidad de abordar conjuntamente la
sintomatologia organica y emocional que afecta al paciente y su familia; hace
necesaria la intervencion directa del psicélogo en los momentos criticos del
enfrentamiento ante una enfermedad terminal. El apoyo y consejeria permite una
mejor aceptacion del diagnostico y por ende lo ayuda a convivir con la enfermedad

y a proponerse metas de vida a corto y mediano plazo.

Todo individuo que se enfrenta a un proceso de enfermedad crénico-degenerativa
gue puede estar asociada a la muerte, se conecta directa o indirectamente con el
proceso de duelo ante la pérdida de la salud fisico-bioldgica, situacion que lo
remite a su imagen corporal y el deterioro generalizado, el cual es el vinculo a una
futura muerte social. Pocos padecimientos tienen las implicaciones sociales y

éticas como las que han acompafiado al VIH/SIDA desde su aparicion.

El paciente que vive con VIH lleva un dolor psiquico que no le permite realizar sus
actividades y lo hace incapaz de involucrarse con las experiencias diarias. La
enfermedad del VIH/SIDA tiene la particularidad de que el infectado es al mismo
tiempo el infectante, es por ello que el paciente seropositivo es visto como fuente
de riesgo para los otros, ademas de que algunas enfermedades causadas por el
VIH son visibles y perjudican su vida social.

° Aburto, G. C. (2005). “Los programas de intervencién contra el comportamiento sexual riesgoso”.
Psicologia y Salud. México. V.15 (2).
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Modesto, Aguilera y Avery (1994)* sefialan que la respuesta al diagndstico de
VIH, es comun a otras enfermedades graves como esclerosis o cancer. Entre las
respuestas mas frecuentes se encuentran: shock emocional, aislamiento,
negaciéon, desesperanza, sensaciones puntuales de ansiedad, sentimientos de
indefension, rabia, culpa disminucién de la libido, reacciones depresivas. Otro tipo
de alteraciones psicolégicas que pueden presentarse son los delirios, sindromes

organicos, cerebrales, hipocondrias, manias y alteraciones obsesivas.

Por otro lado, Arranz y Carrillo (1991)** mencionan que el objetivo primordial de la
intervencion psicoldgica consiste en mitigar las duras implicaciones psicosociales
gue conllevan a esta enfermedad para poder sobrellevarla, maximizando su
calidad de vida y disminuyendo en lo posible, la vulnerabilidad del organismo a
padecer procesos infecciosos.

Pero para poder brindar la atencion pertinente a las personas portadoras, es
conveniente identificar anticipadamente las alteraciones psicolégicas vy

neuropsiquiatricas que pueden causar alteraciones emocionales.

2.4.1 Trastornos Psiquiatrico y el VIH'

El sistema nervioso central (SNC) resulta directamente afectado no solo por el
virus de inmunodeficiencia humana (VIH) sino también por las infecciones
oportunistas, las neoplasias y los accidentes cerebro vasculares relacionados con
el VIH/SIDA. Debido a ello, las personas seropositivas pueden presentar distintos

desordenes neuroldgicos y neuropsiquiatricos.

El VIH tiene afinidad por los receptores CD4 de los linfocitos y por receptores

similares localizados en las células del SNC. Esto induce un dafio progresivo en el

1% Modesto, J., Aguilera, A. y Avery, A. (1994). Aspectos psiquiatricos y sociales del SIDA. Acta
Psiquiatrica Psicologica de América Latina. 40 (2), 71-103

 Arranz, P. y Carrillo (1991). Intervencién psicolégica en enfermos de SIDA, familiares y personal
sanitario. Publicacion oficial de la Sociedad Espafiola Interdisciplinaria de SIDA. Vol. 2 Num. 3.
Marzo.

2 Maldonado, J. L. y Fernandez F. (SF). Trastornos psiquiatricos asociados con el VIH/SIDA .
Interamerican Collage of Physicians and Surgenos (ICPS). Estados Unidos.
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cerebro, con el subsecuente deterioro cognitivo, que puede ser desde leve y casi

imperceptible hasta severo e incapacitante como en la demencia por el VIH.

Existen diferentes sindromes neuropsiquiatricos relacionados o independientes de
los cambios cognitivos de la infeccion por el VIH donde se incluyen los desérdenes
del afecto, los desdrdenes de la ansiedad, la psicosis y el delirio.

Las infecciones oportunistas, las neoplasias intracraneales y los accidentes
cerebrovasculares se observan con mas frecuencia en pacientes con SIDA, y son

frecuentemente responsables de los sintomas y sindromes neuropsiquiatricos.

2.4.2 Aspectos clinicos asociados al VIH

El deterioro de las funciones cognitivas es normalmente progresivo en los
pacientes con infeccién por el VIH y habitualmente preceden a las motoras. Se
calcula que el 70% de los pacientes infectados desarrollan desoérdenes
cognitivo/motores asociado con el VIH, y de un 20 a 30% de estos pacientes
acaban desarrollando demencia asociada con el VIH.

2.4.1 Demencia

El Complejo Demencia SIDA (CDS) es el trastorno mental organico especifico del
SIDA, que se produce por la acciéon directa del VIH sobre el Sistema Nervioso
Central (SNC). EI CDS, es una entidad que incluye trastornos cognitivos, de la
conducta y motora. Se desarrolla habitualmente en el curso tardio de la infeccion,
con mayor frecuencia después que se han desarrollado infecciones oportunistas

mayores 0 neoplasias que definen la aparicién de SIDA-enfermedad.

A través de la historia clinica y el examen neuropsicolégico de los pacientes
infectados por el VIH, se pueden detectar diferentes trastornos o desordenes
neuropsiquiatricos como son:

Alteraciones en memoria.

Alteracién cognoscitiva.

Alucinaciones o ilusiones, sobre todo visuales.
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Sintomas vegetativos (fiebre, taquicardia, sudoracion, alteraciones de la
tension arterial)
Variaciones en la velocidad psicomotora.

Proceso de informacion y de la motricidad fina.

Convulsiones - Depresion

Catatonia - Hipertonia Muscular

Delirios - Hiperreflexia

Inhabilidad para comunicarse - Espasticidad

Mania - Incontinencia urinaria o fecal

Psicosis organica (menor porcentaje)

Estos sintomas requieren un abordaje diagnostico, ya que las infecciones
oportunistas y las neoplasias pueden ser las responsables y requieren

tratamientos especificos, los cuales son usualmente paliativos.

2.4.2 Delirio

Su etiologia es frecuentemente multifactorial, especialmente en pacientes con
infeccidbn por el VIH o con SIDA; El delirio puede pasar desapercibido o
confundirse con la depresion, la ansiedad y el insomnio primario. En la fase inicial
del delirio, los pacientes presentan irritabilidad, ansiedad y dificultad para
mantener el suefio. Esto puede progresar en un curso fluctuante y presentar
progresiva disfuncion cognitiva, dificultad en la motricidad, alteracion de las
percepciones con alucinaciones, generalmente visuales, ideas falsas, cambios
significativos en el ciclo de vigilia/suefio, y confusion.

En pacientes con VIH/SIDA, el delirio es el sindrome neuropsiquiatrico mas
frecuentemente observado. El 57% de los pacientes hospitalizados con SIDA son
diagnosticados con delirio.

2.4.3 Psicosis
En este grupo de pacientes los sintomas psicoticos son consecuencia del dafio

neurotoxico que el virus causa en el cerebro. Ademas, los sintomas se presentan
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normalmente en las etapas tardias de la enfermedad, en las cuales se observan
cambios cognitivos y neurolégicos y un rapido deterioro que termina con la muerte
de dichos pacientes.

2.4.3 Desordenes del afecto

Aungue los pacientes con infeccion por el VIH pueden demostrar episodios de
hipomania y mania secundarios a la infeccion, los sindromes depresivos son
mucho mas frecuentes en estos pacientes. Se ha encontrado que hasta un 85%
de los pacientes con el VIH presentan sindromes depresivos durante el curso de la

enfermedad.

La depresion™ es un sindrome, es decir, un conjunto de sintomas emocionales,
fisicos y del comportamiento; caracterizado por un estado de animo abatido sin
causa aparente, puede haber euforia, aunque al mismo tiempo estar irritable o con
tristeza, hay disminucién de la autoestima, con pensamientos de derrota, pérdida
del placer y alteraciones de la capacidad para captar, sentir y manifestar afectos;
en etapas avanzadas puede generar dificultad para desempefiarse en alguna o
todas las areas de su vida; laboral, profesional o escolar, social, familiar y de
pareja, no dejando de lado el descuido en el consumo de medicamentos,
seguimiento médico y clinico y en el peor de los casos, la depresion puede

conducir a la presencia de ideas suicidas o el suicidio mismo.

En los factores de riesgo para el suicidio incluyen la historia previa de depresion,
los intentos previos de suicidio, la historia previa o actual de abuso del alcohol, el
aislamiento social, la percepcion de falta de apoyo social, los desérdenes de
adaptacion, los desoérdenes de la personalidad y los problemas interpersonales y

ocupacionales relacionados con el VIH.

Siempre es importante considerar que cuando se desarrolla la enfermedad

sintomatica y avanzada del VIH, un gran nimero de infecciones oportunistas, asi

¥ Depresién y VIH. AIDSMEDS http://www.aidsmeds.com/articles/Depresion_7661.shtml
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como también el mismo VIH, pueden afectar el cerebro propiciando malignidades
y producir sintomas de depresion, asi mismo algunos medicamentos usados u
otras causas meédicas, tienen iguales resultados por lo que es importante evaluar

para dar un diagndstico favorable.

En la misma linea Miller, Weber y Green (1989)** mencionan que la depresién se
manifiesta en tres tipos de respuesta; somatico, cognoscitivo y conductual para

enfermos con SIDA.

El primero enfatiza sobre todo los trastornos relacionados con el suefio
particularmente cuando el paciente se despierta mas temprano de lo
acostumbrado y no puede volver a conciliar el suefio. De igual manera muchos
pacientes deprimidos duermen mucho mas de lo usual cuando tienen depresion,
quiza hasta 30% mas. Dentro de estos sintomas somaticos también se encuentra
la falta de apetito, pérdida de peso, estrefiimiento y diarrea cuando hay gran
ansiedad, asi mismo es comun que en pacientes infectados de VIH se manifieste
la depresion con la pérdida de deseo sexual, por lo general sin ningin cambio en

la capacidad para actuar sexualmente cuando se llevan a cabo las relaciones.

En el rubro cognoscitivo-conductual, algunas de las caracteristicas mas frecuentes
son el pesimismo, asociado a su conducta del pasado ante lo cual se siente
culpable, desgraciado o con mala suerte y es una dificultad y una carga para si
mismo y para los otros. Presenta falta de concentracion, lentitud en el
pensamiento, movimientos o en el habla misma; sensacion de inutilidad hasta para
realizar la actividad mas pequefias; frecuentes episodios de llanto sin aparente
motivo, una caracteristica clave, es que dejan de disfrutar de las actividades que

anteriormente les placia realizar.

¥ Miler, D., Weber, J. y Green, J. (1989). Atencién a pacientes de SIDA. México: Manual
Moderno.
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La depresion responde favorablemente a la combinacion de la psicoterapia y el
tratamiento médico, los medicamentos psicoactivos restauran el estado de animo
normal del paciente, pero es conveniente acudir con un especialista que tenga
algun conocimiento sobre el VIH, para no generan ningun problema con el

tratamiento anti-VIH.

2.4.4 Desordenes de ansiedad

Los desoérdenes de la ansiedad son frecuentes en los pacientes infectados por el
VIH o con SIDA. Un 37% de estos pacientes tienen algin desorden de ansiedad
durante el curso de la enfermedad, y alrededor de un 20% sufren de ansiedad
persistente, la cual interfiere con el cuidado general, con la adherencia a los

tratamientos y con conductas saludables que pueden beneficiar a los pacientes.

A pesar de que estos pacientes pueden presentar una variedad de desérdenes de
la ansiedad, es mas frecuente encontrar desordenes de adaptacion con ansiedad.
Los desérdenes de adaptacion pueden presentarse poco tiempo después de la
notificacion de seropositividad o durante el curso de la enfermedad del SIDA,
especialmente cuando aparecen complicaciones con el deterioro de la salud del
paciente en general. ElI desorden del panico y el desorden de la ansiedad
generalizada son también frecuentes en dichos pacientes. También pueden
presentarse sintomas de desorden postraumatico, que se manifiestan con
pensamientos intrusivos o con suefios relacionados con la notificacion de la

seropositividad.

Dentro del malestar generalizado a niveles altos de ansiedad, se suelen
manifestar sintomas que incluye el sistema nervioso autonomo como diarrea,
nauseas, pérdida de peso, sedacidon, agitacion, trastornos visuales, dolores
musculares y letargo, los cuales se asocian con frecuencia a los signos del SIDA,
en esta etapa es muy importante la intervenciéon integral (médico-psicologica o
psiquiatrica) ya que las preocupaciones consiguientes tienden a empeorar los

sintomas, posiblemente por ataques de ansiedad aguda.
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Las ideas que generan ansiedad en los individuos que viven VIH, o SIDA son
diversas y muy complejas y algunas de ellas son:

Riesgo de infectar a otros o reinfectarse.

Hostilidad y rechazo social, profesional y sexual.

Ser abandonado y quedarse solo.

Aparicion de infecciones repetidas o nuevas.

Capacidad o incapacidad fisica en el futuro.

Capacidad de apoyo y dependencia de pareja, familiares o amigos.

Disponibilidad de un tratamiento integral

Posible pérdida de privacidad y confidencialidad

Futura aceptacion social y sexual.

Pérdida de incapacidad fisica y econdémica.

Ser identificado (aun ahora) como homosexual o toxicomano.

Resultado final de su enfermedad.

Miedo a una muerte lenta, dolorosa y aislada

Algunas de las reacciones fisicas y emocionales mas frecuentes son las
siguientes:
1. Agitacion y nerviosismo: sentirse rigido, irritable e inquieto.
2. Preocupacion enfocada a acontecimientos y problemas precisos.
3. Sintomas Fisicos:
Tension muscular.
Agitacion intestinal y vesical.
Nauseas y en ocasiones vomitos.
Aumento de la sudacién, boca seca.
Palpitaciones y golpes violentos del corazén.
Vértigos, atolondramiento, hormigueo en manos y pies.
Vision borrosa y embotada.
Mayor sensibilidad al ruido, la temperatura, el tacto y luces brillantes.

Ganglios linfaticos crecidos.
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4. Trastornos en el suefio (insomnio o suefio alterado).

5. Fatiga fisica (pérdida del vigor y letargo frecuente).

6. Dificultades cognoscitivas
Problemas para concentrarse, recordar y obtener informacion.
Distraccion o confusion

7. Cambios de &nimo.

8. Pérdida temporal del deseo o funcién sexual

Finalmente, cabe resaltar que existe la presencia de ansiedad inducida por
medicamentos, como la zidovudina, por las infecciones oportunistas, entre otros,

por lo que es de importancia detectar el origen de la misma, en la entrevista.

2.4.5 Fases psicoldégicas de la infecciéon por VIH

Diversos autores Freud, S. (1925), Sepulveda, A. (1989), Kibler Ross (1989) han
estudiado los posibles estadios por las que atraviesa el paciente ante la
enfermedad cronica y terminal, tal como lo es actualmente el VIH/SIDA y en la que

han encontrado reacciones comunes, estas son:

NEGACION

El primer estadio comprende el momento en el que se conoce la noticia de la
infeccion o enfermedad y el paciente trata de evitar el dolor psiquico de saberse
infectado a través de la negacion, es decir, rechazar el hecho de saberse infectado
o enfermo, la angustia que surge ante el hecho, quiza irremediable, es tan intensa
gue la persona tiene que borrarlo de su mente para evitar el dolor que su
conocimiento ocasiona, tiene el efecto de amortiguar la noticia y con el tiempo
moviliza otras defensas mas eficaces y menos radicales La negacion puede
perdurar durante mucho tiempo, aun cuando haya manifestaciones clinicas que
indiguen que si estd enfermo, mucho més si no existen estas manifestaciones. Y
en consecuencia es comun que no se cuide, exponiéndose a actividades de alto

riesgo, por lo que trata de evitar el contacto con cualquier especialista.
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IRA O COLERA

Una vez que la negacion ya no puede seguir manteniéndose, surge en el paciente
rencor, rabia, y hostlidad, suelen presentarse respuestas exageradas e
inadecuadas, tiende a desplazar su angustia, envidia y agresion en las personas
gue lo rodean o hacia si mismo; el paciente se siente molesto por los cambios en
su vida, por la falta de apoyo, se suele comparar con otras personas que tienen
los mismos riesgos que €l y que sin embargo no han sido infectadas, ante lo que
se pregunta constantemente ¢ Por qué YO?.

La ira 0 enojo se presenta como una defensa frente al profundo dolor, el temor a la
soledad, el abandono, el desgaste fisico, la pérdida de control y la dependencia,
asi como al temor a ser finalmente aniquilado por la enfermedad que avanza

notablemente.

PACTO (NEGOCIACION)

La tercer etapa se conoce como negociacion y es en ésta en la que, con la ayuda
profesional, el paciente trata de pactar con alguna forma sobrenatural de
existencia fuera de su realidad inmediata, maneja conscientemente parte de su
conflictiva interna y pide tiempo para intentar hacer cambios en su vida, ahora sus
guejas del principio cambian en arreglos por tratar de posponer lo inevitable; esta

etapa dura sélo un lapso corto de tiempo.

DEPRESION

Esta etapa conlleva la aceptacion del padecimiento y sus limitaciones para hacer
algo que acabe con el padecimiento, la realidad es tan abrumante que su
pensamiento es “lo he perdido todo estoy infectado, ahora el mundo no tiene
sentido”, el paciente se enfrenta a un gran niumero de pérdidas reales que van
acompafnadas de otras imaginarias que le generan angustia y ansiedad. En esta
etapa existe una permanente necesidad de suministros afectivos que pueden
elevar su autoestima. Es importante supervisar el paso a la siguiente fase, la

aceptacion, ya que en ocasiones cuando las emociones vividas son muy intensas,
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puede haber ideas suicidas que requieren ayuda profesional para poder

manejarlo.

ACEPTACION

Es la quinta y ultima fase en la que la persona se resigna y empieza a elaborar el
duelo o la relacién entre su realidad presente como enfermo y las perdidas
sufridas hasta el momento. Dependiendo de su historia personal podra hacer los
cambios necesarios en su estructura, en su aparato mental, que le permitiran
incorporarse a la vida diaria con sus nuevos habitos de conducta, enfrentando de

mejor manera los desafios que su entorno le exige.

Estas fases son vividas de manera diferente por cada persona, y tienen una
intensidad y duracion variables, dependiendo de cada caso en particular, pues
estan matizadas por la historia personal y por las fantasias que cada quien elabora
en torno a la enfermedad, en funcion a sus propias experiencias de vida. Por otra
parte debemos considerar que estas etapas no son estaticas, ni siguen siempre un
orden determinado, pueden fluctuar y volverse a presentar una vez que se creian

superadas.'®

Es por todo lo expuesto que considero de gran trascendencia la labor del
psicélogo en areas de salud, sexualidad y el VIH/SIDA, y es por ello que su
participaciobn en organizaciones no gubernamentales (ONG’s), organismos
gubernamentales de salud y educacién ha sido imprescindible y son éstas las
causas por las que decidi participar activamente en una ONG del Distrito Federal,
donde mi objetivo principal es enfrentar el VIH/SIDA con una actitud de apoyo a
través de la informacion, prevencion y atencion de personas que viven con
VIH/SIDA, la educacion sexual y el apoyo emocional de los solicitantes en
aspectos relacionados con su sexualidad, pero estos aspectos se lograran

exponer a profundidad en los siguientes capitulos.

!> Salame, E. (1996) Importancia de la psicoterapia en personas que viven con VIH/SIDA. México:
CONASIDA. SIDA/ETS. Vol.2 No. 2



Capitulo 3
CAPPSIDA: Una Organizacion No Gubernamental
con trabajo en VIH/SIDA

Al convertirse el VIH en un problema crénico y no mortal, ante las diferentes
alternativas en prevencion y tratamiento, se ha requerido mayor compromiso de
las instancias gubernamentales en la elaboraciébn de programas preventivos,
actividades de asistencia , investigacion, salud y capacitacién, todo ello en un
manejo intersectorial, la instancia gubernamental rectora de ello es el CONASIDA,
sin embargo desde su constitucion uno de los principales problemas ha sido la
obtencion, distribucién y manejo de recursos, de hecho el 06 de Octubre del 2005,
el periddico la Jornada en el suplemento Letra S dedicado a Salud-Sexualidad y
SIDA, comenta ampliamente los desajustes relacionados con el presupuesto 2005
para el VIH/SIDA y los posibles riesgos en el manejo transparente de los recursos
del 2006."

Es por ello indispensable la participacién de la sociedad organizada, quien a pesar
de los escasos recursos ha elaborado programas con grupos voluntarios de gran
capacidad organizativa, para prevenir la infeccion por el VIH, reducir el impacto
personal y social de la infeccion, reducir la discriminacién social y promover el
respeto por los derechos y la dignidad humana, asi como unificar los esfuerzos
nacionales, (en comunicacion con la Secretaria de Salud) e internacionales de
lucha contra el SIDA, todo ello planteado por la OMS en la Estrategia Mundial
frente al SIDA y en la que las Organizaciones No Gubernamentales (ONG’s)
desempefian un papel muy importante.

En el caso de México, el interés de la poblacion civil por participar en la prevencion

y atencion del VIH/SIDA, se di6 de manera conjunta con la aparicion del primer

! Sanchez, R. (2005). “Estrategias erraticas Presupuesto 2006 para VIH/SIDA“. Periédico La
Jornada suplemento Letra S. México. No. 111




71

caso de SIDA, la reaccion de la poblacion general fue variada, manifestando
reacciones negativas que iban desde prejuicios asociados a la enfermedad, hasta
temores y exclusiones de las personas que viven con el VIH, pero asi como se
manifestaban reacciones de aversion a la enfermedad y sus portadores, existian
las positivas que iban dirigidas a minimizar el impacto de la enfermedad en la

sociedad, no importando los mecanismos para lograrlo.

Una de las agrupaciones con mayor interés de la sociedad civil y con gran
compromiso social, ha sido el grupo homosexual, el cual se ha movilizado en la
conformacion de diferentes organizaciones con trabajo en VIH, con diferentes
objetivos, algunos de ellos con la Unica finalidad, de dar apoyo y cobertura a un
grupo que se ha considerado vulnerable en la poblacién, por la reiterada
asociacion a los primeros indicios de la enfermedad y a su aparente propagacion,
la principal intencion de estos grupos es tratar de erradicar la estigmatizacion y la
discriminacion de las personas que viven con VIH/SIDA y por ende del grupo

homosexual. 2

Asi también, se encontraban Organizaciones No Gubernamentales formadas a
partir de un interés directo por verse involucradas en el proceso de
salud-enfermedad de las personas que viven con VIH por un lado o por grupos
fuertemente sensibilizados en la atencion de personas portadoras y con amplio
conocimiento de la enfermedad, a través del personal de salud o administrativo
con trabajo en VIH/SIDA perteneciente al sector publico.

Asi como ha llegado a ser impensable, el que el VIH/SIDA se convirtiera en el
grave problema de salud publica que representa actualmente, asi mismo ha sido
increible predecir la magnitud de la respuesta social organizada en los diferentes
sectores de la poblacion, los estilos, estrategias y motivaciones han sido variadas,

pero todas ellas se han caracterizado por un enorme compromiso y voluntad de

2 Hernandez, J. J. (1995). El trabajo en VIH/SIDA de las organizaciones no gubernamentales
mexicanas. Salud Publica de México, 37 (6), 654-660.
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servicio, en sus inicios los rubros de apoyo y atencion eran estrictamente médicos
y clinicos, sin embargo las implicaciones del VIH/SIDA en la actualidad llegan a
abarcar rubros sociales, culturales, econdmicos y politicos, y es en apoyo a estas
lineas de accidn que las organizaciones civiles surgen buscando cubrir el espacio
gue el gobierno no ha podido atender por diversos factores. En México como en
muchos paises las ONG’s fueron las primeras en ensayar una respuesta social
ante el SIDA, sin embargo ha sido a través de los afios que las instancias no
gubernamentales han adquirido experiencia y conocimiento en cuanto a los

diferentes factores que influyen directa o indirectamente en el VIH/SIDA. °

Desde entonces, el compromiso y aportacion de la sociedad civil fue involucrarse
de manera activa en la misién titanica de detener la epidemia a través de
diferentes estrategias, conformando Asociaciones, Centros y Fundaciones con
espacios diversos de atencion e informacion en toda la Republica Mexicana, los
objetivos y servicios institucionales variaban de una organizacion a otra, pero el
interés comun fue y sigue siendo contribuir a minimizar el impacto de esta
pandemia, tal es el caso de la Organizacién a la cual estoy adscrita y contribuyo, y

de la cual ahondaremos a continuacion.

3.1 RESENA HISTORICA

A raiz de la culminaciéon del proyecto por parte de la Secretaria de Salud
“Quimioprofilaxis para la tuberculosis en personas VIH positivos y PPD (Derivado
Proteinico Purificado) positivos de la ciudad de México”, de Enero de 1990 a Junio
de 1994, la gran demanda de servicios de salud relativas a la atencion
especializada en VIH/SIDA y los deseos de algunos grupos por apoyar a la
poblacion civil en general, surgid la invitacion del Sr. José Martin Luna Samano
hacia algunos de los participantes de este proyecto para participar en una
Organizacibn No Gubernamental con trabajo en SIDA, siendo su finalidad

conjuntar la experiencia, interés y compromiso de estos profesionales para iniciar

® Biagini G. y Sanchez, M. (1995). Actores Sociales y el SIDA, las ONG’s y el complejo VIH/SIDA.
Argentina: Espacio.
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un trabajo independiente con los mismos objetivos: brindar atencion especializada
a la poblacién afectada de esta pandemia y proporcionar prevenciéon de la
infeccidbn en otros sectores de la poblacion, fue asi que un grupo de quince
personas con trabajo en SIDA decidieron conformar una asociaciéon denominada
CAPPSIDA (Centro de Atencion Profesional a Personas con SIDA, A. C.) llegando

a consolidarse para Octubre de 1994.

3.2 IDENTIDAD OFICIAL

Nombre

Se constituyé ante Notario Publico la asociacion denominada “Centro de
Atencion Profesional a Personas con SIDA” (CAPPSIDA) en octubre de 1994.

Mision

El Centro de Atencion Profesional a personas con SIDA es una asociacion civil
mexicana sin fines de lucro que tiene como misidn proporcionar atencion de alta
calidad para mejorar el nivel de vida de las personas que viven con VIH/SIDA a
través de atencion integral y mediante programas de informacién y sensibilizacion,
prevenir la infeccion por VIH para disminuir el impacto de la epidemia en la

sociedad.

Politicas
Fomentar la participacion de la sociedad civil al trabajo en SIDA.
Otorgar atencion integral a las personas que viven con VIH/SIDA para
tratar de mantener y/o mejorar su calidad de vida.
Desarrollar programas de atencién integral para las personas que viven
con VIH/SIDA para tratar de elevar la calidad de los servicios.
Mantener e incrementar el equipo de trabajo, con personal experimentado
y comprometido en la lucha contra el SIDA, con sentido humanitario y

espiritu de servicio.
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Fortalecer el equipo multidisciplinario de trabajo mediante programas de
capacitacion y actualizacion constante para la atencion de las personas
gue viven con VIH/SIDA.

Desarrollar programas de asesoria especializada a familiares, parejas,
amigos, a trabajadores de salud y a toda persona interesada en la
atencion de las personas que viven con VIH/SIDA.

Realizar y fomentar campafias de prevencion para disminuir la infeccidon
del VIH/SIDA en la poblacion en general.

Fomentar el respeto a los derechos humanos de las personas que viven
con VIH/SIDA. Elaborar proyectos de investigacion relacionados a
capacitacion, prevencién y atencién que contribuyan a disminuir el avance
de esta pandemia.

Propiciar la participacion de la organizacion en la toma de decisiones y

politicas relacionadas con la salud publica.

Objetivos
Brindar atencién profesional y de calidad, que ayude a incrementar el
nivel de vida de todos los pacientes en cualquier fase de la infeccion por
VIH/SIDA, asi como fomentar la educacién, prevencion y capacitacion de
la poblacion en general, contribuyendo con ello en la lucha para tratar de
detener el avance de esta epidemia.
Formar un grupo experimentado y comprometido en la lucha contra el
SIDA con un amplio sentido humanitario y espiritu de servicio a todas las
personas, sin distincion de ningdn tipo.
Colaborar en la medida de las posibilidades de la asociacion a incrementar
la calidad y el nivel de vida de las personas con VIH/SIDA.
Brindar asesoria y capacitacion a las personas sero positivas sobre las
diversas enfermedades que podrian desarrollar, formas de prevencion,
cuidados y atencion de las mismas con el fin de proporcionar una mejor

calidad de vida.
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Conformar una red de personal especializado en la atencion domiciliaria
de los pacientes con VIH/SIDA en cualquier fase de la enfermedad.
Capacitar y orientar a los familiares, amigos y/o parejas, sobre toda la
atencion domiciliaria que pueden brindar a su paciente.

Brindar informacion y capacitacion a todos los niveles, dirigida hacia la
poblacion en general para la prevencion de la infeccion por el VIH.
Ampliar el ambito de trabajo del equipo multidisciplinario de los centros de
atencion a la unidad familiar del paciente.

Elaborar proyectos y programas de investigacion, educacion y atencion
sobre SIDA.

Disefar, elaborar y distribuir material educativo sobre SIDA.

Participar en proyectos de atencidn, investigacion y educacion sobre SIDA
a nivel nacional e internacional.

Realizar y fomentar campafas de prevencion y educacion sobre SIDA en
todos los lugares, condiciones y poblaciones posibles.

Desarrollar un plan de trabajo que permita la creacion de albergues,
clinicas y centros de atencion a personas con SIDA en cualquier lugar de
la Republica.

Establecer convenios de colaboracién con los diferentes grupos de trabajo

en SIDA, asi como con los organismos gubernamentales.

Instalaciones

Oriente 168 no. 210 local B Moctezuma 22. secc., 15500, Del. Venustiano
Carranza (1994-1997)

Fue a partir de 1994 que CAPPSIDA inici6 su trabajo en sus primeras
instalaciones ubicadas en Oriente 168 no. 210 local B, esq. Emilio Carranza,
Moctezuma 22. secc., 15500, Del. Venustiano Carranza, donde su labor se remitia
a brindar prevencién y atencion medica general, al mismo tiempo que se
desarrollaban campafas de difusion acerca de los servicios que la organizacion
prestaba en sus inicios:
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Atencion Médica Ambulatoria.

Atencion Domiciliaria.

Asesoria Pre-prueba / Asesoria Post- prueba.

Banco de medicamentos.

Informacion general sobre VIH/ SIDA e ITS (Infecciones Sexualmente

Transmisibles) dirigidas a diversos sectores de la poblacion.

A finales de 1995 se incorpora el servicio de psicologia y odontologia cuyo objetivo
era brindar prevencién y atencion a la poblacién en general, sin embargo el
tamafio de las instalaciones y la lejania no permitia mayor captacion y compromiso

con la poblacion principalmente la afectada.

Uno de los logros méas importantes para CAPPSIDA fue a partir de Septiembre de
1996 en el que la organizacion a través de diversas estrategias propicia la
captacion de recursos y de publico en general por medio de:

Disefio y elaboracibn de proyectos de investigacion atencién vy

capacitacion.

Campairias de recaudacion de fondos.

Colaboracién con otras organizaciones en eventos masivos de difusion.

Programas de cuotas de recuperacion por servicios.

Miravalle 715 Col. Portales Oriente. (1997-2003)
El esfuerzo dirigido a proyectos productivos y diversas estrategias para la
obtencion de recursos dio como resultados el fortalecimiento y crecimiento de la
organizacion, permitiendo asi la ampliacion de los servicios y el que continuara a
partir de Septiembre de 1997 sus actividades ya perfeccionadas en sus nuevas
instalaciones, con mejor ubicacion e instalaciones, lo que permiti6 tener mayor
captacion de la poblacion para los diferentes servicios:

Atencién Médica Integral

Asesoria Pre-prueba y Post-prueba

Atencién Domiciliaria
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Atencién Odontolbgica

Atencién Psicoldgica Integral

Atencion de enfermeria

Trabajo Social

Banco de medicamentos

Derechos Humanos

Informacion y Capacitacion a especialistas, personas portadoras del VIH y
publico en general.

A partir de este cambio surgen proyectos de gran alcance, lo que fue
contribuyendo a que CAPPSIDA se posicionara en el mundo del VIH/SIDA como
una organizacion No Gubernamental con trabajo en VIH profesional y con

servicios de alta calidad.

En 1999 se disefia el primer Portal de VIH/SIDA en México (www.vihsida.org.mx)
gue se caracteriza por proporcionar informacion especializada, manejada con
profesionalismo y confidencialidad, esta dirigido a todas aquellas persona que
requiriere asesoria relativa a temas de sexualidad, ITS y VIH/SIDA ya sean

profesionales de salud, personas portadoras o publico en general.

José Antonio Torres No. 618, Col. Vista Alegre, CP. 06860, Del. Cuauhtémoc
(2003-2006)

Con base en diversos proyectos productivos desarrollados con gran éxito y en
especial aquellos que iban dirigidos a obtener recursos para unas instalaciones
propias, CAPPSIDA cambio su sede a una zona mejor ubicada, lo cual contribuyo
a que fueran los afios de mayor afluencia de personas portadoras y publico en
general, siendo a través de otro exitoso proyecto que se puede atender a mas
gente, otorgandoles mas informacion sobre salud, sexualidad y vida, de ahi el
nombre del proyecto “Café Salud y VIHDA”, cabe resaltar que este fue
considerado el primer café interactivo, por lo que fue reconocido e imitado por
otras organizaciones de salud en México.
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Gumersindo Esquer 34, Col. Almpliacion Asturias C.P. 06890, Del. Cuauhtémoc
(Noviembre 2006- a la fecha).

Es la ubicacion donde CAPPSIDA, actualmente desempefia sus actividades y
contindia brindando sus servicio con amplia calidad y calidez humana, cada uno de
los servicios han sido perfeccionados dia a dia, ya que pretendemos ser la primer
organizacion con excelencia en el servicio de personas que viven o son afectadas

por la pandemia del siglo el SIDA.

3.3 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

Organigrama:

DIRECTOR GENERAL
Sr. Martin Luna Sdmano

o SUBDIRECCION SUBDIRECCION
SUBDIRECCION MEDICA RECURSOS HUMANOS ADMINISTRATIVA
Enf. Patricia Quintero Psic. Marina Salazar C. P. Irma Zamudio

3.4 ACTIVIDADES GENERALES:

Desde 1994, se desarrollaron diferentes actividades que le han otorgado Imagen
Institucional a CAPPSIDA en diversos espacios publicos; medios relacionados con
la Secretaria de Salud con temas relativos a Sexualidad y VIH, en instancias de la
Secretaria de Desarrollo Social y la Secretaria de Educacion Publica en los que
contribuyd con importantes proyectos de apoyo y trabajo social por parte del
personal de la institucion, el tipo de poblacion atendida ha sido diversa, asi como
espacios y condiciones para la actividad, todos ellos se describen de manera

cronoldgica en los siguientes cuadros.
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En otra linea, todos los colaboradores de CAPPSIDA hemos tenido hasta el dia
de hoy la oportunidad de participar en los diferentes proyectos y eventos
(conferencias, congresos, simposiums, foros, entre otros) como participantes o

ponentes, segun es nuestro deseo y eleccion.

ACTIVIDADES DURANTE EL ANO DE 1994,

Atencién Médica.

Atencién Domiciliaria.

Asesoria Pre-prueba / Asesoria Post- prueba.

Banco de medicamentos.

Informacion general sobre VIH/ SIDA e ITS dirigidas a diversos sectores de la
poblacion.

PROYECTOS EVENTOS
8 “Participacion de la  comunidad 8 Conferencia Internacional de SIDA.
educativa de las escuelas secundarias Ponente. Yokohama. Del 7 al 12 de Agosto.
técnicas en la prevenciébn y control de
VIH/SIDA”

8 Protocolo Eficacia de la quimioprofilaxis
contra tuberculosis en sujetos VIH positivos
PPD positivos en la Cd. de México.

8 “Importancia de la atencion en casa y el
seguimiento terapéutico clinico en la ciudad
de México”.

ACTIVIDADES DURANTE EL ANO DE 1995.

PROYECTOS EVENTOS
8 Proyecta de Capacitacion Asistencial 8 Participacibn en la  conferencia
“Atencién Integral Domiciliaria a personas “Atencibn a pacientes con VIH/SIDA”.
que viven con VIH/SIDA y sus familiares, Ponente. México. Junio.
amigos y parejas: una propuesta, otra 8 Conferencia “Atencion Integral
alternativa. Domiciliaria: Otra alternativa para mejorar la

8 Atencion Integral Domiciliaria:  Otra calidad de vida y ayudar a una muerte digna

alternativa para mejorar la calidad de vida y
ayuda a una muerte digna en personas que
viven con VIH/SIDA.

en personas que viven con VIH/SIDA.
Ponente. V Congreso Nacional sobre SIDA.
Noviembre.

8 3era Conferencia de prevencion de
VIH/SIDA. Ponente. Atencion Integral
Domiciliaria: Otra alternativa para mejorar la
calidad de vida y ayuda a una muerte digna
en personas que viven con VIH/SIDA. USA.
Febrero.
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ACTIVIDADES DURANTE EL ANO DE 1996.

PROYECTOS
8 Proyecto de Capacitacion Asistencial
“Capacitacion en Atencién Domiciliaria a
personas con VIH/SIDA.

EVENTOS
8§ El encuentro “Los nuevos retos de la
sociedad civil con la ciudad. Asistente.
México D.F. Julio.

ACTIVIDADES DURANTE EL ANO DE 1997.

PROYECTOS
§ Conferencias sobre
Secundarias del D. F.
8 Proyecto de Capacitacion “En la
Adolescencia capacitacion y educacion para
la conciencia y prevencién sobre VIH/SIDA.

VIH/SIDA.

EVENTOS
8 Patrticipacién en el 1° Foro de enlace
para el Financiamiento de proyectos sociales.
Asistente. México D.F. Junio.
8 Congreso Latinoamericano de Ciencias
Sociales y Medicina y el Forum for Social
Sciences in Health. Asistente. Cocoyoc,
Morelos. 2 al 6 de Junio.
§ Conferencia “Problemética del SIDA”.
Ponente. Instituto Nacional de Bellas Artes.
Noviembre.
8 IV Congreso Latinoamericano de
Ciencias Sociales y Medicina. Participacion
en un taller. México D.F. Junio.
8 Manejo de pacientes con VIH/SIDA en
el primer nivel de atencion. Ponente. México
D.F. Octubre.
8 Xl Congreso Latinoamericano de
Enfermedades de Transmision Sexual y la V
Conferencia  Panamericana de  SIDA.
Ponente. Lima Peru. Diciembre

ACTIVIDADES DURANTE EL ANO DE 1998.

PROYECTOS

8 Proyecto de capacitacion asistencial:
“Capacitacion para la prevencion de la
infeccion por el VIH/SIDA y otras ITS,
dirigidos a trabajadoras domésticas.”

8 Propuesta de investigacion:
“Capacitacion integral para la prevencion de
VIH/SIDA y Farmaco dependencia en el
adolescente”.

EVENTOS
8§ 12 Jornada inter universitaria
Aprendiendo a Vivir: SIDA y Derechos
Humanos. Ponente en Mesa redonda

“Sexualidad y SIDA”". Universidad del
Pedregal, México D.F. Abril.

8 Il Encuentro Nacional de Organismos
Civiles con trabajo en VIH/SIDA. Comité
Organizador  “Coordinador del &rea de
Logistica” La Trinidad, Tlaxcala. Abril.

8 Constitucién del Consejo de ONG'S del
DF. Representante del ambito de Salud.
México D.F. Junio.

8 Induccion Integral al Trabajo en
VIH/SIDA. Ponente. México D.F. Junio —
Diciembre.
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8 | Congreso Nacional de Consejos
Estatales. Representante del Comité de
Salud / Consejo del D.F. Torre6n Coahuila.
21 al 24 de Octubre.

8 12 Reuniébn de Cooperacion Técnica
Horizontal en VIH / SIDA. Asistencia y
promocién de CAPPSIDA. Querétaro. 26-28
de Octubre.

8 Congreso Internacional sobre aspectos
éticos y econdmicos del VIH / SIDA.
Asistencia y Promocion de CAPPSIDA.

ACTIVIDADES DURANTE EL ANO DE 1999.

PROYECTOS
8 Modelo de Atencion Integral
Domiciliaria, una Propuesta, otra alternativa.
§ Resultados de una Intervencién
Educativa para prevencion de VIH/SIDA en
mujeres dedicadas al servicio Domestico en
la CD. De Meéxico. Presentacion: Xl

Congreso Latino- Americano de Infecciones
Sexuales Transmisibles, VI Conferencia Pan-

Americana de AIDS. Brasil. 8-11 de
Septiembre.

8 Propuesta de un Modelo de Atencién
para las personas que viven con VIH]/SIDA.
Presentacion: | Congreso Centroamericano

de Enfermedades de Transmision Sexual. VI

Congreso Nacional de SIDA. San Pedro Sula

Honduras. Agosto.

8 FHI. Supervision -
Republica Mexicana. Octubre.
8 Prevencion de VIH / SIDA y otras ITS
en mujeres dedicadas al servicio doméstico

Administracion.

originarias de diversos Estados de la

Republica y que radican en la CD de México
a través de las historietas.

§ Programa de Asistencia y Apoyo en Dx

Integral a Personas que viven con VIH/SIDA.

EVENTOS
8 ler Curso en la Atencion Integral de
VIH / SIDA. Asistencia. Tabasco. 6 y 7
Septiembre.
8 Xl Congreso Latino — Americano de
Infecciones  Sexualmente  Transmisibles.
Ponente. Brasil. 11 Septiembre 1999

8 | Congreso Centroamericano de
Enfermedades de Transmision Sexual
VIH/SIDA. Ponente. San Pedro Sula

Honduras. 7 al 10 de Noviembre.

8 Curso “ La problemética biopsicosocial
del Adolescente en los albores del siglo XXI.
Ponencia: “ Los adolescentes infectados con
VIH / SIDA. Hospital de la Mujer México D.F.
20 Octubre.

8 Congreso Internacional Avances en
SIDA e Infecciones de Transmision Sexual
Retos para el 3er milenio. Asistentes.
Acapulco Guerrero. 24 al 26 de Noviembre.

8 ler Coloquio Internacional de VIH /
SIDA. Asistente. Mérida Yucatén. Junio.

ACTIVIDADES DURANTE EL ANoO 2000.

PROYECTOS
Durante el afio 2000 no se trabajo ningan
proyecto solo se llevo la continuidad del
Proyecto FHI.

EVENTOS
8 Foro sobre SIDA en los nifios vy
Prevencion en los Adultos. Ponente. México
D.F. 31 Enero.
8 Foro Nacional “La Sociedad Civil".
Asistencia. Colima. 15 al 16 Junio.
8 2do Coloquio Internacional de VIH /
SIDA. Asistente. Guadalajara
8 3er Congreso Nacional de Consejos
Estatales de ONG'S. Organizador del
Evento. México D.F. Noviembre.



TELEVISION
8§ Taller de Sexualidad. Panelista. “SIDA
y Practicas Sexuales de Riesgo. CANAL: 11.
Octubre.
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PRENSA
8 La Jornada (Sociedad y Justicia). SIDA
2da causa de muerte en la poblacion de 24 a
35 afios: ONG'S. Articulo.
8 México Hoy D. F. Prevencion del VIH
en la Sociedad. Articulo.
8 Foro sobre SIDA en los nifios vy
Prevencion en los adultos. Ponente. México
D.F. Febrero.
8 Reforma (Cultura). Exigen continuidad
en la lucha contra el SIDA. Atrticulo.
Septiembre.

ACTIVIDADES DURANTE EL ANO 2001

PROYECTOS
8§ Fortalecimiento
Denominado Casa CAPPSIDA.
8 Punto Focal Grupo Tematico de la
ONUSIDA en México
8§ Fortalecimiento
CAPPSIDA.
8§ Portal Internacional sobre VIH/SIDA.
8§ Atencion Domiciliaria.
Intervencion educativa para la prevencion del
VIH / SIDA y otras ITS, dirigido a trabajadoras
domeésticas de la Ciudad de México.
RADIO
8§ Nucleo Radio Mil. SIDA. México DF. 26
de Octubre.
8 ABC Radio. Sida y sexualidad. México
DF. 26 de Noviembre.
8§ ABC Radio. Situacion actual de la
epidemia del SIDA. México DF. 4 de
Diciembre.
8§ Orbita 105. Dia Mundial de Lucha
contra el SIDA. México DF. 2 de Diciembre.

Institucional

Institucional Casa

EVENTOS

8 Alianza Ciudadana (Una nueva relacion
Gobierno — Sociedad Civil. Asistente. Hotel
camino real México DF. Junio.

8 3er Congreso de Cooperacion y
Desarrollo (Formando Alianzas). CENTRO
MEXICANO PARA LA FILANTROPIA.
Asistente. México DF. (Hotel Camino Real).
Noviembre.

8 El SIDA en los Jovenes (Vocacional 5
IPN). Conferencista.México DF. Noviembre.

8 Impacto Social Econdmico de la Accién
Solidaria. Asistente. México DF. Noviembre.
§ 2da Jornada Universitaria  sobre

Derechos Humanos y SIDA. (Facultad de
Arquitectura de la UNAM). Asistente. México
DF. Diciembre.

§ Foro “Derechos Humanos. Desarrollo
Social y Humano en México (una vision
Integral). Asistente. México DF. Diciembre.

ACTIVIDADES DURANTE EL 2002.

PROYECTOS

8 Atencion Integral Domiciliaria. Gobierno

del DF.

8 Atencién

INDESOL

8 Portal Internacional sobre VIH/SIDA.
Propuesta de Intervencion Educativa para
Prevencion de VIH / SIDA Para Hombres que
tienen Sexo con otros Hombres.

Integral Domiciliaria.

EVENTOS

8 VIl Congreso de Calidad de vida y
salud mental siglo XXI. Ponente. Sociedad
Mexicana de Psicologia Clinica, A.C. 28 de
Febrero al 3 de Marzo

8 [l Foro juvenil 2da llamada. Ponente.
H. Ayuntamiento de Atizapan de Zaragoza.
23 de Abril, 04y 11 de Junio

8 1 Coloquio Internacional del



RADIO
8§ Orbita 105.7. Zona Libre. La vision del
Rock.  VIH/SIDA: Grupos de autoayuda.
Diciembre.
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tratamiento del VIH / SIDA. Asistente. Cancun
Quintana Roo. 5 al 8 de Junio

§ XIV CONFERENCIA INTERNACIONAL
DE SIDA. Asistente. Barcelona — Espafia.7 al
12 de Julio.

8 Il Foro Comunitario de Organizaciones
Civiles con Trabajo en SIDA. Comité
Organizador. Veracruz — Veracruz. 2 al 3 de
Diciembre

ACTIVIDADES DURANTE EL ANO 2003

PROYECTOS
8 Programa: Mujeres y SIDA: Prevencién
y Atencién por una mejor calidad de vida.
8 Capacitacion para prevencion de
infeccion por VIH, salud sexual y reproductiva
8 Propuesta de Intervencién Educativa

para Prevenciébn de VIH / SIDA Para
Hombres que tienen Sexo con otros
Hombres.

TELEVISION
8 Programa Didlogos en Confianza.

VIVIENDO CON VIH/SIDA. Panelista experto.
CANAL 11 TELEVISION. 6 de Mayo.

EVENTOS

§ JORNADA DE PREVENCION EN
VIH/SIDA. Ponente. Instituto Tecnoldgico de
Estudios Superiores de Monterrey Campus,
Saltillo. 26 de Febrero.

§ Il FORO COMUNITARIO EN VIH/SIDA.
Ponente. Palacio de Convenciones de la
Habana, Cuba. 7 al 13 de Abril.

§ GRUPO TEMATICO DE
COOPERACION HORIZONTAL DEL
ONUSIDA CAPITULO MEXICO.
Representante suplente de las

organizaciones de la sociedad civil.
ONUSIDA, México. Julio.

8 Reunién de trabajo con el presidente
Vicente Fox Quezada. Representante de la

Red de Atencién y Prevencion en VIH/SIDA.

Residencia oficial de los Pinos. 25 de
Noviembre.
§ 8va. Conferencia sobre VIH/SIDA e

ITS, de ULACETS. Asistente. Punta del este
Uruguay. Del 3 al 6 de Diciembre.

ACTIVIDADES DURANTE EL ANO 2004

PROYECTOS
8 Programa: Mujeres y SIDA: Prevencién
y Atencién por una mejor calidad de vida.
8 Propuesta de Intervencion Educativa
para Prevencion de VIH/SIDA para Hombres
gue tienen Sexo con otros Hombres.
TELEVISION
8 Dialogos en confianza. Panelista
experto. “Dia Mundial de Lucha Contra el
SIDA. CANAL 11. 1 de Diciembre

EVENTOS
§ GRUPO TEMATICO DE
COOPERACION HORIZONTAL DEL
ONUSIDA CAPITULO MEXICO.
Representante suplente de las

organizaciones de la sociedad civil.
ONUSIDA, México. Desde julio.

§ XV CONFERENCIA INTERNACIONAL
SOBRE SIDA. Asistente. Bangkok, Tailandia.
10 al 16 de julio

8 Participante en los comités de trabajo
de normatividad de derechos humanos
atencion integral prevencién y monitoreo y
evaluacion del CONSEJO NACIONAL PARA
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PREVENCION Y CONTROL DEL VIH/SIDA
(CONASIDA).

§ ACCIONES EN PREVENCION Y
ATENCION EN VIH/SIDA. Ponente. Auditorio
2 de la Unidad de Congresos del Centro
Médico Nacional Siglo XXI. 1° de Diciembre

ACTIVIDADES DURANTE EL ANO 2005

PROYECTOS

8 Mujer violencia y VIH/SIDA una
propuesta de prevencion y atencion.

8 Propuesta de intervencion educativa
para prevencion de VIH/SIDA para hombres
gue tienen sexo con otros hombres.

8 Programa de atencién integral vy
capacitacion a mujeres en prevencion de
violencia sexual e intrafamiliar, salud sexual y
reproductiva y prevencion de VIH/SIDA y
otras ITS.

8 Programa de atencion integral a
personas afectadas por sida.
8 Programa de atencién integral a
mujeres.

TELEVISION
8 Dialogos en confianza. Panelista

experto. TEMA: “Violencia en el Noviazgo”.
CANAL: 11 TV. 14 de Febrero.

EVENTOS
8 Sesion de alto nivel para el seguimiento
de los acuerdos de UNGASS. Representante
de OSC en la delegacion Mexicana. Nueva
York, EU. 31 de Mayo al 2 de Junio.
8 Asamblea de las ciudades del SIDA.
Representante de OSC. Atlanta, EU. 22-30
de Julio.
8 22 Conferencia de la Asociacién
Internacional de SIDA. Asistente. Rio de
Janeiro, Brasil. 23-27 de Julio.
8 Foro Norteamericano de Accién en
Tratamientos para SIDA (NATAF). Asistente.
Oaxaca, Oax. 27 de noviembre al 30 de
Noviembre.

ACTIVIDADES DURANTE EL ANO 2006.

PROYECTOS
8 Programa de diagndéstico integral en
VIH/SIDA y otras ITS dirigido a nifios vy
jovenes en situacion de calle.
8 Modelo de intervencion educativa vy
diagnéstico integral en VIH y otras ITS para
poblaciones clave.
8 Programa de diagndéstico integral en
VIH/SIDA y otras ITS dirigido a nifios vy
jovenes en situacion de calle.
8 Programa de diagnéstico y atencion a
la mujer en VIH/SIDA y Violencia.
8 Programa de diagndéstico integral en
VIH/SIDA y otras ITS dirigido a nifios y
jovenes en situacion de calle.
8 Programa de atencién integral vy
capacitacion a mujeres en prevencion de
violencia sexual e intrafamiliar, salud sexual y
reproductiva y prevencion de VIH/SIDA y
otras infecciones de transmision sexual.

EVENTOS
§ Sesion de Alto Nivel de Naciones
Unidas. Representante de OSC. Nueva York.
Del 31 de Mayo al 2 de Junio.
8 TELE HIT “Prevencién y Atencion en
VIH/SIDA”. Especialista. En las instalaciones
de CAPPSIDA. Abil.
§ AIDS 2006 - XVI Conferencia
Internacién de SIDA. Asistencia. Toronto
Canada. 13 al 18 de Agosto.
8 Avances y Retos de la region en la
lucha contra el VIH/SIDA. Asistencia.
Naciones Unidas, New Cork. 31 Mayo al 2 de
Junio
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ACTIVIDADES DURANTE EL ANO 2007.

PROYECTOS
8 Programa de atencion integral de diagnéstico y
atencién en VIH y otras ITS.

PARTICIPACION Y ORGANIZADOR DE EVENTOS MASIVOS NACIONALES
RELACIONADOS CON EL VIH/SIDA DESDE 1994:

Caminata Nocturna

Velada en recuerdo de los fallecidos por SIDA.

Dia Mundial de Lucha contra el SIDA.

Congreso Nacional de SIDA (Sedes, diferentes estados de la Republica

Mexicana).

Simposios sobre VIH/SIDA

CAPACITACION INSTITUCIONAL CONSTANTE 1995:
Cursos Talleres impartidos por la Secretaria de Salud e instancias
derivadas de ésta (INSOL, CENSIDA) sobre temas variados de Salud,
Sexualidad, VIH/SIDA e ITS.
Cursos Talleres sobre Desarrollo y fortalecimiento Institucional (finanzas,
proyectos, relaciones interpersonales, recursos humanos y materiales).
Actualizacion y capacitacion sobre medicamentos por parte de diversos

laboratorios nacionales e internacionales del Salud Publica.

La mayoria de estos eventos son financiados por organismos internacionales e
instituciones gubernamentales, asi como de la iniciativa privada. Cabe resaltar que
en el desglose de actividades Unicamente se mencionan aquellas que tienen
mayor repercusion nacional e internacional por las caracteristicas de las mismas,
asi como aquellas que tuvieron impacto en radio, prensa o television, sin embargo
CAPPSIDA ha participado en mas de 100 eventos nacionales, ha contribuido en
campafias de informacién y prevencion del VIH/SIDA.
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El personal de CAPPSIDA cuenta con amplia experiencia y sensibilidad para la
atencion de quienes viven con VIH o SIDA, mismos que llevan a cabo una
atencion profesional personalizada, tomando en cuenta el estado fisico general y
emocional. Para poder mantener la calidad del trabajo realizado en la institucion
se requiere capacitacion constante y actualizada ya que es la herramienta mas
importante para poder brindar las mejores alternativas de atencion y tratamiento y
con ello poder ofrecer mejores servicios de salud con los cuales puedan mantener

por mas tiempo su calidad de vida.

3.5 AREAS Y SERVICIOS ORGANIZACIONALES

MEDICA
La atencién médica de las personas que viven con VIH/SIDA requiere de personal
con experiencia y capacidad para un manejo mas efectivo de los diferentes

problemas que afectan a quienes padecen esta enfermedad.

El médico tratante realiza el estudio inicial a través de la evaluacion clinica que
contempla entrevista de su historia clinica, examen fisico y exadmenes de
laboratorio, el seguimiento clinico de los pacientes en cuanto a frecuencia de citas
y estudios clinicos dependera de su condicién, tipo de tratamiento vy

complicaciones.

Como un apoyo importante se involucra al nucleo familiar, ya que el personal
médico capacita y asesora a los familiares de los pacientes acerca de los cuidados
y atencién que le pueden brindar a la persona que vive con VIH/SIDA, asi mismo
se les dan las herramientas necesarias para poder detectar cualquier anomalia en
su estado general de salud y asi poder tomar decisiones en el momento que se

requiera por alguna recaida o desajuste en su estado salud.

ENFERMERIA
CAPPSIDA cuenta con personal capacitado que brinda el cuidado y atencion de

las personas que viven con VIH/SIDA y que requieren la aplicacién detallada de
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los conocimientos de enfermeria, asi como de la utilizacion de técnicas de
valoracién bien desarrolladas y manejadas por el personal a cargo, por lo cual es
conveniente realizar un plan de atencion cuidadosamente disefiado de acuerdo a
las necesidades individuales de cada paciente para asi brindar un servicio de

calidad y calidez.

DETECCION INTEGRAL
En el momento en que una persona se sabe portadora del VIH es importante tratar
de ofrecerle un programa de atencidon integral, que incluye como parte
fundamental de su tratamiento el diagndstico oportuno de algunas de las
principales infecciones oportunistas, ya que asi permite iniciar tratamientos
preventivos que frenan el desarrollo de estas enfermedades y por lo tanto
contienen el progreso de la infeccion por VIH, mejorando con ello la calidad de

vida, y prolongan el tiempo de sobrevida de las personas con VIH/SIDA,

Para ello se cuenta con el apoyo del Instituto Nacional de Diagndstico y
Referencia Epidemiolégicos (INDRE) donde se realizan los examenes de
deteccién de la infeccion por VIH (Elisa, Western Blot, CD4 y carga viral) asi como

de otras infecciones de transmision sexual y otras infecciones oportunistas.

ATENCION DOMICILIARIA
En las etapas mas avanzadas de la enfermedad se dificulta el traslado del
paciente a los centros de atencion y se incrementan las necesidades de cuidados

especializados.

Por ello CAPPSIDA ha desarrollado el programa de atencién domiciliaria en el que
un equipo de personal capacitado en las areas de medicina, enfermeria,
psicologia y trabajo social acude a brindar la atencidon que el paciente necesita,
propiciando en la atenciébn mejorar su calidad de vida y en los casos que se
requiere se facilita el manejo del proceso del duelo. En estas visitas también se

atienden las necesidades de informacion y atencion psicologica de los familiares.
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BANCO DE MEDICAMENTOS
Considerando los elevados costos de los tratamientos para detener el desarrollo
de la enfermedad y para la atencién de algunas de las principales infecciones
oportunistas, se ha implementado un programa para obtener y facilitar
medicamentos, siendo el principal objetivo apoyar a quienes requieren de estos

tratamientos y asi disminuir el impacto en la economia familiar.

ODONTOLOGIA
Fomentar la salud bucal en personas seropositivos es de gran relevancia, ya que
permite prevenir, detectar y dar tratamiento a diversas enfermedades oportunistas,
gue pueden propiciar el deterioro general de la persona. Por ello la atencion
odontolégica ha funcionado como un elemento importante en el diagndéstico y
atencion de algunos padecimientos iniciales en el desarrollo de la enfermedad y

gue afecta en forma relevante el progreso de la misma.

TRABAJO SOCIAL
Para CAPPSIDA es de gran relevancia la participacion directa en la prevencion y

atencion social de la pandemia del VIH/SIDA.

Por eso cuenta con personal capacitado en el area de trabajo social que tiene
como objetivo interpretar y analizar la realidad social con respecto al VIH/SIDA a
fin de desarrollar acciones tendientes a la solucién de problemas sociales en sus
diferentes niveles: sociedad, comunidad, grupos o individuos a través de la
investigacion social ya que es a través de ella que se reconoce, comprende e
interpretan los procesos y problematicas sociales relacionadas con esta epidemia,
a fin de brindar estrategias para la planeacion, administraciébn y ejecucion de
programas de prevencion y atencion a la poblacién en general, proporcionado con
ello el educar para la vida. Asimismo, desarrolla un papel fundamental en la
atencion de diversas problematicas econdmicas, de seguridades sociales,
culturales y humanas que afectan a las personas que viven con VIH/SIDA y su

entorno social. De igual manera, sirve como asesor o capacitador familiar y social
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para mejorar las condiciones fisicas y ambientales en las que se desenvuelven

guienes viven con VIH/SIDA.

DERECHOS HUMANOS
El SIDA es uno de los problemas mas graves de nuestro pais, que involucra el
comportamiento individual y social con un fuerte impacto en los aspectos socio-
culturales que llegan a generar la estigmatizacion social y violacion a los derechos
humanos. Las personas que viven con VIH o SIDA en nuestro pais enfrentan el
rechazo social, la negacion de los servicios de salud para su atencion, dificultad
para el acceso a tratamientos, pérdida del empleo, entre otras violaciones a sus

derechos

Por esta razon CAPPSIDA cuenta con la asesoria en Derechos Humanos:

o Informacion:
Difusion de los derechos humanos reconocidos por nuestra constitucion politica y
plasmadas en la cartilla de los Derechos Humanos de las personas que viven con
VIH/SIDA.

0 Asesoria en Derechos Humanos:
Capacitacion y Orientacion al usuario de la importancia del ejercicio de la

autonomia y la defensa de sus Derechos Humanos.

CAPACITACION
Actualmente, el instrumento mas eficaz de que disponemos para disminuir el
avance de la pandemia es la modificacibn de comportamientos de riesgo por
actitudes de prevencién. Esto solo se puede hacer a través de la informacién e

intervencion directa en las poblaciones mas vulnerables a la infeccion por el VIH.

Para ello, CAPPSIDA cuenta con una serie de programas de informacion dirigidos
a la poblacion en general interesada en conocer esta pandemia, disefiados ya sea

en forma individual, a través de la consulta o entrevista, y de forma grupal por
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medio de foros, cursos, platicas, talleres y seminarios, segun sea la necesidad o

solicitud del interesado.

Nuestro programa de orientacién y capacitacion brinda las siguientes alternativas:

0 Centro de documentacion e informacion en VIH/SIDA
Este servicio est4 abierto al publico en general, a través de los servicios de
busqueda bibliografica sistematizada y via Internet. Contamos con diversos
materiales: libros, catdlogos, reportes técnicos, revistas, folletos, afiches, videos y
material didactico en general. Con lo cual pretendemos apoyar el area educativa,
clinica, investigacion y apoyo a los medios de comunicacion, asi como a
estudiantes de diferentes niveles en la elaboracion de tesis y trabajos de

investigacion.

o0 Cursos o platicas dirigidas a grupos especificos
Los cursos o platicas se disefian de acuerdo al nivel socioecondémico y cultural de
la poblacién a la que va dirigida la informacién, asi como a las necesidades e
intereses de la misma, que va desde sexualidad béasica, promocién de la salud,
autoestima, enfermedades de transmision sexual y VIH/SIDA, sexo seguro/sexo

protegido y derechos humanos.

o Conferencias sobre el VIH/SIDA y temas relacionados
Otorgamos conferencias en diversos espacios para todo tipo de poblacién con los
siguientes  topicos: Informacion  basica, sintomatologia, tratamientos,

enfermedades oportunistas y temas afines a esta pandemia.

o Informacién actualizada a equipos de salud
Dirigido a todo el personal interesado en la atencion profesional y especializada de
personas que viven con VIH/SIDA, misma que van desde informacién basica,
asesorias pre-prueba y post-prueba, desarrollo de programas de atencion,

sexualidad, sintomatologia, tratamientos, enfermedades oportunistas, seguridad e
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higiene en el trabajo, nutricion, derechos humanos, examenes de deteccion de
anticuerpos contra el VIH y ETS, sexo seguro/sexo protegido, atencidén psicolégica

y odontoldgica.

o Programas alternativos de atencion
Se han implementado diversos talleres ocupacionales dirigidos a quienes viven
con VIH/SIDA ofreciendo un espacio de esparcimiento y relajacion para tratar de
desahogar la carga emocional que genera el desarrollo de la enfermedad.
Siempre y cuando su condicion lo permita, estos talleres puedan ser utilizados

como una fuente de ingresos que ayuden a disminuir la carga econémica.

COMUNICACION SOCIAL

En los dltimos afios se han presentado cambios radicales que estan
revolucionando el mundo de la comunicacion humana en sus diferentes campos
de trabajo, tanto a nivel interpersonal como grupal, CAPPSIDA con la finalidad de
contribuir de manera continua a la difusién y analisis de problemas sociales y de
salud publica, entre ellos el VIH/SIDA y aprovechar los recursos disponibles en la
actualidad a través de la radio, television, prensa, cine y actualmente el Internet,
ha creado dos espacios de informacion actualizada en temas de salud, sexualidad
y VIH/SIDA.

0 La pagina oficial de la institucion www.cappsida.org.mx

0 Y el portal interactivo www.vihsida.org.mx

El portal estd organizado en tres grandes secciones informativas: generales,
especialistas y comunidades, en las que se otorga informacion general, noticias
relacionadas con topicos de interés, mecanismos de prevencion, estadisticas,
capacitacion domiciliaria, preguntas y respuestas, directorio, videoteca con temas
relacionados, foros, chats, comunicacion directa a través de correo electronico,
testimonios y la seccién especial dedicada a nifios; en el apartado de especialistas

se otorga informacion actualizada a profesionales de salud relativa a infecciones,
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medicamentos, eventos, Yy se otorga la tabla de clasificacion para la infeccién por
VIH, finalmente se facilita la descarga de documentos de interés en comunicacion

con otros servidores, portales, sitios o paginas.

ATENCION PSICOLOGICA
Para hablar de este servicio, sus actividades, logros, desaciertos y relevancia
institucional, lo desglosaré en el siguiente capitulo, ya que es lo que da el sustento

de este trabajo.

Finalmente puedo sefialar que CAPPSIDA en la actualidad, es una institucion
reconocida tanto en instancias publicas, como privadas, a nivel nacional e
internacional, al ser considerada entre una de las cinco ONG’s en el Distrito

Federal, mas importantes por su profesionalismo, calidad y calidez.



Capitulo 4

REPORTE DE TRABAJO
“LA PSICOLOGIA EN CAPPSIDA”

El trabajo psicologico con las personas seropositivas en la Organizacion No
Gubernamental CAPPSIDA, trata de cubrir el objetivo institucional que se expone

a través de nuestro eslogan “Atencion Integral por una esperanza de vida”.

Hay cuatro palabras claves con las que tratamos de:

Otorgar un servicio profesional de calidad y calidez, (ATENCION); total, completo
y en este sentido multidisciplinario (INTEGRAL); con lo que el deseo central del
paciente, aunado a la expectativa de obtenerlo (ESPERANZA); sea poseer esa
fuerza interna y sustancial a través de la cual obra su ser, en la unién de su alma,
espiritu y el cuerpo (VIDA), y cuyo mévil es abarcar las multiples necesidades de

los pacientes, fisicas, emocionales, sociales y espirituales

Las actividades y funciones del psicélogo en la organizaciébn son muy amplias y
por ello mi labor fue requerida en diversas areas de aplicacion de la psicologia:

1. Psicologia Organizacional

2. Psicologia Educativa

3. Psicologia Social

4. Psicologia Clinica

4.1 PSICOLOGIA ORGANIZACIONAL

Los psicélogos de manera general desempefan diversas tareas en organizaciones
laborales, sus actividades se remiten al departamento de personal o recursos
humanos, en asesorias para la contratacién y seleccion de personal, a través de la
entrevista y realizacion de tests a los candidatos o aspirantes, en la elaboracion de

cursos de formacion y en el mantenimiento de un ambiente laboral adecuado,
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En lo relativo a seleccidon del personal es de vital importancia considerar el giro de
la institucién, siendo éste una organizacion con trabajo en Salud, sexualidad y
VIH/SIDA, lo cual requiere caracteristicas de personalidad especificas, que sélo se
pueden detectar a través de un andlisis detallado por parte del profesional
especializado, en CAPPSIDA hemos disefiado instrumentos de evaluacion
especificos, independientemente de las pruebas psicologicas ya estandarizadas y
utilizadas con frecuencia, se aplican pruebas proyectivas de personalidad,
inteligencia, actitudes y aptitudes, instrumentos que evaldan los conocimiento que
tiene el aspirante sobre salud, sexualidad y VIH/SIDA, se realiza una entrevista,
donde se apoya el psicélogo de la solicitud de ingreso (ANEXO 1) y en donde se
hacen preguntas muy especificas con las que se evalla la motivacion consciente

e inconsciente para participar en una organizacion de esta naturaleza.

Ya obtenida la informacién necesaria se describen los datos y se define el perfil
del aspirante al trabajo con lo cual se puede tomar la decision correspondiente por
parte de las autoridades de la institucion y firmar la Carta Compromiso y Convenio
Laboral (ANEXO 2).

Desde 1994 han colaborado con la institucibn 124 personas de diferentes
especialidades, pero es a partir del 2004 que se decide iniciar con este
procedimiento de seleccion del personal por lo que Unicamente se han podido
diagnosticar a 41 colaboradores, de los cuales se han rechazado Unicamente a 4
aspirantes, las profesiones han sido variadas por lo que se exponen en la Tabla 1

la distribucion total del personal:



PERSONAL DE CAPPSIDA 121
Evaluacion de Personal 41
Aceptados 37
Rechazados 4

AREAS LABORALES
Socios Fundadores 15

Medicina 5
Enfermeria 19
Psicologia 8
Odontologia 11
Administrativo/Contable 5
Disefio Gréfico 14
Informatica 2
Terapia Alternativa 2
Trabajo Social 2
Auxiliar Administrativo 18
Servicios Generales 14
Abogados 3
Externos 3

Tabla 1

PERSONAL DE CAPPSIDA 1994-2007
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En un periodo no maximo a un mes se brinda la capacitacibn necesaria que

contribuira a su formacion profesional y laboral en la institucién, a través de

cursos-talleres y orientacién directa.

Algunos cursos otorgados son:

Informacion basica de VIH/SIDA y otras ITS
Atencién Telefénica y VIH/SIDA (Informacion y Atencién Psicoldgica)

Caracteristicas psicoldgicas del paciente VIH/SIDA

Informacion actualizada sobre salud, sexualidad y VIH/SIDA a equipos de

salud.
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A la par de estas actividades se fueron realizando documentos internos que
contribuyeron al manejo y administracion de personal, en colaboracién con el
presidente de la ONG como lo es:

Descripcion del puesto

Reglamento Institucional

Cartas compromiso

Formatos de seleccion del personal

Mismos que se utilizan hasta el dia de hoy y que se encuentran en la organizaciéon

para poder cotejarlos.

4.2 PSICOLOGIA EDUCATIVA

El trabajo en esta area se amplia tanto como avanza el VIH/SIDA, ya que la
psicologia educativa abarca todos aquellos ambitos que necesitan la
implementacion de procesos de ensefianza-aprendizaje, situaciéon que ha hecho
gue en la actualidad se incorpore dentro del curriculum de la carrera de Psicologia
en diferentes universidades de prestigio a nivel nacional (UNAM, IPN, La Salle,
Tecnolégico de Monterrey, entre otras) e internacional, temas relacionados con
Sexualidad Humana y en algunas instituciones mddulos especificos sobre
VIH/SIDA y otras ITS.

La labor del psicologo en la institucion ha sido muy importante en esta area de la
psicologia, principalmente en la prevencion de la infeccién y en la que su objetivo
central es que las personas desarrollen conductas saludables que minimicen los
riesgos de infeccion por el VIH y otras ITS, sabemos que modificar el
comportamiento humano ya establecido, es un asunto altamente complejo debido
al nimero tan elevado de factores psicosociales que éste conlleva y por eso es
preciso considerar a la psicologia como parte central en los diversos programas de
prevencion del VIH y en la que los conocimientos educativos y clinicos poseidos

favorece el que podamos aportar estrategias comportamentales, cognitivas y



97

afectivas que logren implantar en la comunidad, conductas efectivas para prevenir

la transmision del VIH.

En sus inicios el trabajo institucional se realizaba a través de grupos pequefios
acorde al tamafio de las instalaciones y en la que la labor principal consistia en:
Informar a la comunidad sobre el VIH/SIDA y otras ITS.
Propiciar conductas saludables y mantenerlas en el tiempo.
Fomentar la formacién personal en cuanto al desarrollo de la asertividad,

autoestima y afrontamiento de situaciones de riesgo.

Sin embargo conforme crecia la organizacion, las solicitudes por parte de
instancias publicas y privadas en cuanto a capacitacion eran especificas, es asi
como desde 1997 se inicia otorgando capacitacién en las siguientes lineas:

Sexualidad Integral.

Promocion de la salud.

Infecciones de transmision sexual y VIH/SIDA.

Infecciones Oportunistas

Sexo seguro/sexo protegido.

Derechos Humanos.

A partir del 2001, en el area de psicologia se inicia un programa de informacion y
capacitacion, estructurado como se muestra en la Tabla 2 y en la que pude
participar directamente en el disefio, organizacion e imparticién (columna cantidad)
del mismo. Hubo temas del programa de capacitacion e informacion que no se

incluyen en el cuadro por no pertenecer al &rea psicosocial, sino al area médica.
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INFORMACION Y CAPACITACION (Area de Psicologia)

ACTIVIDAD POBLACION DURACION CANTIDAD
PLATICA: -
Informacion basica sobre VIH/SIDA. Publico en general 2 Horas 8
PLATICA:
Estados emocionales prevalecientes en la | Relaciones  afectivas
. 2 Horas 15
persona que vive con VIH/SIDA y su| cercanas al portador
entorno social inmediato.
PLATICA:, . - Personal de CAPPSIDA 4 Horas 2
Consultoria via telefénica.
PLATICA:
Ventajas del realizarme la prueba del | Pdblico en general 2 Horas 2
VIH/SIDA.
PLATICA:
Aspectos Sociales de la persona que vive | Pablico en general 2 Horas 2
con VIH/SIDA.
PLATICA: Relaciones  afectivas
Atencion  Psicolégica domiciliaria  de cercanas al portador 2 Horas 5
personas seropositivas. P
PLATICA: Personal de CAPPSIDA
Asesoria General al trabajo en entrevista | Profesionales de Ila 4 Horas 4
pre-prueba y post-prueba. salud
CURSO.: . Publico en general 4 Horas 2
Autoestima y una vida sexual sana.
CURSO:
Atencion Integral a la persona que vive con | Personas seropositivas 15 Horas 21
VIH/SIDA.
CURSO: iy
: : Personas seropositivas
Cambios en la vida sexual de las personas . .
) Relaciones  afectivas 4 Horas 3
que viven con VIH/SIDA. (Enfoque
. . cercanas al portador
psicosocial)
TALLER:
La Vida Sexual Sana: Sexo mas seguro- | Publico en general 4 Horas 7
Sexo mas protegido.
CURSO-TALLER: Personal de CAPPSIDA
Induccidn integral al trabajo en VIH/SIDA. Profesionales de la 20 Horas 5
salud
CURSO-TALLER:
Induccién a familiares, parejas o amigos al | Relaciones  afectivas
20 Horas 3

apoyo y atenciébn domiciliaria de las
personas seropositivas.

cercanas al portador

PROGRAMA DE CAPACITACION E INFORMACION DE CAPPSIDA

Tabla 2

Conforme pasé el tiempo, el requerimiento del psicélogo en campo aumentod y

algunos de estas platicas, cursos y talleres fueron propuestos a través de diversos

proyectos dirigidos a los grupos mas vulnerables, adolescentes, mujeres y

hombres que tienes sexo con otros hombres (HSH), en esta fase mi labor como
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psicologa ha sido a través del disefio de nuevos programas y en ocasiones de

conferencista o facilitador en algunos temas.

4.3 PSICOLOGIA SOCIAL

La proliferacion del VIH e implicacion de sectores sociales vulnerables, junto a una
estructura de redes que se organizan para la lucha contra la pandemia hacen de
este tema uno de los mas trascendentes y preocupantes de este siglo en areas

sociales.

Dentro de las actividades centrales en areas de la psicologia social con personas
portadoras estd el intervenir en politicas sociales para el tratamiento de los
problemas de salud, significa educar y prevenir a partir de los diferentes niveles de

intervencion individual, familiar, grupal y comunitaria.

Elaborar diagndsticos e instrumentar estrategias con personas afectadas, propicia
gue la psicologia se convierta en una disciplina intermedia entre el profesional de
la salud y las ciencias sociales. Estudiar los recursos con que cuentan los
enfermos y sus necesidades para generar estrategias de apoyo, convierten a los
psicélogos sociales en agentes de transformacién educacional sobre la

enfermedad.

En estas lineas mi labor ha sido acudir a visitas domiciliarias, para evaluar el
entorno social del paciente en lo micro, otorgar informacion de lineas
gubernamentales y no gubernamentales de apoyo, se ofrece capacitacion
especializada a familiares o entorno social cercano, acerca de la atencion del
paciente y por ende brindar apoyo psicosocial a todos los involucrados, buscando

las alternativas mas viables para mejorar su calidad de vida.
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ATENCION DOMICILIARIA

Portadores y Familias
atendidas

13

Tabla 3
POBLACION ATENDIDA A TRAVES DE ATENCION DOMICILIARIA

La experiencia en esta area de trabajo realmente fue dificil, por las condiciones en
las que se han encontrado a las familias y portadores, los cuales en la mayoria de
los casos se ubicaban en fases terminales de la enfermedad, casos en los que no
se podian desplazar los pacientes y la atencion integral se otorgaba en el
domicilio, pues los recursos econémicos no permitian una atencién optima, ya que

carecian de todo y en los que Unicamente esperaban la muerte de su ser querido.

Al respecto recuerdo un caso en el 2000, donde mi visita se remiti6 a acompafar
la agonia del paciente con palabras que reconfortaran su partida hasta que murio,
yo me encargué de dar la noticia a los familiares y apoyarlos en la aceptaciéon del
deceso, asi como éste hubo varios casos donde las enfermedades oportunistas

los acababan y no habia mas apoyo de mi parte y area que el acompafiamiento.

La organizacion y procedimiento de este servicio se desarrolla a través del formato
Atencion Domiciliaria (ANEXO 3) y se utiliza de manera sisteméatica y constante en
todas las visitas domiciliarias desde el 2003. Cabe resaltar que actualmente no
participo en esta actividad de manera directa, por cuestiones de tiempo y atencion

en la institucién, pero en caso de urgencia apoyo a la misma.

Para los casos de prevencién y atencion a la poblacién en general, mi labor
primordial ha sido promover la educacion sexual en todos los estratos sociales,
que aunque ha sido una tarea dificil por todos los aspectos implicitos (valores
culturales, actitudes, creencias y habitos) a la conducta sexual, se han elaborado
propuestas de intervencion, cursos, talleres a través del disefio y elaboracion de
diferentes folletos y materiales de informacion que en los diferentes eventos

masivos de Sexualidad y VIH/SIDA, se han distribuido, con informacion completa,
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especializada y acorde a los diversos sectores de la poblacion, como hombres y
mujeres heterosexuales, Hombres que tienen Sexo con otros Hombres (HSH),
adolescentes y nifios, entre otros. Los objetivos centrales como se dijo
previamente son la informacion y la prevencion de la pandemia del Siglo, al
respecto los temas han sido variados pero asociados a la educacion sexual, sexo
seguro-sexo protegido, ITS y el VIH/SIDA, autoestima, violencia en la pareja, entre

otros.

Es importante mencionar y no dejar de lado los medios masivos de comunicacion
tal como los son medios electronicos, radio, television e Internet, a partir de los
cuales se lleva a cabo un importante aprendizaje de la tematica del VIH/SIDA, ya
gue se suele hablar de los mecanismos de su propagacion, su incremento, la
enfermedad como tal y sobre todo la prevencion, dirigido todo ello a la poblacion

en general.

Asociado a los adelantos tecnolégicos a nivel mundial, entre ellos la creacién del
Internet a partir de 1969 y en el que al dia de hoy se otorgan diversos servicios en

educacion, salud y servicios, entre otros. CAPPSIDA decide ponerse al auge.

Es asi como en 1998 se disefia la pagina informativa de la institucion
cappsida.org.mx, cuyo objetivo primordial es brindar informacién sobre los
servicios, funciones y actividades de la organizacion, es a través de este
mecanismo que diversos usuarios conocieron de nosotros y se acercaron a la

institucién a recibir informacion o atencidn persona-persona.

A raiz del impacto en estos medios y la busqueda de informacion anénima,
confiable y profesional se disefia en 1999 el Portal vihsida.org.mx que se
caracteriza por brindar al usuario:
Comunicacién anénima y sin inhibiciones de temas asociados a salud,
sexualidad y VIH.

Facilita el acercamiento, al eliminar las distancias geograficas.
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Permite acceder a este espacio durante las 24 horas del dia, con
independencia de tiempo y lugar, asi como de participantes en la
comunicacion.

Brinda el espacio para buscar informacién que puede ayudar a aclarar sus
dudas.

Minimiza sentimientos de aislamiento por el tema tratado.

Permite intercambio de comunicacion o informacién con rapidez.

Propicia costos bajos por mantener la comunicacion.

Favorece la comunicacion con otras personas que viven con VIH/SIDA,
profesionales de salud y publico en general con informacién en el tema,
propiciando espacios de autoayuda.

Y un aspecto de gran importancia, por ser el &rea a mi cargo, es que minimiza

situaciones de ansiedad o depresion asociado a la catarsis que hace el usuario, al

momento de exponer su situacion en secciones como los foros, chats o correos

electronicos y que permiten el contacto con especialistas o portadores con

experiencia.

Por todo ello actualmente CAPPSIDA proporciona informacién profesional, a una

poblacion de entre 2000 y 8000 personas mensualmente, con necesidades e

intereses variados; por lo que se organiza la informacion en tres grandes

secciones:

Generales
Especialistas

Comunidades

En las que se otorga informacion general, noticias relacionadas con tépicos de

interés,

mecanismos de prevencion, estadisticas, capacitacion domiciliaria,

preguntas y respuestas, directorio, videoteca con temas relacionados, foros, chats,

comunicacion directa a través de correo electrdnico, testimonios y la seccion

especial dedicada a nifios; en el apartado de especialistas donde se otorga
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informacion actualizada a profesionales de salud relativa a infecciones,
medicamentos, eventos, Yy se otorga la tabla de clasificacion para la infeccion por
VIH, finalmente se facilita la descarga de documentos de interés en comunicacion

con otros servidores, portales, sitios 0 paginas.

En este servicio institucional mi labor como psicéloga ha tenido una especial
contribucion desde el disefio del portal, seleccion de informacion que se trasmitiria
a través del portal, hasta la comunicacién directa y constante con el usuario que
requiere el servicio por medio de foros, chats y correos electronicos y en los que
se da informacion especializada dependiendo el caso. A partir de este servicio se
discierne el tipo de atencién que requiere la persona y se le dan alternativas con
base en su solicitud, ya que en los casos que se considere necesario se

canalizaran a un servicio persona-persona.

Mi contribucion al dia de hoy ha sido el actualizar informacioén de areas sociales y
brindar orientacion y asesoria a los usuarios del servicio de foros, el cual se
caracteriza por una alta demanda, las preguntas son diversas y generalmente
encaminadas a temores asociados a la infeccion, en las que los usuarios
requieren una atencion personalizada para bajar la angustia y ansiedad, ya que la
informacion se encuentra perfectamente bien desarrollada en el mismo portal,
pero el mensaje inconsciente siempre es “mi caso es diferente y especial...
necesito ayuda”, y es aqui donde se les da algin comentario al respecto para
eliminar temores a la infeccién, en caso de que persista la ansiedad y miedo o se
detecte un problema psicol6gico mas profundo, se canaliza a terapia psicolégica
en la organizacion, si reside en el Distrito Federal, de no ser asi se canaliza a
algun otro centro o institucion. Cabe sefialar que recientemente se ha tenido que
dar de baja el portal por cuestiones econémicas, pero se espera reinstalar para el
2008.
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PORTAL vihsida.org.mx
Visitantes mensuales 365
Poblacién atendida en foros mensualmente 15-28
Poblacién atendida en correo electronico mensualmente 12
Tabla 4

ATENCION PSICOLOGICA ViA INTERNET

Como pude explicar anteriormente mi labor realizada en estas areas es de gran
relevancia y crecimiento personal, asi como profesional, sin embargo el area que
dia a dia mas me ha agradado realizar es la atencion clinica en sus diferentes
rubros, por el apoyo, contencion, direccion y contribucion a la calidad y cantidad
de vida de las personas portadoras, pero principalmente por el trato persona-
persona que hace que mi servicio tenga sentido a mi propia vida.

4.4 PSICOLOGIA CLINICA

4.4.1 DETECCION INTEGRAL

En esta area se otorga asesoria profesional y personalizada a quienes solicitan la
prueba de deteccion de anticuerpos contra el VIH antes, durante y después de la
entrega del resultado, en este servicio pueden hallarse a dos tipos de usuarios y
por ello el impacto es diferente, por un lado se encuentran aquellos que acuden a
practicarse una evaluacion de rutina para el VIH, dentro de una conducta de
prevencion y en busca de una constancia de no estar infectado y hay quienes
acuden, los mas de los casos, por considerar que han tenido conductas de alto
riesgo para la infeccion y por ende sospechan de su posible seropositividad, pero

gue todavia no tienen una constancia fehaciente de ello.

Debido a la respuesta social, mitos, fantasias y realidades asociadas al VIH/SIDA,
el realizarse la prueba de deteccion de anticuerpos resulta una actividad altamente
estresante, es por ello que CAPPSIDA contempla como un factor importante en
nuestro programa de atencién, la asesoria pre-prueba y post-prueba, con un

procedimiento perfectamente estructurado, ya que para dicha accién se particip6
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activamente en el disefio, elaboracién y aplicacion de un instrumento denominado
Deteccion de VIH e ITS (ANEXO 4).

PROCEDIMIENTO DETECCION DE VIH E ITS
ASERORIA PRE-PRUEBA
1. Tipo de Intervencion:
Individual, confidencial y andnima (si asi lo requiere).
2. Duracion:
Variable pero el promedio en la intervencion es de 30 a 45 minutos.
3. Objetivos:
Brindar a la persona un espacio confiable y profesional donde pueda
hablar abiertamente de su conducta sexual y situacién de riesgo a la cual
estuvo expuesto.
Ayudar al individuo a tener conocimiento real del riesgo,
independientemente del resultado.
Brindar informacién general de la enfermedad en términos de:
oPrevencién
oDeteccion,
o Transmision
oDesarrollo de la enfermedad
o Tratamiento
oCalidad y cantidad de vida actual
Otorgar las herramientas indispensables para poder manejar Yy
comprender la angustia que se genera por la posibilidad de ser portador
del virus, independientemente de la via de transmision, en el periodo de
espera.
Sensibilizar a la proteccion en proximas situaciones sexuales ante
cualquier resultado.

Generar un ambiente propicio para la entrega del resultado.
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4. Técnicas
Entrevista donde se evallan los diferentes factores fisicos, biologicos,
psicosociales del paciente:
Consultoria entendiendo esto, como la atencidén de personas “sanas” que
atraviesan situaciones de crisis, y que por lo regular es un proceso corto
(una a tres sesiones).
5. Evaluacion
Valoracion fisica, biolégica y conductual:
o Datos generales del paciente
o Evaluacion de Examenes VIH/SIDA y otras ITS
0 Actitudes ante la prueba:
8 Motivo para realizarse la prueba.
8 Expectativas del resultado
8 Reacciones ante el resultado negativo
8 Reacciones ante el resultado positivo
8 Preocupaciones vinculadas al resultado positivo
Historia Sexual

Factores y situaciones de riesgo

o]
o]
0 Padecimientos de infecciones sexualmente transmisibles
o0 Acercamiento al VIH/SIDA
o Informacion por medios masivos de comunicacion
o Informacion y conocimientos sobre VIH/SIDA
Valoracion psicolégica (especialista):
o Descripcion fisica del paciente
o Estado emocional
o Examen mental
o Discurso
o Comunicacion no verbal
Consentimiento informado
Documento oficial que autoriza la realizacion de la prueba de deteccién de

anticuerpos, que sirve como amparo ante cualquier irregularidad.
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ASERORIA POST-PRUEBA
1. Tipo de Intervencion:
Individual, personal, confidencial y anonima.
2. Duracion:
Variable dependiendo el resultado pero el promedio en la intervencion es de 15 a
45 minutos.
3. Objetivos:
Brindar un espacio confiable y profesional donde pueda expresar temores,
ansiedad, tension asociado al resultado.
Darle informacion suficiente sobre la eficacia de la prueba y el significado
del diagnostico
Recordar informacién general de la enfermedad
o Prevencion
o Deteccion,
o0 Transmision
0 Desarrollo de la enfermedad
o0 Tratamiento
o Calidad y cantidad de vida actual
Otorgar sugerencias y recomendaciones de acuerdo al resultado.
Negativo (persona no infectada por el VIH):
o0 Adoptar medidas de prevencion, sexo seguro-sexo protegido
o Canalizar a talleres de prevencion
o Detectar y evitar practicas de riesgo
Positivo (persona con anticuerpos contra el VIH):
o0 Canalizar para valoracion inicial (Médico, Psicolégico, Odontolégico).
o0 Aceptar y adherirse al tratamiento sugerido por el infectélogo.
o0 Realizar revisiones médicas frecuentes.
o0 Adoptar medidas de prevencidn, sexo seguro-sexo protegido, para
evitar infectar o reinfectarse.
o0 Comunicar a un familiar, pareja o amigo del resultado para que sirva

como circulo de apoyo.
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o0 Madificar estilo de vida (alimentacion, descanso, suefio y adicciones)
Indeterminado (aun sin diagnostico por diversos factores):
o0 Aumentar el cuidado y atencion.
o Corroborar el resultado en un periodo no minimo a tres meses.
Romper esteriotipo de SIDA=MUERTE
Remitir a intervencion psicoldgica en casos de comportamientos sexuales
riesgosos dificiles de modificar o reaccidbn emocionales extremas
(hipocondria, ideacioén suicida, depresion o ansiedad) en caso de resultado
positivo.
4. Técnicas
Entrevista para valoracion de reacciones ante cualquier resultado.
Consultoria entendiendo esto, como la atencion de personas no
portadoras que atraviesan situaciones de crisis, (proceso corto de una a
tres sesiones).
5. Evaluacion
Valoracion psicolégica (especialista):
0 Resultado Prueba VIH
Descripcion primera reaccion
Estado emocional
Examen mental

Discurso

O O O O O

Comunicacién no verbal

En conclusién en esta area se otorga Intervencion en la crisis inicial, donde se
busca responder a las mudltiples reacciones emocionales al momento del
diagnostico como: estupor, miedo, tristeza, rabia, frustracion, desesperanza,
impotencia, culpa, ideas suicidas entre otras, a partir de una intervencion clinico-
educativa orientada a ilustrar sobre aspectos basicos de la infeccién, desarticular
la relaciéon SIDA-muerte, fortalecer habilidades de afrontamiento, reactivar las

redes de apoyo social y motivar la vinculacién al proceso de valoracion médica.
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En esta area ademas de realizar instrumentos, participar en la asesoria pre y post
prueba, se ha capacitado en el manejo de las evaluaciones al personal de salud
en la intervencion de Pruebas de Deteccion de VIH e ITS; asi como en la
supervision de los casos riesgoso psicolégicamente hablando, por lo que se ha
delegado la actividad a otros colaboradores de la institucion y Unicamente se

participa cuando no hay algun colaborador que pueda desarrollar la actividad.

La atencion en Asesoria Pre-prueba y Post-Prueba directamente realizada por mi,

se muestra claramente en la Tabla 5, con los diferentes resultados.

ASESORIA PRE-PRUEBAY POST-PRUEBA
Solicitantes | 42
RESULTADOS
Positivos 12
Negativos 26
Indeterminados 4
Tabla 5

ATENCION OTORGADA EN ASESORIA PRE Y POST-PRUEBA

VIVENCIA PERSONAL

El participar en esta actividad ha sido impactante y me ha podido habilitar en el
manejo de situaciones de crisis, en la notificacion acertada y profesional del
resultado VIH, ya que una palabra (positivo o negativo) cambia de manera radical

toda la vida del individuo.

El dar resultados negativos es totalmente reconfortante para cualquier especialista
en estos servicios y mi caso no era la excepcion, principalmente por que sabes
gue el paciente tiene una oportunidad mas de salud y vida sin ningan temor
asociado al deterioro o la muerte. El ver su ansiedad y tranquilidad al momento de
dar el resultado, se convierte en el pretexto para exhortarlo a un cambio en sus
practicas sexuales riesgosas, a lo que todos los pacientes acceden sin mayor

problema.
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Pero en el caso de notificar resultados positivos (16 casos en mi experiencia), es
un momento de tensién no solo para el paciente sino para uno como profesional a
cargo, aun recuerdo la primer notificacién positiva, estaba mas nerviosa que el
paciente (claro sin perder el estilo) y buscaba resolverle la vida, llevarmelo
endosado para que no cometiera ninguna accion catastréfica como suicidarse o
infectar a otros, pero el que ingresara a terapia conmigo me dio tranquilidad y mas

aun el verificar que el paciente iniciara una atencion médica general.

Algunos casos que recuerdo con impacto son el de un paciente que llevaba una
vida sexual extremadamente riesgosa, homosexual con encuentros sexuales
frecuentes en cuartos oscuros (punto de ligue), comentaba que llevaba como cien
parejas en los Ultimos meses y sefialaba que nunca usaba condén y que
realmente no le importaba usarlo, por que el VIH no existia, pero eso si se
realizaba un seguimiento seroldgico cada 6 meses, la ocasion que asistio conmigo
hablamos de sus intentos suicidas frustrados y la motivacion inconsciente de ello,
se le sugiri6 iniciar un tratamiento pero el no accedid, desafortunadamente para él

su resultado en esa ocasion fue negativo, ya que buscaba ser positivo o portador.

Otro paciente de mediana edad fue a acompafar a una amiga a realizarse una
prueba, porque ella habia tenido una situacién de riesgo, el amigo heterosexual,
leal y sin aparentemente ninguna situacion de riesgo, decide realizarse el estudio
para apoyar a su amiga en el tiempo de espera, al momento de entregar los
resultados el de la amiga negativo y el del amigo indeterminado, que se confirmo
al poco tiempo como positivo, el paciente entr6 en shock y decidié negar
consciente e inconscientemente el resultado, no se supo mas del caso ya que por
la confidencialidad de la informacibn no se piden datos personales sino
Unicamente su nombre real o ficticio. La amiga con carga emocional se
comunicaba con nosotros pero él rechazé todo apoyo psicoldgico y mucho menos

médico.
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Y asi situaciones extremas en las que se utiliza el resultado para manipular a la
pareja, evitar rupturas, propiciar relaciones sin proteccion (ante la ignorancia o
negacion de la reinfeccion), agredir psicolégicamente, entre otras y ante las cuales

no se puede hacer comentario alguno por la misma confidencialidad de los casos.

En fin los casos son diversos y tan amplios e intrigantes como lo es la mente

humana.

4.4.2 ATENCION PSICOLOGICA INTEGRAL
En el area de psicologia se otorgan diferentes servicios a la poblacion portadora
del VIH/SIDA y al publico en general a través de los siguientes &mbitos:

Atencion Psicologica Individual

Atencién Psicoldgica de pareja y familiar

Atencién Psicolégica Grupal

Atencién Domiciliaria

Pero para hablar de atencion psicoldgica es conveniente hablar de psicoterapia la
cual puede definirse como un tratamiento cientifico, de caracter psicolégico, que
promueve el cambio o modificacion de conflictos o desdrdenes de origen psiquico
o corporal a favor de su estabilidad personal, identidad psicoldgica, adaptacion

social y por ende calidad de vida basada en la armonia y el amor.

Kolb, C. K. (1992)! sefiala que existen dos enfoques psicoterapéuticos, aquellos
en los que el objetivo es llevar al paciente a una comprension de las fuerzas
psicodindmicas que lo motivan, conocidos como los tratamientos de insight,
(psicoanalisis) y en segundo lugar las psicoterapias directivas o activas que se
enfocan a eliminar los sintomas (cognitivo-conductual), sin ocuparse de que se
desarrolle un insight personal, ni un cambio caracteroldégico, menciona que ya en

los ultimos afos han florecido una multitud de tratamientos derivados de las

! Kolb, C. K. (1992). Psiquiatria Clinica Moderna. México:La Prensa Médica Mexicana, S.A. de C.V.
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metodologias psicodinamicas o para agregar diversas variantes a los tratamientos

conductistas (enfoque humanista, transpersonal, entre otras).

La eleccion del enfoque psicodinamico en la intervencion clinica no fue dificil,
inicialmente porque uno de los motivos por los que decidi estudiar psicologia fue
a través del conocimiento de la teoria psicoanalitica desarrollada en primera
instancia por Freud, eleccion realizada a través de la materia de psicologia en la
preparatoria, posteriormente mis primeros acercamientos con pacientes fue a
través de un programa de la Cruz Roja Mexicana llamado SAPTEL (Sistema de
Apoyo Psicoldgico por Teléfono) y posteriormente APSIDE (Apoyo Psicolégico en
Desastres), espacios en los que conozco a dos de mis principales mentoras en el
psicoanalisis Dra. Ana Maria Zellhuber (coordinadora de ambos proyectos y
Directora General en Telsida) y Dra. Elisa Salame (Coordinadora Paramédica en
Area Normativa "A" en CONASIDA de 1982 a 1997 y Socia Fundadora de
CAPPSIDA), y fue esta Ultima quien en ese momento se encargaba de
asesorarme los diferentes casos clinicos de SAPTEL y APSIDE y que brindaba los
conocimientos necesarios en el tratamiento analitico, es ella también la que me
brinda mi primer oportunidad laboral al sugerirme colaborar en una ONG con
trabajo en SIDA otorgando asesoria pre y post prueba, asi como atenciéon
psicolégica individual, yo acepto dicha invitacion, pero el desconocimiento del
tema, requeria de supervisidon y capacitacion constante y fue entonces que la Dra.
Salame se reincorpora en la institucion como asesor y coordinador externo del
area de psicologia, hasta mediados de 1997, para posteriormente cederme la
coordinacion del area, sin embargo la madurez como terapeuta analitico, aun
requeria mayor capacitacion y es asi como la Dra. Ana Maria Zellhuber se
convierte en mi supervisora de casos clinicos asociados a VIH/SIDA por su amplia

experiencia en el campo.

La psicoterapia en el caso de pacientes portadores del VIH/SIDA, no elimina la
infeccién, ni tampoco cura el SIDA, sin embargo sirve como una herramienta que

puede ayudarle a enfrentar, con una estructura emocional mas soélida, los desafios
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gue tanto la infeccion como la enfermedad ocasionan, le ayuda a manejar sus
emociones, fantasias, miedos y angustias, asi como las implicaciones sociales,
culturales, laborales y familiares que el SIDA trae consigo. La atencién psicolégica
es una opcion que ayuda a contender con la infeccién, le da la posibilidad de
expresar abierta y francamente todos los afectos, no importando lo exagerado,

desproporcionados, inadecuados o terrorificos que el paciente sienta que sean.

4.4.3 PSICOTERAPIA INDIVIDUAL

Cuando una persona es diagnosticada como portador del VIH o SIDA como tal, de
manera inmediata se alteran las diferentes areas en las que se desenvuelve
(laboral, familiar, sexual, social y personal), todo esto sin importar su nivel
sociocultural, edad, sexo, personalidad, informacién o conocimiento acerca de la
enfermedad, mecanismo de infeccion o preferencia sexual, por eso es conveniente
gue la persona que vive con VIH esté en un proceso terapéutico a nivel emocional

y especialmente en los que se reconocen como momentos claves®:

1. Cuadros de ansiedad y depresion

Presentes durante todo el proceso de la enfermedad

2. Pruebas de laboratorio

CD4 = Tiempo de virus = Esperanza de vida

Por estar relacionado con las defensas del organismo

CV = Esperanza de vida = llusiones del paciente

Por estar asociado a la cantidad de virus, el cual en ocasiones se manifiesta
como indetectable, generando asi esperanzas en su salud.

3. Adherencia a tratamientos médicos

Profesional de salud Medicamento = Salud

Labor de importancia en el area de la salud ya que los tratamientos médicos
proporcionan cantidad y calidad de vida

Paciente VIH Medicamento = Hace presente la enfermedad

Aunque para el paciente es el reconocimiento de su enfermedad

2Burgos, M. (2001) Adherencia, Trandisciplina y Psicoanalisis.



114

4. Aparicion de efectos secundarios asociados al tratamiento

Paciente VIH Efectos secundarios = Anticipa deterioro

En algunos casos se manifiestan reacciones inadecuadas ante los
medicamentos y esto les hace pensar lo mal que pueden estar en algun
momento.

5. Aparicion de primera enfermedad (oportunista o no)

Nuevas enfermedades = Hacen presente la recaida en el cuerpo del displacer
(independiente de cualquier malestar o enfermedad)

6. Evolucion de la enfermedad e instalacion de la enfermedad crénica

Hacen presente el tema de la muerte como etapa inevitable en el proceso

7. Fases terminales (desarrolladas a largo plazo)

Algunas de las terapias de uso actual con pacientes portadores del VIH son, la
psicoterapia psicoanalitica, la terapia familiar y de pareja, la terapia de grupo, la
terapia cognitivo-conductual, sin embargo desde mi perspectiva y por las
caracteristicas de la enfermedad y del paciente tratante al ser un “portador sano”
(sin alguna sintomatologia asociada al SIDA o deterioro fisico), es que utilizo
como enfoque prevaleciente en mi trabajo clinico a nivel individual la psicoterapia
psicoanalitica, ya que permite elaborar un estudio profundo de cada
psicopatologia, toma en consideracion los diferentes factores de su historia
personal, situaciones no resueltas que pueden propiciar la conflictiva en la
actualidad, se remonta en todos los casos a los primeros afios de vida del ser
humano y su interaccién con su medio, lo cual propiciara el que quede fijado en
alguna etapa del desarrollo, basada en la excesiva gratificacion o frustracion para
cada nuevo desafio, se analiza el tipo de mensajes conscientes 0 inconscientes
mandados por los imagos, las diferentes reacciones o vivencias de éstas, el tipo
de relacion, ademas de brindar un panorama de los principales sintomas,
mecanismos de defensa, tipo de pensamiento y factores desencadenantes de las

reacciones patologicas.
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Sin dejar de lado los tres tipos de pérdida que Montes y Bayle (2002)® considera
de gran significado en el tratamiento de los pacientes con enfermedades cronicas:
1. Pérdida de salud y bienestar;

2. Pérdida del status socio-familiar y profesional;

3. Pérdida de libertad y autonomia personal.

Aunque también es importante considerar la percepcion de su muerte en un cuarto

punto.

La Intervencidn terapéutica del psicélogo en CAPPSIDA busca y tiene como
objetivo:
1. Reorganizar las estructuras de la personalidad que han sido afectadas y
que generan conflicto en la interaccion del individuo con su entorno.
2. Propicia y promueve la conciencia de uno mismo, haciendo consciente lo
inconsciente.
3. Intervencion orientada a proveer habilidades y conductas que permitan al
paciente vivir con el VIH:
Cambios en el estilo de vida.
Reestructuracion de creencias irracionales

Promocion de una sexualidad segura y responsable

N o o &

Adquisicion de un locus de control internalizado, para poder contener y
manejar sus emociones
8. Comprometer activamente al paciente en su autocuidado (citas médicas,

seguimiento de tratamientos con antirretrovirales, entre otras)

En casi 11 afios de servicio en la organizacion hasta Noviembre del 2007, se ha
otorgado atencioén psicoldgica a 201 pacientes, un promedio de 20 pacientes por
afio, aunque éste fue variable asociado a la difusion e instalaciones de la
institucién, todos ellos recibieron el servicio de atencion psicolégica individual,

algunos de ellos participaron adicionalmente en psicoterapia familiar, de pareja o

¥ Montes, M. y Bayle, M. (2002). “Aspectos psicolégicos y psiquiatricos en unidades especiales de
hospitalizacion”. En: http://www.sepsiquiatria.org
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grupal, el nimero de sesiones fue variable de 3 sesiones a 8 afios de tratamiento

en el caso de dos pacientes, que asisten a terapia grupal actualmente.

Como se observa en la Tabla 1 de la poblacién total atendida 201 pacientes, 148
fueron hombres y 53 mujeres, lo cual habla de que la poblacion que mas solicita el
servicio de psicologia en la institucion son los varones, de los cuales 108 son de
preferencia homosexual y 40 heterosexuales, al respecto confirmamos hipoétesis
diversas que sefialan que los varones heterosexuales no creen en la psicologia y
sus resultados, cabe sefialar que Unicamente dos pacientes homosexuales que
recibieron la atencion fueron mujeres no portadoras y se acercaron al servicio por

problemas en relacion de pareja.

De la poblacion total atendida 127 pacientes son portadores del VIH/SIDA y 74
son seronegativos, al respecto cabe sefalar que once mujeres de las atendidas
son portadoras e infectadas por sus esposos, el resto son varones con diferente
preferencia sexual, uno de ellos se declara bisexual pero por consideraciones para

el analisis de datos no se ubico como tal en la tabla.

El estado civil de la poblacion es de 143 solteros, en correlaciéon podemos decir
gue 110 son homosexuales (108 varones y 2 mujeres) y 33 heterosexuales de
ambos sexos solteros, el resto de la poblacion 58 pacientes tiene algun

compromiso civil.

Otro aspecto a considerar es que las 10 personas viudas atendidas son mujeres, 6
de ellas son portadoras, infectadas por su pareja ya fallecida, 2 casos con hijos en
riesgo de infeccidbn al ser ya portadores ambos padres al momento de la
concepcion, pero atendidos durante el embarazo con antirretrovirales y en
excelentes condiciones a la hora del parto, lo que hizo que ambos hijos resultaran
negativos, pero con seguimiento sexoldgico por tres afios y que en el transcurso
del tratamiento se diagnosticaron como seronegativos, este tipo de aspectos se

consideraron profundamente en la terapia, sin dejar de lado que al fallecer su
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pareja las viudas portadoras se hacen cargo de la economia familiar y por ende

los recursos para atender su enfermedad.

ASPECTOS | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | TOTAL

SEXO

Hombre 4 1 19 26 30 26 14 14 5 4 148

Mujer 2 2 6 5 9 9 8 4 2 2 53

ESTADO DE SALUD
Positivo (O+) 4 1 13 24 28 26 9 11 2 4 127
Negativo(O-) 2 2 12 7 11 9 13 7 5 2 74
PREFERENCIA SEXUAL
Heterosexual 3 2 12 13 17 11 13 8 4 3 91
Homosexual 3 1 13 18 22 24 9 10 3 3 110
ESTADO CIVIL

Soltero (a) 4 3 19 21 26 25 18 12 5 4 143

Casado (a) 1 4 6 5 7 3 2 2 2 35

Divorciado 1 2 3 1 1 3 11

Unién Libre 1 1 2

Viudo (a) 1 1 1 5 2 10

TOTAL 6 3 25 31 39 35 22 18 7 6 201
Tabla 6

ATENCION PSICOLOGICA INTEGRAL

ATENCION Y SEGUIMIENTO

Casos Atendidos 201
Salud sexual 74
Portadores 127
Pacientes con registro al 2007 35
Seguimiento terapéutico 15
Conocimiento de vida y salud 13
Fallecimiento 7

Tabla 7
SEGUIMIENTO DE PACIENTES

Con respecto a los datos previamente expuestos podemos comentar que de los

201 casos atendidos, se busco el informe de los 127 portadores del VIH/SIDA para

tener conocimiento de su estado de salud-enfermedad, pero desafortunadamente

Unicamente se obtuvo informacién de 35 pacientes, 7 de ellos ya fallecieron, de 13
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se tiene conocimiento de vida y salud por informes de familiares o amigos y los 15

restantes contindan en seguimiento a través de terapia individual o grupal.

VIVENCIA PERSONAL:

Uno de los grandes logros en la atencion de personas que viven con VIH/SIDA, ha
sido poder mantener el estado de salud en éptimas condiciones, reflejado en el
periodo asintomatico, en resultados de estudios clinicos, en reincorporacion a la
vida cotidiana, entre otros, sin embargo existe poca adherencia al tratamiento
psicolégico en numerosos pacientes, en este caso hubo 112 portadores sin
seguimiento, uno de los factores que puedo mencionar es que los pacientes
seropositivos al momento de sentir que pueden manejar el VIH/SIDA, deciden
abandonar el tratamiento y al tratarse de una enfermedad asintomatica durante
largos periodos, hace que algunas personas infectadas por el VIH presenten una
escasa percepcion de su condicién de enfermos y esto puede manifestarse en un

cuidado insuficiente o inadecuado de su salud fisica y emocional.

Otro de los aspectos mas frecuentes como objetivo en la atenciéon de los
portadores 0 seronegativos, pero con resultados variables es poder cambiar
comportamientos sexuales de riesgo ya que muchos de ellos mencionan que la
gratificacion inmediata (orgasmo, excitacion sexual) de la practica sexual es
superior a una consecuencia negativa, como lo seria la infeccién o lo puede ser la

reinfeccion.

Tal situacion la pude vivir en la terapia psicolégica de un paciente de 28 afios que
llega a atencion psicoldgica para realizarse un estudio de deteccion de anticuerpos
contra el VIH, su resultado fue negativo, pero presentaba una serie de conflictos
sexuales, siendo el de mayor relevancia aceptar su preferencia sexual y decide
seguir en el tratamiento psicologico para manejar su conflicto principal, después
de un tiempo y con logros personales y familiares, aprende a manejar su
sexualidad e inicia una relacién de pareja con una persona portadora del VIH, se

habl6 gran numero de veces sobre conductas de riesgo, mecanismos de
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prevencion, aspectos conscientes e inconscientes asociados a la eleccion de
pareja portadora, en fin hubo un trabajo constante y monitoreo serolégico
igualmente, pero las conductas de riesgo no se eliminaron hasta que
desafortunadamente en una ocasion me dijo que ya se habia hecho un estudio y
gue era portador del VIH, se podria considerar un fracaso terapéutico desde mi
perspectiva, pero no fue asi ya que el paciente buscdé de cualquier manera
infectarse y compatrtir la infeccion de su pareja, sefialaba que el queria morir joven
porque tenia miedo a la vejez y lo logr6 ya que actualmente el VIH es una
enfermedad cronica con un prondstico de vida de 10 a 30 afios dependiendo de

los cuidados.

En otros tratamientos, algunos pacientes indican que los comportamientos
preventivos (uso de conddn, sexo seguro, sexo protegido) suponen una
disminucion del placer inmediato o una demora en su obtencién, por lo que
prefieren una conducta de riesgo (sin conddn) placentera e inmediata a pesar del
riesgo que implica, este tipo de comentarios generalmente proviene de portadores,
con los que se trataba el impulso de muerte (homicida) ya que al trabajarlo desde
esa perspectiva modificaban conductas de riesgo, aunque es la parte mas
complicada del trabajo terapéutico debido a que ha durado afios en ellos la

conciencia de riesgo.

Otro de los mayores logros en terapia individual, es la adherencia a tratamientos
antirretrovirales, en la que los pacientes suelen sefialar que estan hartos de los
medicamentos por lo riguroso de su ingesta, por las reacciones secundarias o por
el excesivo numero de pastillas que tienen que tomar, esto sin dejar de lado el que
el medicamento les recuerda a cada momento que estan enfermos de un
padecimiento crénico que podria ser mortal o el tener que asistir a las instituciones
de salud para una firma en su receta y enfrentarse a personas infectadas con un
estado de salud bastante deteriorado o el tener que disponer de fuertes

cantidades de dinero para obtener su medicamento; estas son sélo algunas
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situaciones que hacen que el paciente decida abandonar el tratamiento ya sea

temporal o definitivamente.

Fuera de estos fuertes conflictos asociados al VIH, los logros terapéuticos son
diversos, ya que son los mismos que puede obtener cualquier paciente no

portador, logros personales, escolares, laborales, familiares, sociales, entre otros.

Algunas de las actividades basicas en la atencion del solicitante, son la realizacién
de una Entrevista (Historia Clinica) para elaborar su diagndstico y pronostico del
caso, cabe sefialar que la terapia se puede otorgar a corto, mediano y largo plazo,

dependiendo el caso y disposicion del paciente.

En este mismo servicio parte de mi labor independiente a la atencion psicologica
fue el apoyo y contribucion realizada al area, a través de la elaboracion del
formato de Atencidon Psicolégica (ANEXO 5), asi como la asesoria de casos
clinicos otorgados a los nuevos colaboradores del area de psicologia.

4.4.4 PSICOTERAPIA DE PAREJA Y FAMILIAR:

La importancia de la familia radica en que es un organismo vivo que se manifiesta
por medio de interacciones y como cualquier otro organismo, se transforma, se
crea y se establece a través del tiempo, afectando a cada sujeto particularmente
en lo que refiere a sus tres esferas sustanciales: la bioldgica, la social y la

psicologica.

Culturalmente la familia es una instancia que provee al sujeto de un sin nimero de
recursos, que le son necesarios para los diferentes desafios de la vida. Es el seno
familiar donde el individuo establece sus primeras relaciones interpersonales y
habilidades sociales, por ella la familia se le considera como la red social
inmediata del sujeto. Esta aunque cuantitativamente es un complejo pequefio,
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dota de una gran cantidad de recursos de interacciones y triangulaciones entre

sus miembros.

Diversos estudios mencionan que las personas con familia, pareja estable y
amigos que puedan proporcionar recursos materiales y psicoldgicos, tienen una

mejor salud que aquellos con un contacto social débil.

Al respecto Jiménez, D. (2002)* asociado a enfermedades crénicas, argumenta
gue la red social favorece muchas de las actividades cotidianas que se relacionan
con la calidad de vida, la red social ayuda a establecer actividades positivas para
el sujeto, como el llevar una disciplina en su dieta, ejercicios, suefio, adherencia y
seguimiento de tratamientos médicos, entre otras; al tener un sistema de apoyo
como una red social sdlida, la vulnerabilidad a las enfermedades es muy baja y la
posibilidad de recuperacion en cualquier enfermedad es mayor que cuando la
persona no cuenta con redes sociales consistentes, es decir, cuando la persona

se aisla.

Las redes sociales de apoyo, es un término que se debe al psiquiatra inglés S. H.
Foulkes en 1964, quién es uno de los organizadores del movimiento de terapia de
grupo en Gran Bretafia. Foulkes insistia en la importancia del fenédmeno de grupo
como un todo. Las redes sociales de un individuo, corresponden a todas las
relaciones significativas que establece a lo largo de su vida, estas redes se
conforman por: familia, amigos, compaferos de trabajo, personas de su
comunidad y miembros de las instituciones educacionales, asistenciales y
comunitarias, y es en estos grupos donde el portador puede encontrar el descanso

y apoyo que espera. °

* Jiménez, D. (2002). “Cuidando a los cuidadores: Familiares de pacientes con infeccién renal
cronica. Hospital General Tacuba del ISSSTE”. Memorias de IV Coloquio Internacional sobre
Servicio Social Comunitario. México: UNAM

> Alvarez, M. y Pufales, A. (1998). Familia y terapia familiar. Revista de Ciencias
Médicas, 1, (2) 16-22.
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Por lo anterior es que se ha considerado de gran relevancia que las personas que
viven con VIH/SIDA, cuenten con redes sociales de cualquier esfera social, ya que
como cualquier otra enfermedad crénica el entorno familiar y/o social con respecto
al VIH tiene un papel fundamental en el proceso de adaptacion del paciente a la
enfermedad, la contribucion positiva del entorno potenciara la adherencia al
tratamiento, por eso siempre que sea posible es conveniente involucrar a las
personas emocionalmente significativas para el paciente en el proceso de su
enfermedad. Es erréneo pensar que el enfermo no quiere hablar de lo que le
pasa. Para el paciente, es fundamental poder hablar y externar todo lo que siente
y piensa de su enfermedad, con alguien que le permita llorar si asi lo desea, o
solamente permanecer en silencio junto a él y aqui la familia desempefia un papel

muy importante.

El impacto social que ejerce una enfermedad como el VIH/SIDA en la familia
causa trastornos en el sistema familiar, y en algunas ocasiones puede hasta
destruirlo, lo cual se convierte en un agravante mas a la situacion de la persona
infectada, ya que implica enfrentarse a la posibilidad de ser rechazado o blanco de
lastima de la familia, sobre todo en los casos que queda al descubierto su vida
sexual por un lado y por otro surge el temor de que pueda ocasionar sufrimiento o
alguna enfermedad en los integrantes mas cercanos, todo esto vive el portador,
pero la situacion de la familia, pareja 0 amigos cercanos también es relevante ya
gue impacta en varios sentidos la dinamica familiar, desde su organizacién hasta
la forma de vida de cada miembro porque precisamente cada uno de ellos
reestructura y adecua su papel dentro de la propia familia, y define cual va a ser
su aportacion o apoyo hacia ella y por supuesto a quien vive con VIH, sin dejar de
lado las emociones por las que pasa cada integrante, algunas veces ambivalentes,
tales como: proyeccién de la propia muerte, angustia de separacion, miedo al
contagio, culpa o impotencia; desconocimiento de la enfermedad en atencion y
apoyo del enfermo, como dar soporte emocional en un momento dificil, entre otros
tantos aspectos de importancia para el familiar o pareja del portador, de ahi la

importancia de que no sea Unicamente el afectado el que asista a terapia
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psicoldgica, sino que también la familia se incorpore a una terapia que les permita

a los miembros sobrellevar lo mejor posible la enfermedad.

El psicologo en CAPPSIDA se encarga de dar una alternativa al circulo social
cercano de las personas que viven con VIH/SIDA y la comunicacion con la familia

es un aspecto blanco que se considera en esta intervencion,

Y por ello la labor terapéutica se dirige a ellos de manera directa a través de
psicoterapia breve, contribuyendo asi al bienestar y calidad de vida del paciente y
cuyos objetivos son concretos y especificos a la nueva situacion de vida

incluyendo:

PSICOTERAPIA FAMILIAR:

1. Propiciar la comunicacion en la familia.
Facilitar el proceso de aceptacién en cada integrante.
Reorganizar la dindmica familiar.
Favorecer el ambiente confianza que el paciente necesita.
Contener estados de ansiedad y angustia de los integrantes.
Apoyar en la resolucion de conflictos familiares.
Otorgar orientacién e informacién basica sobre VIH/SIDA.

©® N e U AW N

Asesorar al familiar o pareja en cuanto a la atencion y cuidados del

portador.

PSICOTERAPIA DE PAREJA:

Al momento de conocer que alguno de los integrantes de la pareja vive con VIH o
SIDA, con frecuencia el impacto de la noticia despierta actitudes que pueden
lesionar y manifestarse en el vinculo afectivo, a través de emociones y
sentimientos negativos exacerbados en ambas partes, aunque vividas desde
diferentes perspectivas o puntos de vista, dependiendo de la historia y las

condiciones especificas de cada pareja.
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La pareja se enfrenta a fuertes cambios en la dindmica de la relacién, se enfrenta
a temores por fantasias ante la experiencia de convivir sexual, erotica y
afectivamente con una persona infectada, puede presentarse culpa, ansiedad,
rechazo o cualquier otra emocion disfuncional para la pareja y hablar de esto es
indispensable para no afectar el lazo emocional existente, generalmente poco
después del conocimiento de la infeccion aparece un periodo de aplanamiento del
interés y deseo sexual, lo cual se considera normal en los primeros dias, pero si
se extiende por mucho tiempo, puede ocasionar una separacion definitiva de la

pareja, sobre todo si no se habla.

El objetivo de la psicoterapia de pareja en CAPPSIDA es brindar un espacio que
permita la comunicacion de la pareja y en la que el terapeuta valora la historia de
la pareja, evalia las areas de conflicto, el grado de compromiso, el afecto
circundante y predominante, asi como las motivaciones inconscientes de las

partes involucradas para mantener la union.

Algunos aspectos basicos en el tratamiento de parejas de personas portadoras del
VIH/SIDA son las siguientes:
Fomentar la comunicacién abierta en la pareja.
Reconocer el proceso de donde deviene la infeccion (accidente laboral,
infidelidad, relaciones extra-pareja de mutuo acuerdo, entre otras).
Analizar factores de riesgo sexual para la infeccion o reinfeccion.
Adoptar medidas de prevencidn, sexo seguro-sexo protegido, para evitar
la infeccion o reinfeccioén en la pareja.
Propicia la descarga emocional y disminucion del estrés en parejas
serodiscordantes o seropositivas.
Eliminar la carga psicologica de la pareja seronegativa al considerarse
mas fuerte para cuidar a la pareja portadora y el descuido de si mismo.

Propicia la restauracion de la relacién de pareja con el VIH/SIDA.
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VIVENCIA PERSONAL

En estos servicios los logros fueron muy favorables y en los casos que la situacion
de salud psicoldgica del familiar o pareja portadora era inmanejables se dirigia a
terapia individual, con el objetivo de analizar a profundidad las situaciones
inconscientes y conscientes asociadas al padecimiento del portador, en esta linea
los datos encontrados fueron encaminados a ciertos temores asociados a la propia

conducta sexual.

Hubo algunos casos de pacientes que dirigian a sus parejas a realizarse un
estudio de deteccion de anticuerpos contra el VIH, cuando ellos eran los posibles

responsables de la infeccion y en el que omitia su responsabilidad.

Pero también hubo casos con reacciones totalmente contrarias a lo habitual, tuve
un caso en el que la pareja de una portadora del VIH se encargo de descargar su
agresion, diciendo a la portadora que estaba infectada del virus, no siendo cierto
(informacion extraoficial, por estudio realizado en la organizacion), esta situacion
mantenia en completo estrés a la paciente, al sentirse culpable de la infeccién de
su pareja, la labor fue encaminar la comunicacion para que se verbalizara y

buscara la verdad.

También se di6 tratamiento a una pareja que asistid a terapia porque eran
serodiscordantes y el portador sefialaba que su pareja no queria tener relaciones
sexuales porque €l le exigia el conddn y que su pareja diez afios menor buscaba
vivir las mismas cosas que él, le recriminaba que no lo amaba lo suficiente porque
no queria compartir la enfermedad y que él “amaba” demasiado y que preferia
infectarse y morir con él, antes de vivir sin €l, la labor terapéutica fue dificil ante
este caso ya que a pesar de intervenciones e interpretaciones el cambio de
pensamiento y actitud no se daba, hasta que desafortunadamente fallecio la

pareja y se enfrentd al vivir sin él.
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4.4.5 GRUPOS Y EL VIH
El hombre posee un instinto gregario, un deseo de pertenecer y es a través de las
redes o grupos sociales que encontrara la interaccién reciproca y continua con

diferentes personas que comparten un interés objetivo en comun.

Es a partir de la primer década del apenas concluso siglo XX, que los grupos
comenzaron a utilizarse con finalidades terapéuticas, los pioneros de esta técnica
son Adler en Viena y Joseph Pratt 1905 °en Estados Unidos, quien aplicd por
primera vez esta técnica con enfermos tuberculosos y en los que observé que los
gue acudian a cursos especializados del padecimiento recaian menos que los que
no lo hacian, la técnica fue nombrada terapia represiva inspiradora y también

método de clase y se caracterizaba por los siguientes elementos:

Los miembros del grupo deben presentar problemas o sintomas similares.
No se analizaban los factores dinamicos de los participantes.

Se brindaba apoyo emocional, tanto del terapeuta como de unos a otros.
La discusién de temas inspiradores se realizaba frecuentemente.

Se estimulaba el intercambio de experiencia entre los miembros del grupo,
sobretodo aquellas experiencias de miembros que habian logrado

sobreponerse de sus problemas.

La historia de la psicoterapia de grupos, ha sido tratado desde diferentes enfoques
entre los que destacan Freud, Jung, Marx, cuyo interés principal fue por el estudio
de las masas, mientras que desde una perspectiva mas clinica se encuentran Kurt
Lewin, Burrow, Rogers, Foulkes, entre muchos mas, que han dejado huella a lo
largo del estudio de los grupos; sus origenes son tan extensos como multiples sus
objetivos, indicaciones, técnicas y por ende tipos de grupos de los cuales existen:

® Kolb, L. (1992). Psiquiatria Clinica Moderna. México: La Prensa Médica Mexicana, S. A.
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Grupos de sensibilizacion
Grupos de trabajo
Grupos de entrenamiento
Grupos de encuentro
Grupos terapéuticos

Grupos de autoapoyo

Siendo los dos ultimos a los que nos abocaremos en el presente trabajo, por las
caracteristicas muy particulares de los pacientes, ya que al momento de recibir la
notificacion de ser portador del VIH, tienen una necesidad imperiosa de que se les
tranquilice y se les conceda la oportunidad de ver y hablar con otros que sufran la
misma enfermedad. El ver es trascendental en ese momento de su vida,
necesitan apreciar por si mismos que el VIH no se ve y pasan por personas sanas
en la sociedad, esto principalmente por los temores siempre mal infundados de
que con el VIH/SIDA no pasan ni un afilo mas de vida y el hablar con ellos para
verificar muchos de sus miedos y dudas asociadas a la enfermedad, tranquiliza y

favorece su adherencia a la vida.

La psicoterapia grupal o grupo de autoapoyo no suplanta las técnicas de tipo
individual, ni necesariamente ofrece en si misma un tratamiento sustitutivo para
los pacientes, ya que el uso de la psicoterapia de grupo, requiere del paciente
ciertas caracteristicas de inclusién, que se evallan en una entrevista inicial, los

aspectos a considerar son:

Actitud adecuada del paciente para adaptarse a sus semejantes.
Capacidad para exponer sus problemas delante del grupo.

Cierto nivel de tolerancia a la hostilidad y agresion de los compafieros.
Tolerancia a la frustracion

Posibilidades de comunicarse

Aparente equilibrio emocional.

Mediana aceptacion de la infeccién de VIH/SIDA
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En general los grupos han sido aceptados socialmente y profesionalmente por que
son disefiados con objetivos precisos’:
Propicia el crecimiento personal.
Apoya la economia en tiempo y dinero; es significativa si se compara con
el enfoque individual.
Se focaliza en la interrelacion del individuo con la gente del grupo.
No solo posibilita el intercambio de experiencias, sino que amplia la red de
apoyo social.
Posibilita nuevas lineas de aprendizaje interpersonal.
Permite el logro de una universalidad en cuanto a problemas comunes,
contribuyendo a que dejen de centrarse en si misSmos y se vean como
“victimas del destino”.
Acrecienta su capacidad para enfrentar y resolver problemas.
Las fuentes de experiencias e informaciones se multiplican, acorde al

namero de integrantes.

En un contexto grupal, la universalizacion es un fendbmeno en que las personas
gue integran el grupo, toman conciencia de la existencia de sucesos comunes y de
temas paralelos en la vida de cada uno. El darse cuenta de que los problemas
propios no son Unicos y que otros enfrentan dificultades semejantes representa un
alivio emocional. De este modo la abreaccion no solo es un acto individual, sino
gue es compartida por todos los miembros del grupo, que lo enriquecen con sus
propias vivencias. Esto hace que la catarsis en grupos sea un fenbmeno mas

potente y catalice mayor cantidad de emociones.

Las técnicas y objetivos de los diferentes grupos son variadas y se exponen a

continuacion:

" Terapia grupal. (2007). En: http:/html.rincondelvago.com/terapia-grupal.html
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PARAMETROS

GRUPO DE AUTO-APOYO

GRUPO TERAPEUTICO

Coordinador del grupo

Lider con experiencia en manejo de
grupos

Terapeuta con
grupo

experiencia en

Frecuencia

Una vez por semana

Una vez por semana

Duracion

6 meses a un afio

Un afio a tres afios

Primera entrevista individual

Generalmente

Siempre

Contenido de entrevista

Transferencia

Principalmente factores

ambientales.

Se estimula la transferencia positiva
para un mejor funcionamiento.

Aspectos de la vida pasada y
presente, relaciones intragrupo y
extragrupo.

Son evocadas y analizadas la
transferencia positiva y negativa

Dependencia

Se estimula la
intragrupo, los
descansan en el lider.

dependencia
miembros

Estimulada la dependencia
intragrupo, la dependencia al
terapeuta es variable.

Actividad terapéutica

Fortalece las defensas, activo, da
consejo.

Desafia las defensas, activo,
proporciona consejos 0 respuestas
personales.

Interpretacion

No hay interpretacion de los
conflictos inconscientes.

Interpretacion de los conflictos

inconscientes.

Principales procesos del grupo

Universalizacién, aceptacion de la
enfermedad y comprobacion de la
realidad.

Cohesion, catarsis, transferencia,
aceptacion de la enfermedad vy
comprobacion de la realidad.

Socializacion fuera del grupo

Objetivos

Estimulada

Aceptacion de la enfermedad.
Mejor adaptaciéon al medio.

No aconsejada

Aceptacion de la enfermedad.
Moderar la reconstruccion de la
dindmica de la personalidad.

Tabla 8

COMPARACION ENTRE LOS SERVICIOS GRUPALES OTORGADOS

4.4.5.1 GRUPO TERAPEUTICO

La psicoterapia de grupo da al paciente la oportunidad de revivir o corregir,

muchas de las experiencias que produjeron distorsiones en los primeros afios de

vida, y que surgieron en el contexto familiar, enfrentdndose a situaciones que

crearon rivalidad destructiva entre hermanos, separaciones angustiantes, soledad,

mimos excesivos, explotacion o cualquier otra situacion inadecuada o nociva

dentro del grupo, estas conductas suelen modificarse o anularse ante la

exposicion continua de un grupo estructurado.
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Vallejo (2002)® menciona que el objetivo de la terapia de grupo es fomentar la
salud mental de sus participantes, por que en ella concurren una serie de factores
facilitadotes:

Se reedita la experiencia familiar originaria de cada componente.
El grupo proporciona tranquilidad y proteccion a sus miembros.

El grupo suele facilitar la expresion verbal.

O DNPF

El sujeto es consciente de que goza de una oportunidad para reaprender a

relacionarse con los demas.

5. Se dan fendmenos de identificacion rapidos y complejos que facilitan la
comprension de los demas y de las propias dificultades.

6. EIl grupo potencia al maximo todas las caracteristicas personales, tanto las

mas positivas como las mas negativas.

El grupo de terapia propicia que cada uno de los miembros del grupo sirvan como
modelos a los otros, el terapeuta ayuda a identificar la parte comdn de sus
experiencias y ayuda a que se entiendan entre si, algunos pacientes al inicio de su
tratamiento grupal suelen estar renuentes a participar, sin embargo, no se les
fuerza a hacerlo y se les permite que ellos decidan cuando participar, ya que por la
misma dinamica del grupo, se sienten en confianza y deseosos de ser

escuchados.

El grupo siempre va a buscar que el terapeuta satisfaga sus necesidades, pone
enormes expectativas sobre las posibilidades de ayuda del terapeuta y actla
frente a éste como un nifio pequefio frente a su madre, con pasividad esperando
gue todo lo haga el terapeuta al tiempo, que las funciones intelectuales elevadas
parecen perderse y aparecen formas primitivas de funcionamiento mental donde la
expectativa de que el terapeuta resuelva los problemas y termine con la angustia,

se hace predominante durante la terapia.

8 vallejo, R. J. (2002). Introduccién a la psicopatologia y la psiquiatria. Espafia: Masson, S. A.
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El grupo funciona inconscientemente como una familia, el terapeuta como el
progenitor y cada miembro del grupo asume el papel de un hermano en relacion
con los otros miembros del grupo.

El terapeuta desempefia un papel relativamente pasivo, actuando como una
pantalla neutral que lo acoge todo, y en la cual los pacientes pueden proyectar sus
ideas y sentimientos, permite un intercambio libre , que anima a los pacientes a
responder sin restricciones unos a otros y al terapeuta, cuando es necesario
interviene e interpreta, sefiala al paciente como se comporta en situaciones
grupales parecidas a las de su familia, el trabajo, la escuela, la vida social,
intelectual, espiritual o cualquier otro grupo que conforme su existencia humana.
Este fendmeno da a cada paciente una nueva oportunidad de evaluar su persona

y Su propia opinion.

ETAPAS DEL GRUPO DE TERAPIA

1. IDENTIDAD. Darse cuenta de cada uno de los otros, esta etapa también
contiene una fase de independencia (pseudo-intimidad). En esta etapa
cada paciente es independiente de la forma en que es percibido por cada
paciente del grupo, incluido el terapeuta.

2. INFLUENCIA. Energia y excitacion, ansiedad, resistencia, movilizacion,
blogueo, se da aqui también la contradependencia. Cada miembro del
grupo esta consciente de que esta siendo influido por todo lo que ocurre en
el grupo y que ciertas normas implicitas o explicitas en el grupo hacen dificil
conducirse de formas distintas de lo que es aceptado por el grupo. Esta
etapa se caracteriza por una influencia autoridad-control, por que las
normas estan inferidas por la conducta y reflejan el como las cosas deben
ser.

3. INTIMIDAD. Contacto, accion para completar el ciclo. Esta etapa contiene
la independencia. Y consiste en ayudar al grupo a realizar el cierre y dar a

conocer al grupo los asuntos inconclusos que no se han enfrentado.
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4. CIERRE. Reposo retirada de la energia, reconocimiento de lo que no es

posible y apreciacion de lo que se ha realizado en el grupo. No importa
cual es la duracién del grupo éste es siempre temporal y debe pasar por un

proceso de cierre, para regresar al mundo real.

BENEFICIOS DE LA PSICOTERAPIA GRUPAL:

1.

9.

Sentimiento de que los miembros del grupo no estan solos y que no son los
Unicos con problemas.

El altruismo o sensacién de que uno se ayuda a si mismo ayudando a
otros.

La identificacion, ya que en muchas ocasiones se cambian conductas con
el ejemplo exitoso de algun otro miembro.

La cohesividad o sensacion de aceptacion incondicional y de pertenencia.
El proceso estimula el desarrollo de la alianza de trabajo entre los
miembros para que acepten la ayuda.

Favorece a que las vivencias del otro sirvan de espejo de su propia
realidad.

El grupo estimula la discusion, para encontrar alternativas ante los
diferentes problemas que se enfrentan en el diario vivir.

Incrementa la autoestima, mediante la aceptacion de otros miembros del
grupo.

Propicia la aceptacion de la infeccién, en menor tiempo.

10. Permite manejar temas asociados a sus vivencias sexuales.

VIVENCIA PERSONAL
Para CAPPSIDA el objetivo primordial de los GRUPOS TERAPEUTICOS, se

dirige a facilitar a los participantes las herramientas necesarias para manejar y

salir de probleméticas o situaciones particulares tales como depresién, angustia,

coraje, culpa, entre otras, por lo que el grupo terapéutico es un espacio que

permite la catarsis y objetividad de problematicas especificas que suelen ser

afines entre los integrantes que buscan comprension, compafierismo y apoyo, en
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este tipo de grupo se busca el crecimiento de cada uno de sus integrantes con
una nueva perspectiva de vida, todo ello a través de diferentes rubros de
intervencion psicoldgica que generan logros entre los participantes.

El pertenecer a grupos terapéuticos puede traer grandes logros a nivel personal y
social, sin embargo presenta limitantes en el trabajo individual profundo, ya que el
participante deja apertura solo a algunas situaciones de la vida que no generan
mayor conflicto, las cuales por lo general suelen estar muy cercanas a la
conciencia, todo ello resulta ser muy gratificante para el participante, llegando a
comprometerse en su totalidad al grupo, pero en el avance y reconocimiento del si
mismo se queda restringido, por ello es recomendable llevar a la par un trabajo
terapéutico individual en el que se pueda complementar lo analizado en la terapia
grupal, pudiendo lograr asi el analisis integral del individuo.

El grupo de terapia inicia el 28 de marzo del 2000, con cinco afios de trabajo
constante y dos de seguimiento ocasional, 2006 con siete sesiones y 2007 con
cinco sesiones, he podido constatar que el grupo ha propiciado el crecimiento
integral de cada uno de sus participantes a través de la intervencion psicolégica
grupal y la hermandad que se ha generado entre ellos, factores que han
propiciado la permanencia de sus integrantes.

ORGANIZACION ESTRUCTURAL DEL GRUPO

Seleccion de participantes:

El grupo fue seleccionado desde sus inicios a través de una entrevista inicial, en la
gue se evaluaba el estado de salud-enfermedad fisica y emocional de cada
participante.

Tamaiio:
Uno de los factores que contribuyeron a los resultados del grupo, fue el tamafio
del mismo, siendo éste de 10 miembros como maximo, aunque el tamafo del

grupo varié en asistencia en los cinco afios de terapia y en el que se cancel6 una
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sola sesion por falta de quorum, asistiendo un solo paciente, el grupo oscil6 entre

3y 12 participantes en algunas ocasiones.

Frecuencia y duracion:
El tiempo y frecuencia de las sesiones fue de una hora y media, una vez a la

semana.

Caracteristicas generales:

Inicialmente se pensé en un grupo heterogéneo, es decir compuesto por hombres
y mujeres, portadores del VIH o familiares de portadores, preferencia sexual, edad
y nivel socioecondémico variable, pero las experiencias en el grupo de autoapoyo,
(abajo descritos) cambiaron los objetivos en la seleccién de los participantes,
siendo entonces un grupo homogéneo portadores del VIH, hombres, preferencia
homosexual, nivel socioecondémico medio y con edad oscilante entre 25 a 55 afios,

apertura en la interaccion grupal, equilibrio emocional predominante.

Reglas del grupo:
Asistir y ser puntual.
Hablar en primera persona con respeto y cordialidad.
Respetar el espacio de cada miembro, al momento de compartir.
Evitar hacer subgrupos que distraigan la comunicacion del grupo.
Eludir cualquier comentario sarcastico que dirija la agresion en el grupo
Evitar relaciones de pareja.
Confidencialidad de la informacion otorgada en el grupo.
No utilizar informacién para agredir.

Evitar en lo posible mantener relaciones fuera de la organizacion.

Logros terapéuticos:
Concientizacion y aceptacion de la enfermedad.

Adherencia a tratamientos médicos y estudios clinicos.
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Cambio de habitos (sexuales, alimentarios, suefio y descanso, entre otros
gue pudieran afectar su salud).

Cohesion, respeto y hermandad entre los participantes.

Integracion a la dinamica familiar

Cambios de actitud frente a la vida.

Control y manejo adecuado del estrés generado en su entorno (trabajo,
familia, sociedad, amigos, escuela).

Considerar metas y objetivos a corto, mediano y largo plazo.

Equilibrio, contencién y manejo de emociones.

Manejo de los cambios fisicos asociados a la enfermedad a través de un
autoconcepto positivo, basado en la calidad humana.

Mantener calidad y cantidad de vida.

Consideraciones especiales:

En los momentos que algun paciente solicitaba atencion individual para
profundizar sobre algun aspecto personal, se le otorga un espacio adicional en el
gue podia externar su sentir o afecto movilizado a través de la terapia grupal y que

no podia o queria compartir en el grupo.

Como dinamica anexa a la terapia de grupo, se realizaban convivios después de la
sesion en los cumpleafios de los participantes y en fin de afio, fue una actividad
adicional con muy buenos resultados para la cohesién y hermandad del grupo,
favorecio en el proceso de la terapia, en la intimidad, respeto y confidencialidad de
la informacion, ya que como regla general se prohibia hablar de lo tratado en el
consultorio y en caso de que alguien lo hiciera se le sefialaba la falta, en los siete
afos del grupo se ha respetado la regla y la interaccion conmigo como terapeuta
siempre ha sido de respeto, mi posicion en esos convivios es de coordinadora de

la actividad, sin mayor comunicacion que lo relacionado al momento.
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VIVENCIA PERSONAL

En el grupo puede ver como algunos de los participantes revivian experiencias de
rivalidad destructiva entre hermanos, recuerdo un paciente de los fundadores del
grupo, que frecuentemente se convertia en un filtro para el ingreso de nuevos
integrantes, generalmente se iniciaba la sesion presentando al nuevo integrante y
posteriormente se presentaban cada uno de los miembros ya pertenecientes al
mismo, pero era constante que en el momento de preguntas al “nuevo”, el
catalizador se encargara de bombardear con preguntas que ocasionalmente se
vivian como agresivas, a este comportamiento se sumaban dos o tres integrantes
mas y el “nuevo” si no podia manejar la situacion no se volvia a presentar,
seflalando que no se habia sentido cdmodo en la sesion por los compafieros,
generalmente los integrantes que pasaban esta prueba o “novatada” permanecian
en el grupo a pesar de comentarios de el catalizador, al cual se le hacian los
comentarios e interpretaciones asociadas a su actitud, pero él mantenia ese
comportamiento, ya que era mejor su ganancia secundaria, al tener menor

competencia entre hermanos.

Hubo fuerte competencia conmigo como terapeuta con dos pacientes en
diferentes momentos del tratamiento, uno de ellos asociado a mi sexo, al ser un
grupo 100% gay, se manifestd una rivalidad al ser yo la Unica mujer, de la cual
afectivamente todos los integrantes, excepto él, buscaban la aceptacion y el
carino, a la que todos consideraban y trataban como especial, este paciente
durante varias sesiones agredia el sexo femenino, ridiculizaba la imagen de muijer,
minimizaba mis intervenciones, interrumpia, entre otras conductas exhibidas, a lo
cual los integrantes del grupo intervenian con comentarios desfavorables a su
posicion hasta el punto de molestarse por su posicion, las interpretaciones al
respecto fueron encaminadas al conflicto y rivalidad con la mujer, lo cual
rechazaba en sus etapas maniacas, pero que eran consideradas en los momentos
de depresion, con el tiempo y con el pretexto del aumento de la cuota de las
sesiones (20 a 50 pesos) decidié retirarse, tratando de llevarse consigo a otros

cuantos sin ningun resultado.
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Otro caso de fuerte rivalidad fue reciente con un integrante que desde que llego,
trato de tomar el control del grupo, aparentemente con mayor experiencia en el
ambiente (como ellos le llaman) y conocimientos de la vida, también manifestaba
fuerte conflicto con la mujer como autoridad, su posicion ante el grupo era ganar el
afecto y reconocimiento de los integrantes y trataba de minimizar mis
intervenciones o anularlas con sus comentarios, pero el aprecio que habia ganado
en el grupo, no lo ubicaban como alguien valorable, con el tiempo y con varias
interpretaciones de mi parte que para él fueron funcionales, se ubicdé en su
posicion de integrante, respetd el curso de la terapia y las intervenciones de los

integrantes, asi como con mis comentarios e interpretaciones.

En otra linea se manifestaron algunas situaciones de rivalidad entre los miembros
por mi afecto o reconocimiento, siempre sefialando que habia cierta predileccion
de mi parte por algun integrante, un caso muy marcado fue el de un integrante al
inicio del proceso, al cual de manera reiterada se le atacaba con comentarios
acidos o burlas, mi posicion siempre era hacer consciente la agresion, fortalecer el
yo del agredido brindandole herramientas, en fin tratar de contener situaciones de
desajuste en el grupo, ante lo que mencionaban que lo defendia porque era mi
consentido, estos comentarios por parte de un integrante generaba mas enojo y
rivalidad, y por ende agresion al compariero, se contindo trabajando en esta linea
hasta que por cuestiones de trabajo cambid de residencia y abandoné el grupo,
cabe sefalar que esta situacion hasta la fecha se sigue comentando. Y asi como
este suceso, se presentaron varias situaciones de rivalidad, pero con menor carga

afectiva.

Durante el proceso del grupo se vivio el deceso de dos integrantes, uno de ellos
no fue sorpresa por las condiciones de salud en las que llegd el paciente, sin
embargo en el poco tiempo que estuvo con nosotros se gand un lugar muy
especial, el duelo fue dificil porque culpaban a su familia del deceso, pues vivia en

una familia sobreprotectora que no permitié el avance y readaptacion del paciente
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a la vida cotidiana; sin embargo el proceso de su enfermedad no nos ayudd a
darle un mejor apoyo, ya que su asistencia no era constante, se dio contencion de
las emociones, el enojo y confrontaciébn con su propia muerte, del otro caso se

hablard mas adelante.

En otra linea, a pesar de haber hablado de la importancia de respetar las reglas
hubo la ruptura de algunos lineamientos de importancia que repercutieron
negativamente en la dindmica del grupo, una de ellas fue el que los integrantes del
grupo ocasionalmente se veian fuera de la institucion y en algunas ocasiones rifias
asociadas al alcoholismo o a problemas con terceros terminaban en discusion,
estos hechos evidentemente repercutian en problemas en la dinamica del grupo,
lo que hacia que se tomara mucho tiempo para solucionar los problemas
generados afuera, asi mismo repercuti6 en la apertura de la informacion e

intimidad de los integrantes.

Otra regla que se rompio fue el evitar relaciones de pareja, situacion hablada
desde el inicio del tratamiento de cada integrante, en el grupo se formaron dos
parejas, el convenio inicial fue que si se llegaba a formar una relacion de pareja,
uno de los integrantes tenia que dejar el grupo y éste seria el que tenia menos
tiempo en el mismo, asi sucedid con la primer pareja, se respeté la regla y se

continud en la dindmica.

Cuando se dio la segunda relacién de pareja, el grupo traté de ocultarlo y lo hizo
durante tres sesiones, casi un mes, pero la complicidad no dur6 mas ya que
empezaban comentarios al aire y miradas extrafias a lo que externé la situacion y
ellos aceptaron, al ver que la cohesion del grupo era buena se puso en discusion
la permanencia de los miembros de la pareja, se aclararon las ventajas y
desventajas del hecho y repercusiones en la terapia de grupo, todos aceptaron la
permanencia de ambos en el grupo, al inicio no hubo problema alguno, pero
conforme pasé el tiempo se mostraban algunos integrantes molestos, ya que

habia un lazo especial entre los “hermanos”, la misma situacion e incomodidad de



139

la pareja hizo que el miembro mas reciente dejara de asistir al grupo con cualquier

pretexto, ya que a la par la relacién de pareja estaba concluyendo.

Esta situacion fue muy especial ya que este paciente, fallecié al afio de concluida
la relacion y el hecho causé gran conmocion en los integrantes, ya que a pesar de
saber que se encontraba con problemas graves de salud, no se esperaba el
deceso y menos al poco tiempo de haber convivido con él, la elaboracion del duelo
del grupo llevo varias sesiones y en el caso de la expareja se habl6 de manera
simultanea en terapia individual, ya que su duelo repercutia en el estado de animo

de todos los integrantes.

Finalmente, cabe sefalar que durante todo el proceso de la terapia hubo algunas
molestias 0 enojos de los participantes conmigo, pero ninguno de ellos se quedo
en el aire, todos fueron tratados a nivel grupal y en los casos que fueron
necesarios a nivel individual, cabe sefialar uno de ellos, un miembro del grupo con
caracteristicas especiales (hemiplegia y problemas en la comunicacién), lo cual
generaba un trato especial por parte de sus compaferos, pero no de mi parte,
inicialmente se le felicitaba por su capacidad y deseos de seguir adelante a pesar
de las dificultades, pero con el tiempo el paciente mantenia esa misma posicion,
casualmente en el grupo habia un médico que tuvo el mismo problema y estaba
totalmente restablecido, solo con pequefias secuelas casi imperceptibles, éste
ultimo lo conocia de tiempo y le sugeria seguir con su tratamiento y le
recomendaba ejercicios y terapias de rehabilitacion, con el tiempo nos percatamos
gue no queria avanzar, que no asistia a sus terapias fisicas y mucho menos hacia
Sus ejercicios en casa, evidentemente tenia ganancias secundarias al mantenerse
asi ya que buscaba ser el centro de atencién en dondequiera que se parara, asi
como le ocurria con su familia, estas situaciones se hablaban con él, tanto en el
grupo por parte de sus comparieros, como conmigo es sesiones individuales, el
resultado de ello fue enojo total, cualquier comentario que se hacia al respecto o
en relacion a su eleccion de pareja eran temas intocables para él, con el tiempo no

toler6 mas y decidié literalmente “mandarme a volar”, ya que en una llamada que
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le hice para preguntar por sus inasistencias me agredio y dijo que era una persona
con la que él no queria tratar jamas, entre otros comentarios. Los miembros del
grupo supieron de la situacion y desaprobaron totalmente su comportamiento, yo
de alguna manera sabia que regresaria por que conocia su dinamica de vida, en
la cual el grupo y ese espacio de tiempo era muy importante para él, asi fue y
unos meses después empez6 a comunicarse con los compafieros para que le
sirvieran de intermediarios conmigo y le permitiera regresar al grupo, de la misma
manera le hice llegar el mensaje que podia presentarse previa platica a nivel
individual, el accedio y se hablé del tema, se le interpretd el enojo y se le indico
gue estaba en una terapia de grupo, no en grupo social donde podia ser
apapachado, se hablé del significado de la terapia de grupo, sus objetivos y
alcances si él lo permitia, y fue asi como se reincorpor6 al grupo aceptando mi
posicion como terapeuta.

Cierre del grupo:

De manera oficial se hizo en diciembre del 2005, sin embargo por la fuerte relacién
gue existia entre los participantes, sentimientos de abandono, angustias de
separacion, enojo, entre otros, decidi dar seguimiento a los casos y propiciar la
reunion de los integrantes, durante el 2006 se convoco a siete sesiones y en afo

en curso se contemplaron cinco sesiones, esta actividad ha favorecido al cierre del

grupo.

4.4.5.2 GRUPO DE AUTOAPOYO

Este espacio es el que mayor se difunde en la sociedad actual y surge por la
necesidad de diferentes grupos de personas, que estan en la busqueda de
compartir emociones y sentimientos asociados a situaciones o problematicas
especificas como lo es ante casos de adicciones o problemas de salud, mismos
gue son afines en los integrantes del grupo, ejemplo de ello son los grupos de AA,
Neuroticos Anénimos, Grupos Religiosos, entre otros. La técnica y las reglas son
variables dependiendo el objetivo particular del grupo, asi como de sus

necesidades.
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Cabe sefialar que para realizar la elecciéon de grupo de autoapoyo es conveniente
revisar la estructura y dinamica del mismo, ya que en la actualidad la apertura de
diversos grupos sin profesionalismo y compromiso real, se ha diseminado,
llegando a perjudicar la imagen de estos servicios ya que se dirige a los
solicitantes a objetivos diferentes al motivo de consulta y necesidad real del

participante o paciente, como lugares de encuentro o ligue.

Por lo anterior es conveniente mencionar que el grupo de autoapoyo formal y
profesional, reduce los sentimientos de aislamiento y soledad, proporciona
espacios donde los asistentes intercambian y resuelven problemas ante una
amplia gama de puntos de vista, en estos grupos, suele moderar un profesional

experto en dinamica de grupos o0 un paciente con experiencia.

Para el paciente que participa en el grupo de autoapoyo el sélo hecho de
verbalizar aspectos intimos (catarsis emocional), de los que suele sentirse
avergonzado, o temeroso le ayuda a desarrollar actitudes mas constructivas hacia
éstos, los efectos benéficos se deben a la liberacion de los sentimientos y
emociones acumuladas y la revalorizacion objetiva de estos elementos internos y
dolorosos, los cuales son sujetos a la apreciacion respetuosa y sin critica de los

gue escuchan.

Para CAPPSIDA el objetivo de los GRUPOS DE AUTOAPOYO, es brindar un
espacio de interaccion entre personas que viven con VIH/SIDA, asi como
familiares, parejas o amigos que buscan apoyo, comprension y comparferismo
para enfrentar situaciones afines, todo ello con el apoyo del facilitador, lider o
coordinador que desempefa una figura de autoridad y compafierismo, generando
un ambiente de respeto y cordialidad entre los asistentes, durante un periodo de la
enfermedad, que resulta en confusibn o descomposicion, siendo su objeto
principal la restauracion o el refuerzo de las defensas y de las capacidades

integradoras que han resultado dafiadas, permite confrontar informacion,
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desarticular miedos, reestructurar creencias irracionales, favorece el aprendizaje
de comportamientos de riesgo en situaciones especificas y propicia la adquisicion
de habilidades sociales.

VIVENCIA PERSONAL

De manera personal prefiero participar en grupos de terapia en lugar de grupos de
autoapoyo, ya que considero que los logros que se obtienen en este Ultimo son
parciales y en mi posicion de psicéloga me es dificil participar como facilitadora o
coordinadora Unicamente, ya que cuando la profesion se convierte en parte de la
vida, la intervencién a nivel psicologico se da de manera automatica, al momento

de estar frente a un grupo.

Sin embargo creo conveniente hacer mencibn de mi experiencia como
coordinadora de grupo de autoapoyo, el incorporar el servicio no fue una de mis
propuestas, sino que salié6 de un compafiero en la organizacion que vive con VIH
desde hace mas de 15 afios, con amplia experiencia en el tema, con profesion de
abogado, pero con amplio sentido de responsabilidad y deseos de ayudar a otros,
él inicia el grupo de autoapoyo en 1999, una vez a la semana y con una duracion
de 2 horas, no habia seleccion, ni entrevista inicial alguna, a todo el que deseaba
y queria participar se le abria la puerta, independientemente de su estado de salud
fisico y mental, habia hombres, mujeres, familiares, la edad oscilaba de 25 a 55
afos, su nivel socioecondmico y preferencia sexual era variable, estos factores
hicieron que las sesiones tuvieran sus complicaciones, sin dejar de lado que el
coordinador en ese momento al ser portador pasaba por un periodo de
inestabilidad fisica y emocional, a lo que me pidi6 ayuda para continuar con el
trabajo que él realizaba, yo accedo a darle continuidad y él decide pasar de

coordinador a participante.

Esta situacion hizo que mi recibimiento se tomara con reservas por parte de los
miembros, pero aun asi hubo apertura a mi coordinacién, desde el momento que

tomé la direccion del grupo, visualicé posibles conflictos, que poco a poco fui
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comprobando, entre los mas representativos fueron el mezclar grupos de hombres
con mujeres y la preferencia sexual variada, esto hacia que el conflicto de sexos
se manifestara con frecuencia y que aungue habia respeto a comentarios, muchas
veces se sentian agredidos unos u otros, hubo un caso en especial de una mujer
enojada aun con su marido por infidelidad, manifestaba su sentir y los compafieros
varones justificaban su accion, evidentemente este tipo de situaciones no
permitian la elaboracion y aceptacion de la infeccidbn y mucho menos la apertura
de otros aspectos en diferente momento. Otro aspecto fue asociado a la
preferencia sexual en la que los varones heterosexuales se incomodaban con los
comentarios de los homosexuales, manifestdindose comentarios homofébicos y
por ende conflictos entre los participantes, estos solo son dos de los dificultades
encontradas en el grupo de autoapoyo, sin dejar de lado las vivencias de
familiares y amigos que también pertenecian al grupo o el estado fisico o

emocional que repercutia grandemente en los resultados y direccién de la sesion.

Por todos estos aspectos decido cerrar el grupo de autoapoyo a los seis meses de
coordinarlo y resuelvo abrir el grupo de terapia con lineamientos especificos,

diferentes a los encontrados con esta experiencia.

Con esto no quiero decir que el grupo de autoapoyo no sea efectivo, sino que
simplemente mi experiencia profesional me encamina al trabajo terapéutico en
grupos y es por eso que la conformacion de grupos de autoapoyo en CAPPSIDA
son supervisados por mi, ya que pertenece al area de salud mental y son

coordinados por facilitadores con experiencia en VIH/SIDA y dinamica de grupos.

Finalmente y con respecto a el trabajo grupal en la institucion, tanto con grupos
terapéuticos como con grupos de autoapoyo en etapas iniciales del proceso, la
educacion y capacitacion se han considerado como parte integral del programa y
tratamiento del grupo, pues se invita a especialistas en el area para que otorgue

diversas conferencias acerca de temas de interés asociados a la enfermedad,
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para asi aclarar sus dudas y mantenerlos informados en lo relacionado a la

pandemia.

Posteriormente para mantenerlos actualizados en el tema, la ensefianza se otorga
a través de talleres, cursos o conferencias impartidas en la organizacion, por
especialistas y expertos en los diferentes temas, pero en espacios y tiempos

diferentes al especificado para los grupos.

En los casos que se requiere y a peticion del paciente, se otorga ensefianza
individualizada, ya sea apoyandole con la informacibn que se cuenta o
canalizandolo con algun otro especialista de la organizacion. Otra alternativa de
gran valor ha sido a través de material escrito especializado, donde publicaciones
cientificas proporcionan informacion y brindan tranquilidad al paciente.

Antes de concluir este tema, cabe sefialar que no es lo mismo recibir ayuda
profesional individual o grupal, que brindar el acompafiamiento o apoyo que
ofrece un grupo de personas que viven con VIH. Cada uno tiene su funcién en un
momento determinado, como se sefialé anteriormente, lo importante es ubicar las
necesidades que tiene el solicitante del servicio para recibir la atencion adecuada.
Las anteriores intervenciones se ofrecen como parte de un proceso de atencion
integral a los pacientes de la organizacion, con el objetivo de contrarrestar el
impacto emocional, adherirlos al tratamiento, reactivar sus proyectos de vida y
contribuir a mantener por el mayor tiempo posible su condicién de portadores

asintomaticos y propiciar asi una Atencion Integral por una Esperanza de Vida.
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4.5 PROPUESTA EN ATENCION CLINICA:

En mi experiencia laboral en una Institucion No Gubernamental con trabajo en
VIH/SIDA puedo sugerir a profesionistas del é&rea, diez puntos que he
implementado en mi actividad y que han sido funcionales en mi labor terapéutica a
nivel individual con personas portadoras:

PROCEDIMIENTO PSICOTERAPIA INDIVIDUAL

Duracion: ‘ Abierto dependiendo enfoque clinico

Frecuencia ‘ 45 minutos una vez a la semana

Actividades:

. Atencion Integral

. Colaboracion Asesoria Pre-prueba y Post-prueba.
. Informacion Clinica Previa

. Intervencion Clinica Inicial

. Tratamiento Psicologico Individual

. Enlace Psico-social

. Tratamiento Psicologico Grupal

. Independencia terapéutica

© 00 N O o~ W N P

. Alta del paciente

10. Seguimiento Clinico

PROPUESTA DE ATENCTSRIESQICOLOGICA INDIVIDUAL
1. Atencion Integral: Colaboracion y comunicacion directa con todos los
profesionales de salud asociados a la atencion de las personas que viven
con VIH/SIDA que pueden otorgar informacion adicional del estado de
salud-enfermedad del paciente, como resultados clinicos, infecciones
oportunistas, redes sociales de apoyo (familia, amigos, pareja), adherencia

a tratamiento médico, situacidon socioeconémica, entre otros, en caso de
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contar con esta alternativa solicitar la informacion escrita al paciente y
hablar sobre los temas asociados.

Colaboracién Asesoria Pre-prueba y Post-prueba: Ya que en algunas
ocasiones la actividad de Asesoria pre y post-prueba queda a cargo de
otros profesionales de salud, es conveniente solicitar a los asesores la
canalizacion directa e inmediata al 4rea de psicologia al momento de la
entrega de resultado del paciente, ya sean casos de pacientes portadores
0 pacientes positivos potenciales (por mantener conductas de riesgo),
Informacion Clinica Previa: Previo a la intervencidn revisar entrevista
realizada en Asesoria Pre y Post-prueba por parte del especialista, si es de
trabajo institucional, de no ser asi, evaluar los aspectos considerados en el
instrumento de Asesoria Pre y Post-prueba, para evaluar el impacto
emocional de la noticia.

Intervencién Clinica Inicial: Evaluar psicodinamia al momento de la sesion,
brindar intervencion en crisis, si es necesario, ofrecer informacién
especifica al caso si aun carece de ella, resolver dudas, otorgar contencion
y apoyo a la problemética expuesta consciente e inconscientemente, cerrar
sesién con el panorama general de la problematica, posibles reacciones
con base en la historia personal y riesgos de un manejo inadecuado de la
aceptacion de la enfermedad, para asi ofrecer un tratamiento psicolégico
asociado al caso en particular y dar seguimiento al caso. En caso de
rechazar la atencion, brindar alternativas para un manejo adecuado de la
enfermedad considerando sus areas fuertes.

Tratamiento Psicoldégico Individual: Fortalecer el YO ante la enfermedad,
basado en los mecanismos previamente expuestos en la pagina 16.

Enlace Psicosocial: Posterior al fortalecimiento del Yo, y para evitar
desajustes familiares en caso de no saberlo, buscar el momento y espacio
adecuado para propiciar la comunicacién asociada al VIH con su red social
cercana, ya que contribuira favorablemente en el desarrollo de la
enfermedad.
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Tratamiento Psicologico Grupal: A la par del tratamiento individual se
sugiere el trabajo en grupo por parte de otro terapeuta o coordinador, para
evitar truncar el desarrollo y trabajo individual, el grupo apoyara al paciente
a sentirse comprendido y acompaifiado en el proceso de la enfermedad, no
sintiéndose Unico con el padecimiento. Este trabajo se sugiere
especialmente para aquellos pacientes que carecen de redes sociales de
apoyo. Ante el trabajo de ambos tratamientos, se sugiere abrir el proceso
grupal en la terapia individual en caso de que el paciente no comente, para
evaluar progreso y afectos asociados a la experiencia, ya que de no ser
coordinado adecuadamente puede ser contraproducente para el propio
desarrollo de la enfermedad, como el abandono al tratamiento médico
porque le ha funcionado a algun compafiero, para evitar cualquier situacion
asociada a ello, si es posible recomendar algun grupo profesional, puede
ser mas efectivo.

Independencia terapéutica: Por las caracteristicas de la enfermedad y en si
cualquier enfermedad, que favorece a la regresion y por ende dependencia
a una figura de autoridad generalmente célida, se recomienda propiciar la
independencia de los pacientes sesion a sesion, otorgandoles las
herramientas necesarias para su autonomia. El grupo de terapia apoya en
esta labor por ello reafirmo la incorporacion del paciente.

Alta del paciente: Ya habiendo resuelto gran parte de los conflictos sin
resolver previamente en su historia personal y propiciando la aceptacion de
la enfermedad, se recomienda hacer un cierre tocando los logros
terapéuticos, las areas por resolver pero con habilidades para hacerlo y los
posibles puntos ciegos (autoandlisis del terapeuta a la par) que pueden ser

tratados en otro momento o en autorreflexion por parte del paciente.

10. Seguimiento clinico: Se recomienda dar seguimiento telefénico ocasional al

caso una vez al afio como minimo y no mas de dos para evaluar el estado
de salud-enfermedad, adherencia a tratamiento médico y estado emocional
prevaleciente, en caso necesario (riesgo de salud) se puede citar al
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paciente persona-persona y dar una intervencion integral que propicie la

contencion indispensable al caso.

En mi experiencia como terapeuta grupal puedo sugerir doce puntos en el

programa de intervencion:

PROCEDIMIENTO PSICOTERAPIA GRUPAL

Duracion: ‘ 2 afios minimo dependiendo enfoque

Frecuencia ‘ 1.30 minutos a 2 horas una vez a la semana

Actividades:

. Establecer lineamientos generales

. Valoracion inicial

. Seleccién de participantes y convocatoria a sesion inicial.
. Presentacion de participantes del grupo.

. Micro Taller

. Inicio de sesiones terapéuticas

. Apoyo y asesoria individual

. Cierre de sesion: Frase positiva

© 00 N O O A W DN PP

. Cierre del grupo terapéutico
10. Eventos y festejos (opcional)
11. Cierre del grupo

12. Seguimiento Clinico

Tabla 10
PROPUESTA DE ATENCION PSICOLOGICA GRUPAL

1. Establecer lineamientos generales y caracteristicas de la poblacién que
conformard el grupo (numero de integrantes, edad, sexo, preferencia
sexual, historia personal, estado de salud-enfermedad, entre otras).
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2. Valoracion inicial: El objetivo principal es seleccionar a los participantes del
grupo con base en los lineamientos del mismo. Muchas veces los pacientes
evaden una terapia individual y prefieren enfrentarse a un grupo de
autoapoyo o una terapia grupal, por diferentes particularidades, por ello es
conveniente valorar y en caso de ser necesario sugerir la intervencion
individual para logros personales, asi mismo en la entrevista se sugiere
detectar cuales son las expectativas del grupo conscientes e inconscientes,
ya que muchas veces mas que terapia buscan espacios de ligue, ante ello
es conveniente mencionarlo y tratarlo previo a la aceptacion.

Seleccion de participantes del grupo y convocatoria a sesion inicial.
Presentacion de participantes del grupo: Seleccionar una dinamica grupal
para poder conocer aquella informacién que se requiere de los participantes
y romper el hielo, establecer lineamientos internos y externos.

5. Brindar un micro taller de dos o tres sesiones con temas de interés
relacionados con la enfermedad, para asi partir el grupo terapéutico con la
misma informacion.

6. Primer sesion de terapia grupal formalmente: Explicar dinamica del grupo
de terapia: Seguramente en las primeras sesiones se tenga que dirigir la
intervencion a través de preguntas, pero conforme pasa el tiempo existira la
confianza necesaria para que ellos inicien la sesion, es conveniente dar
espacio a cada participante, en primeras sesiones monitorear tiempos entre
5 a 10 minutos por cada intervencion dependiendo el numero de
participantes.

7. Apoyo y asesoria individual: Interpretar siempre que sea necesario la
actitud o comportamiento del grupo en lo general y en lo particular, si es
necesario ahondar en la intervencion con algun integrante informéarselo al
terminar la sesion. Al respecto, cabe sefialar que es conveniente siempre
cuidar la integridad e intimidad del paciente en lo individual por lo que las
particularidades son convenientes tratarlas al final de la sesion.

8. Cierre de sesion con frase positiva: Siempre es conveniente por las

caracteristicas de la enfermedad y dinamica del propio grupo, cerrar con
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una palabra positiva o de aprendizaje en el curso de la sesion, por parte de
cada integrante del grupo y el terapeuta.

9. Cierre terapéutico: Se sugiere que el terapeuta previo a concluir la sesion,
devuelva el aprendizaje grupal, ya que permite o facilita la introyeccion de la
experiencia.

10. Eventos y festejos: Favoreciendo la cohesién y confianza que se llega a dar
en el grupo y para minimizar en lo posible la consecucion de la relacion
fuera del espacio terapéutico, se sugiere realizar uno o dos eventos
sociales en el mismo espacio u otro espacio del mismo centro o institucion
pero con la finalidad de convivir en otra linea, el manejo del terapeuta en
esta actividad es totalmente neutral, sin propiciar o permitir el que se hable
de situaciones tratadas en la consulta. Evite relaciones cercanas que
repercutan en el tratamiento.

11.Cierre del grupo: Con una duracion de aproximadamente dos afios, es
conveniente concluir el tratamiento grupal, informando a los asistentes de
los logros grupales e individuales y de las limitaciones del mismo.

12. Seguimiento clinico: Se recomienda dar seguimiento telefonico ocasional a
cada integrante del grupo una vez al afio como minimo y no mas de dos
para evaluar el estado de salud-enfermedad, adherencia a tratamiento

médico y estado emocional prevaleciente.

Todas ellas son solo algunas de las actividades que he podido desempefiar en mi
labor como psicéloga y que espero contribuyan a la confianza de futuras
generaciones como profesionales de la salud, las herramientas se tienen al
momento de egresar, el campo de accidn esta abierto y la experiencia es cuestion

de tiempo.



CONCLUSIONES

La realizacion de la presente investigacion, me permitio recapitular mi formacion,
ejercicio y experiencia profesional en el area de la salud-sexual, donde los
conocimientos otorgados en la universidad se hicieron presentes, materias como
psicologia clinica, aplicada y social, han contribuido en las diferentes funciones

gue he desempefiado como psicéloga.

Desde el momento de egresar y gracias al perfil que otorga la institucién, puede
incorporarme en el ambito laboral sin mayor problema, en el dltimo afio de la
carrera y buscando fortalecer mis conocimientos en el area clinica, me incorporé a
SAPTEL y APSIDE programas de atencion psicoldgica por parte de la Cruz Roja
Mexicana, el programa no solo apoyaba a la poblacion en general ante una
situacion de riesgo o crisis, sino que a los voluntarios del servicio, nos brindaba
capacitacion y asesoria personalizada en la atencion psicolégica, al momento de
ingresar se nos di6 la oportunidad de elegir la orientacion o enfoque clinico para la
atencién, asi como a los especialistas que otorgarian las bases necesarias para
nuestro adecuado desempefio, y es a través del panorama general que se nos
otorga en la Universidad que conozco y decido elegir al psicoanalisis como
enfoque psicoldgico, en la atencion.

Con la invitacidn de mi asesora clinica a participar en la organizacion CAPPSIDA
como psicologa en la atencion directa de portadores del VIH, me enfrenté a que la
eleccion del enfoque psicoanalitico para la intervencibn con pacientes
seropositivos, puede resultar inadecuado para muchos profesionales en salud
mental y médicos especialistas en VIH, ya que el objetivo de éstos es mantener
con vida al paciente, no importando los mecanismos para lograrlo y ante lo que
generalmente se sugiere tratamientos con dindmicas directivas, en las que se le

indica al paciente lo que debe o no debe hacer, estos son los argumentos que



152

otorgan especialistas en el area como Arranz, P. y Carrillo (1991)}, donde sefiala
que el objetivo primordial de “la intervencion psicolégica consiste en mitigar las
duras implicaciones psicosociales que conllevan a esta enfermedad para poder
sobrellevarla”, y donde su finalidad es acorde a lo que espera el paciente en lo
concreto y consciente, pero los cambios pscodindmicos no se dan de raiz, lo que
enfrenta al paciente a posibles recaidas a mediano o largo plazo en cuanto a su
autocuidado (adherencia a medicamentos, conductas sexuales de riesgo con
posibilidad de infeccion a otros o reinfeccion, adicciones, alimentacion, suefio,
estrés, entre otras), esta aseveracion esta basada en mi experiencia y los logros

terapéuticos que he podido obtener con la utilizacion de este enfoque.

La confrontacion de argumentos con respecto al VIH/SIDA y su atencién, es muy
variada ya que basada en la experiencia de cada especialista es la aseveracion,
por otro lado me encontré con autores que sefialan que la respuesta al diagndstico
de VIH, es comun a otras enfermedades graves como esclerosis o cancer, como
lo indican Modesto, J., Aguilera, A. y Avery, A. (1994)%, y ante lo cual puedo
comentar que no es de esta manera, ya que el VIH no estd asociado Unicamente
al estado de salud-enfermedad, sino que trae como conflicto adicional, el impacto
econdémico y psico-social el cual repercute e influye 100% en su estado de salud.
En el trabajo clinico se puede apreciar en un alto porcentaje, que los pacientes
tienden a buscar enfermedades socialmente aceptadas como el cancer, para
notificar y reportar en su ambito laboral o familiar, lo cual prefieren antes de
mencionar el SIDA, con estas falsas confesiones evitan el ser rechazados y

sefalados en los circulos en los que se desenvuelven.

La respuesta social ante el cancer o paciente oncolégico es de una enfermedad
gue genera un sentimiento de pena y dolor por la desgracia o sufrimiento del

afectado (conmiseracion), discursos de “como... pobrecito tiene cancer se va a

! Arranz, P. y Carrillo (1991). Intervencion psicoldgica en enfermos de SIDA, familiares y personal
sanitario. Publicacion oficial de la Sociedad Espafiola Interdisciplinaria de SIDA. Vol. 2 Num. 3.
Marzo.

2 Modesto, J., Aguilera, A. y Avery, A. (1994). Aspectos psiquiatricos y sociales del SIDA. Acta
Psiquiatrica Psicol6gica de América Latina. 40 (2), 71-103
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morir” es lo no dicho, pero queda implicito en su relacion con el afectado llegando
a proyectarse en toda su familia, aparecen miradas o dichos que el paciente y su
familia rapidamente captan, se les trata como si fuera la Ultima vez que se les

viera o en el peor de los casos como si ya se hubiese muerto.

Mientras que ante los casos de pacientes que notifican VIH o SIDA, las reacciones
son totalmente opuesta, ya que la noticia se convierte en un fuerte impacto social
o familiar, por que adn al dia de hoy, se habla de homosexualidad, promiscuidad o
se habla de su proceder sexual “riesgoso”, y ante lo cual es mejor dejarlo en
incognita, por que de ello depende el apoyo que se le ofrecera. Esta, es solo una
de las causas principales que propicia que los pacientes oculten su estado de
salud general o por el contrario informen de otro padecimiento socialmente

aceptado, con el cual obtengan el beneficio de la atencion con amor.

Otro aspecto a considerar por cualquier especialista es lo que mencionan
Maldonado y Fernandez® donde indican la importancia de realizar un examen
minucioso de los pacientes portadores a través de la historia clinica y el examen
neuropsicoldgico, ya que nos podemos enfrentar a diferentes trastornos o
desérdenes neuropsiquiatricos que pueden interferir en el proceso adecuado del
tratamiento, considerando el mismo punto en CAPPSIDA nos hemos encargado
de hacer un diagndstico integral de los pacientes, en todas las areas de atencion
(médica, psicologica y odontolégica), con la finalidad de descartar cualquier
afeccion que repercuta en el adecuado progreso del paciente.

En aspectos especificos del area psicoldgica Miller, Weber y Green (1989)* entre
otros autores® mencionan que la depresién se manifiesta en tres tipos de
respuesta; somatico, cognoscitivo y conductual para enfermos con SIDA y ante lo

cual es importante considerar las tres variantes, ya que podemos percibir

¥ Maldonado, J. L. y Fernandez F. (SF). Trastornos psiquiatricos asociados con el VIH/SIDA .
Interamerican Collage of Physicians and Surgenos (ICPS). Estados Unidos.

*Miller, D., Weber, J. y Green, J. (1989). Atencién a pacientes de SIDA. México: Manual Moderno.
® Depresion y VIH. AIDSMEDS http://www.aidsmeds.com/articles/Depresion_7661.shtml
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Unicamente una de ellas en el tratamiento y descartar la problematica de
depresion a largo o mediano plazo, lo que puede ser contraproducente para la
enfermedad. Por ello y en caso de detectar la problematica, es importante trabajar
multidisciplinariamente con el médico y psiquiatra para administrar el tratamiento
farmacologico pertinente, aspectos como la suspension de tratamientos, insomnio,
ruptura de relaciones de pareja, pérdidas de peso, trabajo o familiares son de los
acontecimientos mas significativos que he podido detectar y que afectan de
manera integral su estado de salud, reflejaAndose de manera inmediata en sus
estudios clinicos, y en algunos casos propiciando el avance del VIH a fase de

SIDA, lo cual puede ser muy riesgoso para la vida del paciente.

A lo largo de mi experiencia con las personas que viven con VIH he podido
detectar las diferentes fases psicoldgicas por las que pasa el portador, que aunque
igual que en cualquier enfermedad crénica o terminal, suelen presentarse sus
variantes asociadas al factor sexual, al respecto comparto los comentarios
expuestos por mi asesora clinica Salame (1996)° quien menciona que la negacion,
pacto, ira, depresion y aceptacion, forman parte del proceso que suelen pasar las
personas portadoras, que aunque son vividas de manera diferente por cada uno, y
que tienen una intensidad y duracion variables, es importante detectarlas para
apoyar al paciente a pasar cada una de ellas y evitar que se quede en esa etapa
por tiempos prolongados, puesto que suelen ser contraproducentes al estado de

salud general.

En otra linea y buscando exponer mi experiencia laboral, es conveniente
mencionar que el principal objetivo de mi vida profesional al elegir participar en
una institucion no gubernamental que trabaja con personas que viven con
VIH/SIDA, es contribuir en brindarles una esperanza de vida, como nuestro lema
lo sefiala, es otorgar atencion integral que propicie mayor cantidad y calidad de

vida, es dirigir al paciente a su bienestar fisico, mental-emocional y social, en

® Salame, E. (1996) Importancia de la psicoterapia en personas que viven con VIH/SIDA. México:
CONASIDA. SIDA/ETS. Vol.2 No. 2
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conclusion, es colaborar en todos aquellos aspectos relacionados con su salud
integral, los factores fisicos dirigiendo al paciente a su atenciéon médica general y
los factores psicologicos y sociales, a través de la psicoterapia individual y/o

grupal.

Sin lugar a dudas, la labor psicosocial del terapeuta inicia desde el momento de la
notificacion de una enfermedad que pone en peligro la integridad fisica, ya que
representa un impacto a la estabilidad emocional de cualquier ser humano, entre
algunos factores externos como la estigmatizacién y marginacion social, situacion
que viven los afectados aun en nuestros dias, todo ello propicia que el
desequilibrio emocional provocado sea mayor, independientemente de su historia
personal, edad, sexo, religion, caracteristicas de personalidad, antecedentes
culturales, entre otros y varia durante todo el proceso de la enfermedad.

Por ello, la intervencion psicoldgica integral en cualquiera de sus modalidades, se
ha convertido con el paso de los afios, en una herramienta eficaz en la calidad y
cantidad de vida de cualquier enfermo crénico y en especial el VIH/SIDA, los
avances en diversas areas y en el caso de mi profesion la aceptacion y
reconocimiento de los grupos médicos, ha sido uno de los mayores logros de esta
disciplina.

Pero el aprendizaje no queda aqui, dia a dia nuevas propuestas de investigacion
han surgido, donde la prioridad en areas de la salud mental es vital, ya que
especialidades médicas sefialan que la relacidn entre el sistema inmune y la
conducta genera cambios significativos en el avance o retroceso de la
enfermedad, para lo cual se habla de psicoinmunologia, ciencia ubicada entre la
psiquiatria y las neurociencias y que se ha encargado de estudiar diversos
factores que influyen directamente con el sistema inmunolégico como lo son el
estrés, enfermedades afectivas (depresién, psicosis) y donde proteinas como la
citocina producidas por el sistema inmune se activan y producen cambios bruscos
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en la conducta, como fatiga, fiebre, suefio, anorexia, entre otros y por ende

repercute en el progreso de la enfermedad.

Es por ello, que el psicélogo clinico brindara la atencion necesaria para evitar que
el sistema inmunoldgico se desestabilice a corto o mediano plazo provocando la

presencia de infecciones oportunistas, que lo llevaran al deceso.

En mi experiencia y para poder brindar este tipo de atencion, siempre he
considerado no desligar ningin area y en la interrelacion sugiero algunas
recomendaciones para el personal de salud encargado de algun caso de

VIH/SIDA, independientemente del area de salud a la que pertenezca:

1. Intercambiar informacion sobre la infeccion de VIH.

2. Mantener comunicacion abierta, constante y profesional entre las areas de
salud involucradas en la atencion.

3. Dar la oportunidad para que el paciente exprese su miedo, enojo y
agresion, en un medio ambiente seguro.

4. Ser sensibles al dolor y entender las pérdidas del paciente tanto internas
como externas.

5. Investigar posibles sentimientos de culpa o desadaptacion emocional y en
casos de detectarlo canalizarlo a las areas pertinentes

6. Investigar la presencia de mecanismos que permitan continuar con las
conductas de riesgo y buscar estrategias para eliminarlos.

7. Involucrar a alguna persona de su circulo cercano que forma parte de su
red de apoyo social.

8. Estimular al paciente para que mantenga una buena calidad de vida.

Asi mismo sugiero estas recomendaciones a profesionales de mi area de estudio,
las cuales he podido constatar una a una personalmente y me han permitido

otorgar una mejor atencion.
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Asistir a terapia psicoldgica (personal y didactica) ya que el profesional se
enfrenta a los tres grandes temas en la vida: VIDA-MUERTE-
SEXUALIDAD.

Reconocer las emociones (miedo, angustia, impotencia) que surgen frente
al trabajo y los pacientes.

Cuidar de no caer en extremos de frialdad o excesiva calidez

Supervisar los casos con expertos en el area.

Mostrar optimismo a los pacientes, ante el VIH/SIDA, sin generar falsas
expectativas.

Evitar emitir juicios, sentimientos de rechazo o intolerancia contra las
personas afectadas.

Reconocer el limite y las posibilidades de nuestras capacidades y
recursos, asi como del lugar donde trabaja.

Evite mecanizar su trabajo y permitir el aplanamiento emocional.

Cuide la relacion transferencial (repeticion de vivencias del paciente con
personas del pasado y con personas de la actualidad) vy
contratransferencial (reacciones inconscientes del especialista frente al
paciente).

Actualizarse en los conocimientos relativos a la Sexualidad y VIH.

El VIH/SIDA como se conoce hoy es una pandemia con amplias implicaciones en
todas las areas de vida del ser humano, esto hace que la lucha contra el SIDA sea
complicada, sin embargo mi participacibon como parte de la poblacion civil
interesada en la solucion del problema es totalmente activa con nuevas

propuestas en la atencién profesional de los portadores.

Durante mi camino en mi vida profesional, he podido trabajar en diferentes
instituciones, centros educativos, centros de atencion psicolégica y consulta
privada, pero nada me ha dado mas satisfaccion, como mi labor a favor de la vida

tanto con portadores como con personas "sanas”.
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El percatarme que con una sesién semanal de 45 6 50 minutos, en un periodo de
seis meses, mas o0 menos dependiendo el caso, puedo contribuir a que el paciente
se sienta con vida, no muerto en vida, estable fisica y biolégicamente, escuchado,
comprendido, con ganas de seguir adelante, sin temores y ansiedad entre otros; el
poder ver a pacientes que pasan de ser pacientes con diagnostico de SIDA (por
sus resultados en CV y CD4), a ser portadores asintomaticos e indetectables, es

una gratificacion tan grande que hace que me mantenga en esta labor.

Mientras que en la atencion con no portadores, me fortalece el saber que
contribuyo6 con algo a mejorar las actitudes o comportamientos del ser humano de

hoy, vy por ende las condiciones de interaccién del hombre del mafiana.

Evidentemente esta labor, me permite sentirme parte de la modificacion de
comportamientos sexuales del futuro, pues aunque sean pocos los casos
considerando la magnitud de la poblacion, una semillita propiciara que repliquen

los resultados, no en lo inmediato, pero si a mediano o largo plazo.

Por otro lado, la formacion recibida en la Carrera de Psicologia en mi muy amada
institucion, me abrié puertas en las diferentes instancias de trabajo, me ha
permitido implementar muchos de los conocimientos, especialmente en la
elaboracion de proyectos, manuales, cartas descriptivas para cursos, talleres o
conferencias y recuerdo de manera muy especial el apoyo en mi labor como
psicoéloga clinica los conocimientos otorgados por la Profra. Rosario Espinosa en
el trabajo con familias, sus conocimientos me permitieron darle una atencion
diferente de calidad a las familias, parejas o amigos de los portadores, las clases
de clinica me apoyaron a dar otro tipo de tratamiento en los casos que se requeria
utilizando técnicas conductuales y los conocimientos en psicoandlisis dados por el
Profr. Esteban Cortés que aunque muy limitados en ese entonces por tiempo e
importancia en la curricula de la institucion, me permitieron acercarme a lo que es
hoy en dia mi enfoque clinico de eleccion, el Psicoandlisis. Por todo ello, puedo

decir que estoy 100% orgullosa de mis raices institucionales y siempre llevo con



159

gusto la camiseta de mi institucion, su formacion multifacética, sus docentes, sus
instalaciones, de todo ello tengo grandes recuerdos y me hacen recomendar en mi

diario vivir a futuros profesionistas mi institucion Iztacala.

Pero quitando mi amor y pasion por mi institucion, tendria que preguntarme ¢,Que
le falta a mi formacion profesional recibida? me resulta dificil contestar esta
pregunta, ya que la idealizacion de mi institucibn no me permite ser objetiva en sus
deficiencias, sin embargo por comentar algo, podria decir que el psicélogo clinico
requiere en campo mayor capacitacion en enfermedades terminales o cronicas,
adiestramiento en psicopatologia y diagnéstico diferencial, y la inclusion de

mddulos clinicos con orientacion psicoanalitica.

Lo cual tuve que ir fortaleciendo en mi diario vivir profesional, a través de cursos,
talleres, circulos de estudio, asesorias clinicas, entre otras; que aungque uno sabe
gue al momento de egresar tenemos la obligacion seguir capacitandonos, seria

muy importante recibir la semillita en la institucion.

En cuanto a los alcances obtenidos en mi labor clinica puedo decir que en un 25%
de la poblacion atendida, pude apreciar logros terapéuticos en diferentes lineas
(familiar, laboral o escolar, social y personal), matizados de éxito y felicidad, puede
considerarse que es un porcentaje bajo con respecto a la poblacién atendida, pero
también es dificil el enganche terapéutico por las mismas caracteristicas de la

enfermedad, lo cual lo convierte de igual manera en una limitacion.

Mientras que en lineas de prevencion, siempre es dificil el poder medir resultados,
ya que los cambios de actitud y conducta aparentemente se dan a corto plazo,
pero generalmente a mediano y largo plazo mas del 90% de la poblacion vuelve a
sus antiguas conductas sexuales, llegando a ponerse en riesgo una y otra vez,
por ello comento que esta es la labor méas dificil en el trabajo con seres humanos,
ya que el cambio de patrones de conducta de toda la vida, sélo lo he podido ver

con pacientes que llevan tratamientos a largo plazo y donde poco a poco
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encuentran la revaloracion de su ser y amor al préjimo, donde su egoismo y enojo
con el mundo pasa en segundo plano o se anula totalmente, para finalmente vivir

feliz y con armonia en su medio.

Algo que se podria presentar como limitaciones en cualquier ambito laboral es la
relacién directivos-colaboradores, sin embargo en mi caso no se presento
limitacién alguna, ya que siempre hubo y hay apertura a propuestas e intervencion
clinica y eso ha hecho que me sienta confiada en mis actividades y desempefio de
funciones, mi director ademas de instruirme y capacitarme en el tema, ha
permitido que implemente cualquier nuevo programa de intervencion, curso, taller
o platica a pacientes, familiares, parejas o circulo cercano de los portadores y en
mas de una ocasion me ha invitado a colaborar tiempo completo en la institucion,
pero los recursos econémicos que me ha propuesto son fluctuantes con base en
proyectos financiados por instancias publicas o privadas o en su defecto a través
de los donativos de los pacientes atendidos.

Siendo esto otra limitacibn en mi colaboracién, ya que mis actividades se
restringieron en algun tiempo a cuatro horas a la semana, debido a algunas
actividades que realizaba que me permitian obtener mejores ingresos, lo cual se
convirti6 en otra limitacion ya que CAPPSIDA al ser una asociacion civil que
trabaja con base en donativos, me permitia cobrar no mas de 20 pesos por
consulta en sus inicios y actualmente 100 pesos, de lo cual yo percibia el 50% de
los recursos, siendo muchas veces mas lo que gastaba en pasajes que lo que se
me otorgaba por el servicio.

A pesar de todo ello, el mayor logro es contribuir en el enfoque multidisciplinario
de la institucién, en la que no solo el médico es importante y valorado, sino todas
las areas de salud que interaccionan en la estabilidad del paciente, por ello desde
el momento que llega el paciente se abre un expediente integral (ANEXO 6) y se
canaliza a todos los servicios Asesoria Pre-prueba y Post-Prueba (para los casos

gue lo requieren) Medicina, Enfermeria (estudios de laboratorio), Psicologia,
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Trabajo Social y Odontologia y con ello brindar una “Atencion Integral por una

esperanza de vida”.

Y como lo he mencionado antes, se requieren manos, se requiere el compromiso y
con profesionistas en el area de psicologia con actitud y aptitud de servicio
podremos marcar el futuro, no solo en clinica, sino también en social, educativa, e

industrial.

Finalmente, considero que este trabajo es sélo una aportacion mas de lo que ha
funcionado en una ONG con trabajo especializado en VIH/SIDA, tanto en la
administracién de un centro de atencion de estas caracteristicas, como en el area
de psicologia a mi cargo, mismo que se he podido transmitir a los psicélogos que
se han incorporado en la institucion en estos doce afios de trabajo ininterrumpidos;
estoy conciente de que no es la panacea para resolver los problemas emocionales
gue sufren las personas seropositivas, ya que la magnitud de éste, abarca
dimensiones que quiz& aqui ni siquiera estén consideradas, pero creo que es una

aportacion valida para propiciar en los portadores de VIH:

MEJOR Y MAYOR CALIDAD DE VIDA.
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SOLICITUD DE INGRESO
ANEXO 1 CONFIDENCIAL
ﬁ FECHA | PUESTO SOLICITADO i SUELDO SOLICITADO i

| APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S) |
|| DOMICILIO TELEFONO ||
|| EDAD SEXO ESTADO CIVIL ||
il F M I
|| LUGAR DE NACIMIENTO FECHA DE NACIMIENTO NACIONALIDAD |
e e e

DOCUMENTACION

| REG. FED. DE CONTRIBUYENTES AFILIACION AL SEGURO SOCIAL |

|| CARTILLA SERVICIO MILITAR PASAPORTE ||

|| TIENE LICENCIA DE MANEJO CLASE Y NUMERO DE LICENCIA DE MANEJO |
Sl NO

Ny ——————————— ———— — — ———  — — — — — — — +—+——— — —————— —— — ——— ————— ————" — 1|

ESTADO DE SALUD Y HABITOS PERSONALES

SU ESTADO DE SALUD ES
BUENO \ REGULAR \ MALO
¢EN QUE OCUPA SU TIEMPO LIBRE?

¢CUAL ES SU META EN LA VIDA?

T ——— —

DATOS FAMILIARES

NOMBRE EDAD | FINADO | VIVE DOMICILIO OCUPACION |!
PADRE

i
| MADRE ||

OTROS "




ESCOLARIDAD

I NOMBREDELAESCUELA | DOMICILIO  ANOS | TITULO RECIBIDO ||
PRIMARIA

|| SECUNDARIA ||

|| PREPARATORIA O EQUIVALENTE ||

|| PROFESIONAL ||

|| OTRAS |

CONOCIMIENTOS GENERALES

|| IDIOMAS QUE DOMINA FUNCIONES DE OFICINA QUE DOMINA I
|| MAQUINAS DE OFICINA Y/O EQUIPOS DE TRABAJO QUE SEPA MANEJAR ||
|| PAQUETERIA QUE DOMINE ||
|| FUNCIONES O TRABAJOS QUE DOMINE ||
|| TIENE INFORMACION SOBRE VIH/SIDA I

EMPLEO ACTUAL Y ANTERIORES

CONCEPTO EMPLEO ANTERIOR EMPLEO ANTERIOR EMPLEO ANTERIOR |
I TIEMPO DE LABORAR

|I NOMBRE DE LA EMPRESA

[
|

ll DOMICILIO
I TELEFONO
Il SUELDO

ll MOTIVO DE SEPARACION

|
|
ll PUESTO |
|
Il JEFE INMEDIATO |

ACTIVIDADES

DESEMPENADAS
e I e e

REFERENCIAS PERSONALES
= - — — ]|
. , TIEMPO DE

| NOMBRE TELEFONO OCUPACION CONOCERLO |
!!—===—=—u
F = ¥
| OBSERVACIONES FIRMA DEL SOLICITANTE |
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ANEXO 2 “ryy

CARTA COMPROMISO

Admito que el realizar una actividad relacionada con el trabajo en sexualidad y SIDA, significa un
compromiso y una responsabilidad.

Es por ello, que a través de este medio me comprometo a desarrollar todas las actividades que se me encomienden

y estén asociadas con las funciones de mi area, brindando un servicio de calidad, calidez y profesionalismo.

Asi mismo reconozco que CAPPSIDA ¢s una asociacion civil formada
por un grupo de personas, cuya principal caracteristica comulga en
brindar atencion de calidad, con sentido humanitario y es dirigido a las personas

que viven con VIH/SIDA, a familiares y toda aquella persona interesada en conocer més acerca de esta pandemia,

de la sexualidad y temas afines.

Por lo antes planteado, estoy interesado (a) en participar en todas aquellas actividades que me sean encomendadas

[SES IS

[SESESRSESES]

y que estén relacionadas con el trabajo de la organizacion, quedando en entendido que
deberé contemplar los siguientes aspectos:

Cumplir y respetar el reglamento general de trabajo, considerando ante todo que cualquier falta que dafie mi
trabajo y/o el trabajo del grupo y que afecte la imagen de CAPPSIDA serd motivo para que se me excluya
de la institucion, quedando por entendido que seré merecedor de las sanciones correspondientes.

Cumplir y respetar el reglamento interno del area a la que se me asigne.

Cumplir con los dias y horarios previamente convenidos y establecidos en la presente Carta Compromiso.
Cumplir con todas aquellas tareas y actividades que me sean requeridas realizar, las cuales cubriré con
profesionalismo, objetividad, entusiasmo y disciplina.

Capacitarme y actualizarme en lo relacionado a la problematica de la epidemia del VIH/SIDA y sobre
todo en lo que corresponda al rea de trabajo en la que desarrolle mis actividades de CAPPSIDA.

Apoyar en las diversas actividades que se desarrollan en las diferentes areas que forman CAPPSIDA,
incluso en dias y horarios especiales (si es que asi se me requiere).

De acuerdo al trabajo profesional que debo realizar s¢ me ha hecho saber que toda la informacion de los
expedientes clinicos, proyectos en disefio y ejecucion, fuentes de apoyos y financiamientos asi como cualquier
informacidn relacionada a CAPPSIDA es confidencial y por lo tanto no puedo hacer difusion de la misma
sin previa autorizacion.

Tomando en consideracién que CAPPSIDA & una organizacion no gubernamental que trabaja en base a
donativos, estoy enterado (a) que la institucidn no adquiere obligaciones de tipo patronales.

De igual manera se me ha informado que CAPPSIDA interesada en el bienestar y desarrollo
integral del colaborador se compromete a los siguientes aspectos con todo el personal
asalariado o voluntario:

Brindar capacitacion y actualizacion constante.

Supervisién permanente en las actividades que desempefie.

Participacion en eventos nacionales e internacionales en base a desempefio y propuestas de trabajo.
Oportunidades de desarrollo profesional a nivel nacional e internacional.

Otorgar sueldo base para empleados bajo el régimen de honorarios asimilados a sueldos y salarios.

Otorgar un porcentaje econdmico al colaborador en base a la cuota de recuperacion del solicitante de algiin
servicio.

N "‘: ’ P
" ‘/’;: VIQDA.org.mx




DIAS Y HORARIO DE COLABORACION

LUNES
MARTES
MIERCOLES
JUEVES
VIERNES
SABADOS

VIGENCIA DEL CONVENIO

INICIO
TERMINO

COLABORADOR ASOCIADO

PUESTO

DIRECCION GENERAL

COORDINACION
RECURSOS HUMANOS

COORDINACION
AREA RESPONSABLE

TERMINOS GENERALES DEL CONVENIO
COLABORADOR-INSTITUCION

FUNCIONES Y ACTIVIDADES
COLABORADOR-INSTITUCION

FECHA DEL CONVENIO
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ANEXO 3 ATENCION DOMICILIARIA
FECHA:
FOLIO:
FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE:

EDAD: | SEXO: | F | M |ESTADO CIVIL:

ESCOLARIDAD: OCUPACION:

LUGAR DE ORIGEN: RESIDENCIA ACTUAL:

FECHA (CONOCIMIENTO DE INFECCION):

FASE ACTUAL DE INFECCION:

INSTITUCION DE SALUD (ADSCRITO):

MOTIVO DE VISITA DOMICILIARIA

ESTADO DE SALUD-ENFERMEDAD

AREA FISICA

DESCRIPCION DEL PACIENTE

SINTOMATOLOGIA
(No asociada al VIH/SIDA)

SINTOMATOLOGIA
(Asociada al VIH/SIDA)

SINDROME DE INFECCIONES - -
DESGASTE OPORTUNISTAS SINDROME NEUROLOGICO:
PERDIDA DE PESO CANDIDIASIS FALTA O AUMENTO EN SENSIBILIDAD

FIEBRE CRIPTOSPORIDIUM MOVIMIENTOS INVOLUNTARIOS
DIARREAS ISOSPORA CONVULSIONES
DEBILIDAD MICOBACTERIAS INCAPACIDAD DE MOVIMIENTO

TUBERCULOSIS CAMBIOS REPENTINOS DE CARACTER
PNEUMONIA PERDIDA DE MEMORIA
CITOMEGALOVIRUS PERDIDA DE LA RAZON
TOXOPLASMOSIS NEOPLASIAS SECUNDARIAS
OTRAS(Especificar):
HISTORIA

(Asociada al padecimiento)




AREA PSICO-SOCIAL

PRIMERA IMPRESION EMOCIONAL DEL PACIENTE:

FASE EN EL PROCESO DE DUELO

NEGACION

| ENOJO/ RABIA

NEGOCIACION |

DEPRESION

| ACEPTACION

ESTADO EMOCIONAL

EXAMEN MENTAL

COMUNICACION

ANSIEDAD (S1) (NO) PENSAMIENTO TONO
ENOJO (S1) (NO) NIVEL ALTO (S1) (NO)
TEMOR (S1) (NO) CONCRETO (Sl) (NO) NORMAL (S1) (NO)
DEPRESION (S1) (NO) FUNCIONAL (sl) (NO) BAJO (S1) (NO)
TRISTEZA (S1) (NO) ABSTRACTO (sl) (NO) RITMO
ANGUSTIA (S1) (NO) CURSO RAPIDO (S1) (NO)
INDIFERENCIA  (SI) (NO) INCOHERENTE (SI) (NO) | ADECUADO-PAUSADO  (SI) (NO)
CULPA (S1) (NO) COHERENTE (sl) (NO) LENTO (S1) (NO)
ACTITUD CONGRUENTE (sl) (NO) EXPRESION VERBAL
TRANQUILA (S1) (NO) INCONGRUENTE (sl) (NO) VERBORREICA (S1) (NO)
EVASIVA (S1) (NO) DISGREGADO (sl) (NO) ADECUADA (S1) (NO)
DESCONFIADA  (SI) (NO) ADECUADO (sl) (NO) ENTRECORTADA (1) (NO)
IRRITABLE (S1) (NO) BLOQUEADO (s) (NO) ATENCION
INHIBIDA (S1) (NO) ORIENTACION CONCENTRADA (SI) (NO)
PASIVA (S1) (NO) TIEMPO (1) (NO) REPRIMIDO (Sl) (NO)
DEMANDANTE ~ (SI) (NO) ESPACIO (sl) (NO) CONTROLADO (S1) (NO)
PESIMISTA (S1) (NO) PERSONA (s) (NO) LLANTO
ACCESIBLE (S1) (NO) ALTERACION EN MEMORIA AUSENTE (S1) (NO)
APATICA (S1) (NO) (s \ (NO) ABUNDANTE (S1) (NO)
DEFENSIVA (S1) (NO) ¢CUAL? REPRIMIDO (S1) (NO)
HOSTIL (S1) (NO) ALTERACION EN CONTENIDO CONTROLADO (S1) (NO)
ALTERACIONES DE HABITOS IDEAS OBSESIVAS (sl) (NO) REC. DEL PROBLEMA
SUENO (S1) (NO) IDEAS SUICIDAS (1) (NO) TOTAL (SI) (NO)
ACT. SEXUAL (S1) (NO) IDEAS DELIRANTES (sl) (NO) PARCIAL (S1) (NO)
ALIMENTACION  (SI) (NO) IDEAS PARANOIDES (s) (NO) NULO (S1) (NO)

PERCEPCION DE SU ENFERMEDAD:

PREOCUPACIONES VINCULADAS:

PERCEPCION RELATIVA A SU ENTORNO SOCIAL:

ENTORNO SOCIAL INMEDIATO

ESTADO DE ANIMO CIRCUNDANTE A LA PERSONA AFECTADA:

PREOCUPACIONES REPORTADAS:




INTERVENCION

RECOMENDACIONES

PACIENTE:

ENTORNO SOCIAL INMEDIATO:

OBSERVACIONES

CANALIZACION A SERVICIOS DE CAPPSIDA

BANCO DE

MEDICAMENTOS CAPACITACION

MEDICINA | PSICOLOGIA | ODONTOLOGIA | NUTRICION

COORDINADOR
TERAPEUTA AREA DE PSICOLOGIA
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DETECCION DE VIHE ITS

ANEXO 4 FECHA:

CLAVE:

FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE:
EDAD: | SEXO: | F | M |ESTADO CIVIL:
H1JOS: |  SI | NO ¢ CUANTOS? | EDADES:
ESCOLARIDAD: OCUPACION:

LUGAR DE ORIGEN: RESIDENCIA ACTUAL:

INSTITUCION DE SALUD (ADSCRITO):

EXAMENES VIH/SIDA-ITS

PRIMERA VEZ: (sh (NO) | FECHA:

RESULTADO ANTERIOR: | POSITIVO | NEGATIVO | INDETERMINADO | NO SABE

INST. DONDE SE REALIZO LA PRUEBA:

ACTITUDES “PRUEBA VIH/SIDA”

MOTIVACION PARA HACERSE LA PRUEBA:

PRESENTA ALGUNA SINTOMATOLOGIA
(Asociada con el VIH/SIDA)

EXPECTATIVAS ANTE EL RESULTADO:

(NEGATIVO) | (POSITIVO)

REACCIONES ANTE UN RESULTADO NEGATIVO:

REACCIONES ANTE UN RESULTADO POSITIVO:

PREOCUPACIONES VINCULADAS AL RESULTADO POSITIVO:

FAMILIAR

ESCOLAR/LABORAL

PERSONAL

SOCIAL




HISTORIA SEXUAL:

INICIACION VIDA SEXUAL:

No. PAREJAS TOTALES:

FECHA ULTIMA DE RELACION SEXUAL:

No. PAREJAS SEXUALES EN EL ULTIMO ANO:

PREFERENCIA SEXUAL

(HETEROSEXUAL) |

(HOMOSEXUAL)

(BISEXUAL)

PRACTICAS SEXUALES

ULTIMOS SEIS MESES

ACTIVIDAD SEXUAL FRECUENCIA DE USO DE CONDON
COITO ANAL (S1) (NO) SIEMPRE A VECES NUNCA
COITO VAGINAL (S (NO) SIEMPRE A VECES NUNCA
COITO ORAL (S1) (NO) SIEMPRE A VECES NUNCA

MASTURBACION (SI) (NO) | SADOMASOQUISMO (SI) (NO) | FETICHISMO (SI) (NO)

OTRAS, ESPECIFIQUE:

FACTORES Y SITUACIONES DE RIESGO

TRANSFUSION SANGUINEA (A PARTIR DE 1980)

(SI) (NO) (NO SABE)

HEMOFILIA

(SI) (NO) (NO SABE)

DROGADICCION INTRAVENOSA

(SI) (NO) (NO SABE)

PROSTITUCION

(SI) (NO) (NO SABE)

RELACIONES SEXUALES CON PAREJAS MULTIPLES

(SI) (NO) (NO SABE)

SEXO CON PERSONAS SEXO SERVIDORAS

(SI) (NO) (NO SABE)

ALCOHOLISMO

(SI) (NO) (NO SABE)

DROGADICCION

(SI) (NO) (NO SABE)

EXPOSICION OCUPACIONAL

(SI) (NO) (NO SABE)

PAREJA SEXUAL DE CUALQUIERA DE LAS ANTERIORES

(SI) (NO) (NO SABE)

PADECIMIENTO DE ENFERMEDADES SEXUALMENTE TRANSMISIBLES

I.T.S. RESPUESTA PAREJA FECHA
SIFILIS (SI) (NO) (NO SABE)
GONORREA (SI) (NO) (NO SABE)
CONDILOMAS (SI) (NO) (NO SABE)
HERPES (SI) (NO) (NO SABE)
CHANCRO (SI) (NO) (NO SABE)
HEPATITIS B (SI) (NO) (NO SABE)
CANDIDIASIS (SI) (NO) (NO SABE)
VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO | (SI) (NO) (NO SABE)
OTRAS, ESPECIFICAR SIGNOS Y SINTOMAS:

INFORMACION POR MEDIOS MASIVOS DE COMUNICACION
RADIO (SI) (NO) FOLLETOS (SI) (NO)
TELEVISION (SI) (NO) PANORAMICOS (SI) (NO)
PRENSA (SI) (NO) LIBROS (SI) (NO)

OTRAS, ESPECIFICAR:




INFORMACION Y CONOCIMIENTOS SOBRE VIH/SIDA

EL PACIENTE TIENE INFORMACION

EL CONSEJERO DIO INFORMACION

PREVENCION (SI) (NO) | PREVENCION (S1) (NO)
TRANSMISION (SI) (NO) | TRANSMISION (S1) (NO)
DETECCION (S (NO) | DETECCION (ShH (NO)
DES. DE LA ENFERMEDAD (SI) (NO) | DES. DE LA ENFERMEDAD (S1) (NO)
TRATAMIENTOS (SI) (NO) | TRATAMIENTOS (S1) (NO)

PERCEPCION DE RIESGO

S

(NO)

OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES

FECHA DE ENTREGA DE RESULTADOQOS:

NOMBRE // FIRMA
CONSULTOR
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DETECCION DE VIH E ITS
EVALUACION PREPRUEBA

FECHA:
CLAVE:

DESCRIPCION FISICA DEL PACIENTE

ESTADO EMOCIONAL EXAMEN MENTAL COMUNICACION
ANSIEDAD (SI) (NO) PENSAMIENTO TONO
ENOJO (S1) (NO) NIVEL ALTO (S1) (NO)
TEMOR (S1) (NO) CONCRETO (sl) (NO) NORMAL (S1) (NO)
DEPRESION (S1) (NO) FUNCIONAL (sl) (NO) BAJO (S1) (NO)
TRISTEZA (S1) (NO) ABSTRACTO (s) (NO) RITMO
ANGUSTIA (S1) (NO) CURSO RAPIDO (SI) (NO)
INDIFERENCIA  (SI) (NO) INCOHERENTE (SI) (NO) | ADECUADO-PAUSADO (SI) (NO)
CULPA (S1) (NO) COHERENTE (sl) (NO) LENTO (S1) (NO)
ACTITUD CONGRUENTE (sl) (NO) EXPRESION VERBAL
TRANQUILA (S1) (NO) INCONGRUENTE (sl) (NO) VERBORREICA (S1) (NO)
EVASIVA (S1) (NO) DISGREGADO (sl) (NO) ADECUADA (S1) (NO)
DESCONFIADA  (SI) (NO) ADECUADO (sl) (NO) ENTRECORTADA (S1) (NO)
IRRITABLE (S1) (NO) BLOQUEADO (s) (NO) ATENCION
INHIBIDA (S1) (NO) ORIENTACION CONCENTRADA (SI) (NO)
PASIVA (S1) (NO) TIEMPO (1) (NO) REPRIMIDO (S1) (NO)
DEMANDANTE ~ (SI) (NO) ESPACIO (sl) (NO) CONTROLADO (S1) (NO)
PESIMISTA (S1) (NO) PERSONA (s) (NO) LLANTO
ACCESIBLE (S1) (NO) ALTERACION EN MEMORIA AUSENTE (S1) (NO)
APATICA (S1) (NO) (s \ (NO) ABUNDANTE (S1) (NO)
DEFENSIVA (S1) (NO) ¢(CUAL? REPRIMIDO (S1) (NO)
HOSTIL (S1) (NO) ALTERACION EN CONTENIDO CONTROLADO (S1) (NO)
ALTERACIONES DE HABITOS IDEAS OBSESIVAS (1) (NO) REC. DEL PROBLEMA
SUERO (S1) (NO) IDEAS SUICIDAS (sl) (NO) TOTAL (S1) (NO)
ACT. SEXUAL (S1) (NO) IDEAS DELIRANTES (sl) (NO) PARCIAL (S1) (NO)
ALIMENTACION  (SI) (NO) IDEAS PARANOIDES (sh) (NO) NULO (1) (NO)

NOMBRE // FIRMA
CONSULTOR
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DETECCION DE VIH E ITS
EVALUACION POSTPRUEBA

FECHA:
CLAVE:

(POSITIVO)

RESULTADO PRUEBA VIH

| (NEGATIVO)

(INDETERMINADO)

DESCRIPCION

PRIMERA REACCION DEL PACIENTE

ESTADO EMOCIONAL

EXAMEN MENTAL

COMUNICACION

ANSIEDAD (SI) (NO) PENSAMIENTO TONO
ENOJO (S1) (NO) NIVEL ALTO (S1) (NO)
TEMOR (S1) (NO) CONCRETO (1) (NO) NORMAL (S1) (NO)
DEPRESION (S1) (NO) FUNCIONAL (sl) (NO) BAJO (S1) (NO)
TRISTEZA (S1) (NO) ABSTRACTO (s) (NO) RITMO
ANGUSTIA (S1) (NO) CURSO RAPIDO (SI) (NO)
INDIFERENCIA  (SI) (NO) INCOHERENTE (SI) (NO) | ADECUADO-PAUSADO  (SI) (NO)
CULPA (S1) (NO) COHERENTE (sl) (NO) LENTO (S1) (NO)
ACTITUD CONGRUENTE (sl) (NO) EXPRESION VERBAL
TRANQUILA (S1) (NO) INCONGRUENTE (sl) (NO) VERBORREICA (S1) (NO)
EVASIVA (S1) (NO) DISGREGADO (sl) (NO) ADECUADA (S1) (NO)
DESCONFIADA  (SI) (NO) ADECUADO (sl) (NO) ENTRECORTADA (S1) (NO)
IRRITABLE (S1) (NO) BLOQUEADO (s) (NO) ATENCION
INHIBIDA (S1) (NO) ORIENTACION CONCENTRADA (SI) (NO)
PASIVA (S1) (NO) TIEMPO (Sl) (NO) REPRIMIDO (S1) (NO)
DEMANDANTE ~ (SI) (NO) ESPACIO (sl) (NO) CONTROLADO (S1) (NO)
PESIMISTA (S1) (NO) PERSONA (s) (NO) LLANTO
ACCESIBLE (S1) (NO) ALTERACION EN MEMORIA AUSENTE (S1) (NO)
APATICA (S1) (NO) (S \ (NO) ABUNDANTE (S1) (NO)
DEFENSIVA (S1) (NO) ¢CUAL? REPRIMIDO (S1) (NO)
HOSTIL (S1) (NO) ALTERACION EN CONTENIDO CONTROLADO (S1) (NO)
ALTERACIONES DE HABITOS IDEAS OBSESIVAS (s) (NO) REC. DEL PROBLEMA
SUENO (S1) (NO) IDEAS SUICIDAS (1) (NO) TOTAL (SI) (NO)
ACT. SEXUAL (S1) (NO) IDEAS DELIRANTES (sl) (NO) PARCIAL (S1) (NO)
ALIMENTACION  (SI) (NO) IDEAS PARANOIDES (s) (NO) NULO (S1) (NO)




EL TERAPEUTA SUGIERE

TRATAMIENTO PSICOLOGICO (sh (NO)
LOS SERVICIOS DE CAPPSIDA (sh) (NO)
RESULTADO POSITIVO RESULTADO NEGATIVO

CURSO-TALLER: La vida sexual sana

ATENCION INTEGRAL . . .
Sexo mas seguro-Sexo mas protegido

DESCRIPCION REACCION DEL PACIENTE AL SALIR DEL CONSULTORIO

OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES

NOMBRE // FIRMA
CONSULTOR
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

En esta fecha doy plena autorizacion al personal de CAPPSIDA,
para que den curso a los tramites necesarios para que se me realice la prueba de
deteccion de anticuerpos contra el VIH y otras Infecciones de Transmision Sexual,

siendo mi nimero de clave

Asi mismo hago constar que he recibido los siguientes servicios:

Asesoria Pre-prueba: La cual consta de informacion general, orientacioén y apoyo
por personal capacitado.

Toma de muestra: Realizada con material nuevo y desechable con el manejo
adecuado de las precauciones universales.

Estudios de Laboratorio: Envio de material con extrema seguridad a
laboratorios del Sector Salud y de manera confidencial.

Asi mismo estoy informado que recibiré Asesoria Post-prueba relativa a la
entrega de resultados por personal capacitado.

Finalmente, estoy enterado (a) que todos los datos que he proporcionado a esta
organizacion, serdn manejados con estricta confidencialidad.

ATENTAMENTE

SOLICITANTE RESPONSABLE
Nombre y Firma
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ANEXO 5 HISTORIA CLINICA
PSICOLOGIA
FECHA:
FOLIO:
FICHA DESCRIPTIVA
NOMBRE:
EDAD: | FECHA DE NACIMIENTO:
SEXO: ESTADO CIVIL: | NIVEL SOCIOECONOMICO:
RELIGION: | ESCOLARIDAD:
OCUPACION: | PUESTO:
LUGAR DE ORIGEN: RESIDENCIA ACTUAL:
DIRECCION: TELEFONO:
BREVE DESCRIPCION:
FISICA:
EMOCIONAL:

ENTREVISTA INICIAL
MOTIVO DE CONSULTA:

HISTORIA NATURAL DEL PADECIMIENTO:

FRECUENCIA:

SINTOMAS:

ESTADO EMOCIONAL PREVALECIENTE:

ATENCION PSICOLOGICA PREVIA:

EXPECTATIVAS DEL SERVICIO:




HISTORIA FAMILIAR

PADRE:

EDAD:

ESCOLARIDAD:

OCUPACION:

TIPO DE RELACION:

PRESENTE:
PASADO:

RECUERDO POSITIVO:

RECUERDO NEGATIVO:

PERSONALIDAD CARACTERISTICA:

OBSEVACIONES:

MADRE:

EDAD:

ESCOLARIDAD:

OCUPACION:

TIPO DE RELACION:

PRESENTE:

PASADO:

RECUERDO POSITIVO:

RECUERDO NEGATIVO:

PERSONALIDAD CARACTERISTICA:

OBSEVACIONES:

HERMANO (1): | EDAD:

| ESTADO CIVIL:

ESCOLARIDAD:

| OCUPACION:

PRESENTE:

TIPO DE RELACION:

PASADO:

RECUERDO POSITIVO:

RECUERDO NEGATIVO:

PERSONALIDAD CARACTERISTICA:

OBSEVACIONES:

HERMANO (2): | EDAD:

| ESTADO CIVIL:

ESCOLARIDAD:

| OCUPACION:

TIPO DE RELACION:

PRESENTE:

PASADO:

RECUERDO POSITIVO:

RECUERDO NEGATIVO:

PERSONALIDAD CARACTERISTICA:

OBSEVACIONES:

HERMANO (3): | EDAD:

| ESTADO CIVIL:

ESCOLARIDAD:

| OCUPACION:

TIPO DE RELACION:

PRESENTE:

PASADO:

RECUERDO POSITIVO:

RECUERDO NEGATIVO:

PERSONALIDAD CARACTERISTICA:

OBSEVACIONES:

HERMANO (3): | EDAD:

| ESTADO CIVIL:

ESCOLARIDAD:

| OCUPACION:

PRESENTE:

TIPO DE RELACION:

PASADO:

RECUERDO POSITIVO:

RECUERDO NEGATIVO:

PERSONALIDAD CARACTERISTICA:
OBSEVACIONES:




HISTORIA PERSONAL

FUE HIJO DESEADO:

CARACT. EMBARAZO:

CARACT. PARTO:

EDAD QUE HABLO:

EDAD QUE CAMINO:

EDAD QUE CONTROLO OBSERVACIO:

HUBO ALIMENTO MATERNO:

| EDAD QUE CONCLUYO:

OBSERVACIONE DE IMPORTANCIA:

HISTORIA ESCOLAR

PRIMER GRADO ESCONALR:

| LLORO EL PRIMER DIA:

KINDER:

OBSERVACI ACADEMICA:
RELACION CON COMPANEROS:

RELACION CON PROFESORES:

RECUERDO POSITIVO:

RECUERDO NEGATIVO:

RECUERDO OBSERVACIONE:

OBSERVACIONES:

PRIMARIA:

OBSERVACI ACADEMICA:

RELACION CON COMPANEROS:

RELACION CON PROFESORES:

RECUERDO POSITIVO:

RECUERDO NEGATIVO:

RECUERDO OBSERVACIONE:

OBSERVACIONES:

SECUNDARIA:

OBSERVACI ACADEMICA:

RELACION CON COMPANEROS:

RELACION CON PROFESORES:

RECUERDO POSITIVO:

RECUERDO NEGATIVO:

RECUERDO OBSERVACIONE:

OBSERVACIONES:

PREPARATORIA O EQUIVALENTE:

OBSERVACI ACADEMICA:

RELACION CON COMPANEROS:

RELACION CON PROFESORES:

RECUERDO POSITIVO:
RECUERDO NEGATIVO:

RECUERDO OBSERVACIONE:

OBSERVACIONES:

OBSERVACION:

OBSERVACI ACADEMICA:

RELACION CON COMPANEROS:

RELACION CON PROFESORES:

RECUERDO POSITIVO:

RECUERDO NEGATIVO:

RECUERDO OBSERVACIONE:

OBSERVACIONES:

OBSERVACI ACADEMICA:

OTROS:

RELACION CON COMPANEROS:

RELACION CON PROFESORES:

RECUERDO POSITIVO:

RECUERDO NEGATIVO:
RECUERDO OBSERVACIONE:

OBSERVACIONES:




HISTORIA LABORAL

EMPRESA:

TIEMPO DE RELACION LABORAL;

SUELDO INICIAL:

SUELDO FINAL:

RELACION CON AUTORIDAD:

RELACION CON COMPANEROS:

RELACION CON SUBORDINADOS:

RECUERDO POSITIVO:

RECUERDO NEGATIVO:

MOTIVO DE SEPARACION:

OBSERVACIONES:

EMPRESA:

TIEMPO DE RELACION LABORAL;

SUELDO INICIAL:

SUELDO FINAL:

RELACION CON AUTORIDAD:

RELACION CON COMPANEROS:

RELACION CON SUBORDINADOS:
RECUERDO POSITIVO:

RECUERDO NEGATIVO:

MOTIVO DE SEPARACION:

OBSERVACIONES:

EMPRESA:

TIEMPO DE RELACION LABORAL;

SUELDO INICIAL:

SUELDO FINAL:

RELACION CON AUTORIDAD:

RELACION CON COMPANEROS:

RELACION CON SUBORDINADOS:

RECUERDO POSITIVO:

RECUERDO NEGATIVO:

MOTIVO DE SEPARACION:

OBSERVACIONES:

HUBO INFORMACION:

HISTORIA SEXUAL
| OTORGADA POR:

REACCION ANTE CAMBIOS FiSICO-BIOLOGICOS:

REACCION ANTE CAMBIOS PSICOLOGICOS:

JUEGOS SEXUALES:

MASTURBACION: | FRECUENCIA:

EDAD PRIMERA ERECCION//MENARQUIA:
EDAD PRIMERA RELACION DE NOVIAZGO:

REACION:
PRIMERA REACION:

EDAD PRIMERA RELACION SEXUAL:

PRIMERA REACION:

NUMERO DE PAREJAS SEXUALES:

NUMERO DE RELACIONES DE PAREJA:

PRIMER PAREJA:

DURACION DE LA RELACION:

DESCRIPCION DE LA RELACION:

RECUERDO POSITIVO:

RECUERDO NEGATIVO:

PERSONALIDAD CARACTERISTICA:

OBSEVACIONES:

PAREJA SIGNIFICATIVA:

| DURACION DE LA RELACION:

DESCRIPCION DE LA RELACION:

RECUERDO POSITIVO:
RECUERDO NEGATIVO:

PERSONALIDAD CARACTERISTICA:

OBSEVACIONES:

ULTIMA PAREJA:

| DURACION DE LA RELACION:

DESCRIPCION DE LA RELACION:

RECUERDO POSITIVO:

RECUERDO NEGATIVO:

PERSONALIDAD CARACTERISTICA:

OBSEVACIONES:




ESPOSO (A):

EDAD:

ESCOLARIDAD:

OCUPACION:

TIPO DE RELACION:

PRESENTE:

PASADO:

RECUERDO POSITIVO:

RECUERDO NEGATIVO:

PERSONALIDAD CARACTERISTICA:

OBSEVACIONES:

PRIMER HIJO:

EDAD:

ESCOLARIDAD:

OCUPACION:

TIPO DE RELACION:

PRESENTE:

PASADO:

RECUERDO POSITIVO:

RECUERDO NEGATIVO:

PERSONALIDAD CARACTERISTICA:

OBSEVACIONES:

SEGUNDO HIJO:
ESCOLARIDAD:

EDAD:
OCUPACION:

TIPO DE RELACION:

PRESENTE:

PASADO:

RECUERDO POSITIVO:
RECUERDO NEGATIVO:

PERSONALIDAD CARACTERISTICA:

OBSEVACIONES:

TERCER HIJO:

EDAD:

ESCOLARIDAD:

OCUPACION:

TIPO DE RELACION:

PRESENTE:

PASADO:

RECUERDO POSITIVO:

RECUERDO NEGATIVO:

PERSONALIDAD CARACTERISTICA:

OBSEVACIONES:

CUARTO HIJO:

EDAD:

ESCOLARIDAD:

OCUPACION:

TIPO DE RELACION:

PRESENTE:

PASADO:

RECUERDO POSITIVO:

RECUERDO NEGATIVO:

PERSONALIDAD CARACTERISTICA:

OBSEVACIONES:

QUINTO HI1JO:

EDAD:

ESCOLARIDAD:

OCUPACION:

TIPO DE RELACION:

PRESENTE:

PASADO:

RECUERDO POSITIVO:

RECUERDO NEGATIVO:

PERSONALIDAD CARACTERISTICA:

OBSEVACIONES:




ESTADO SALUD-ENFERMEDAD

ESTADO DE SALUD:

FISICO-BIOLOGICO

ENFERMEDADES CONICAS ENFERMEDADES RECURRENTES:
1. 1.
2. 2.
3. 3.
4. 4.
5. 5.
EDAD EN QUE INICIARON: EDAD EN QUE INICIARON:
PADECIMIENTOS OSEO MUSCULAR ORGANICO ESPECIFIQUE
1. PIERNAS Y SACRO
2. OMBLIGO
3. PLEXO
4. CORAZON
5. GARGANTA
6. CRANEO
ALERGIAS:
PSICOLOGICO

RELACION TERAPEUTICA PREVIA:

MOTIVO DE CONSULTA:

MOTIVO DE SEPERACION:

CONOCE LA PSICOTERAPIA CORPORAL:

HA RECIBIDO ALGUN MASAJE: TIPO DE MASAJE:

MOTIVO DE SOLICITUD: CUMPLIO EXPECTATIVAS:

ESQUEMA CORPORAL




DESCRIPCION FISICA DEL DOMICILIO

ORIGEN:

ACTUAL:

METAS

AREA PERSONAL:

AREA SOCIAL:

AREA LABORAL:

AREA PROFESIONAL O ESCOLAR:

DIAGNOSTICO

PRONOSTICO

TRATAMIENTO

TERAPEUTA

FIRMA




FAMILIOGRAMA

OBSERVACIONES
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ANEXO 6

ATENCION INTEGRAL

HISTORIA CLINICA GENERAL

FECHA DE APERTURA: FOLIO:
.
5 -
NOMBRE:
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
FECHA DE NACIMIENTO: LUGAR DE NACIMIENTO:
OCUPACION: EDAD:
Anterior Actual
ESCOLARIDAD: COMPLETA ( ) INCOMPLETA () SEXO: (F) (M)
ESTADO CIVIL: SOLTERO ( ) CASADO( ) UNIONLIBRE( ) DIVORCIADO ( ) VIUDO( )
FECHA VIH: LUGAR DONDE SE REALIZO EL EXAMEN:
DERECHOHABIENTE:[ | IMSS( )  ISSSTE( ) OTRO:

DOMICILIO:  DEFINITIVO ( ) PROVISIONAL () FORANEO ()[ ]

Calle Numero exterior Ndmero interior
Colonia Delegacién o Municipio C.P.
Ciudad Estado Teléfono

=

L

Parentesco

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
DOMICILIO:

Calle Numero exterior Numero interior

Colonia Delegacién o Municipio C.P.

Ciudad Estado Teléfono

E

NOMBRE DE ALGUN FAMILIAR O ACOMPANANTE: ‘



ESTUDIO SOCIOECONOMICO

NOMBRE  |PARENTESCO| EDAD | ESCOLARIDAD OCUPACION INGRESO
$
$
$
$
$
$
NUMERO PERSONAS QUE VIVEN EN EL HOGAR PERSONAS QUE TRABAJAN |
PERSONAS ECONOMICAMENTE DEPENDIENTES
IV.
OCUPACION DEL TIEMPO LIBRE DEL BENEFICIARIO
V.
INGRESOS MENSUALES | PROMEDIO EGRESO FAMILIAR PROMEDIO
BENEFICIARIO $ ALIMENTACION $
PADRE $ VIVIENDA (RENTA O PREDIO)$ [ ]
MADRE $ CREDITO PARA VIVIENDA _$
HERMANO (S) $ LUZ $
CONYUGE $ AGUA $
HIJO (S) $ TELEFONO $
OTROS $ TRANSPORTE $
TOTAL $ GASOLINA $
EDUCACION $
SERVICIOS PUBLICOS (S) (NO) ABONOS 3
RECAMARAS (1a2) (3a4) (50mas) CONSUMOS ADICIONALES $
APARATOS ELECTRODOMESTICOS TOTAL $
OBSERVACIONES
DIAGNOSTICO SOCIAL
CLASIFICACION | TIPO SUGERENCIAS DE CUOTA | TIPO
NORMAL 100
25— 49 PUNTOS B MEDIA 70
50 — 64 PUNTOS C MININA 50
65 — 100 PUNTOS D EXCENTA NULO
MENOS DE 24 E ESPECIAL > 100

EVALUO

NOMBRE // FIRMA
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ATENCION MEDICA

HISTORIA CLINICA

FECHA: FOLIO:
PESO ACTUAL: PESO MAXIMO: ¢{CUANDO?
SINTOMAS: FECHA DE INICIO: DURACION:

ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES FAMILIARES

PADECIMIENTO RESPUESTA ¢QUIEN? PADECIMIENTO RESPUESTA ¢QUIEN?
CANCER (SI) (NO) DIABETES (SI) (NO)

TUBERCULOSIS (SI) (NO) EMBOLIA (SI) (NO)

EPILEPSIA (SI) (NO) INFARTOS (SI) (NO)

PRESION ALTA (SI) (NO) SUICIDIO (SI) (NO)
ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES PERSONALES

PADECIMIENTO RESPUESTA  PADECIMIENTO RESPUESTA PADECIMIENTO RESPUESTA
Varicela (SI) (NO) Diabetes (SI) (NO) Colitis (Sl) (NO)
Pulmonia (S1) (NO) Cancer (S1) (NO) Hemorroides (Sl) (NO)
Reumatismo (SI) (NO) Presién alta (SI) (NO) ¢Es nervioso? (Sl) (NO)
Lumbalgia (SI) (NO) Cirugias (SI) (NO) Urticaria (Sl) (NO)
Meningitis (SI) (NO) Amigdalectomia (SI) (NO) ¢"Fuegos"? (Sl) (NO)
Gonorrea (SI) (NO) Apendicectomia (SI) (NO) Fracturas (Sl) (NO)
Sifilis (S1) (NO) Otra cirugia (S1) (NO) Alergias a:

Verrugas (SI) (NO) ¢Cual? Penicilina (Sl) (NO)
Asma (SI) (NO) ¢Necesita cirugia? (SI) (NO) Sulfas (Sl) (NO)
Anemia (S1) (NO) ¢Cual? Aspirina (Sl) (NO)
Hepatitis (SI) (NO) ¢Fuma? (SI) (NO) Neomelubrina (Sl) (NO)
¢A que edad? ¢mas 10 cig/ dia? (S1) (NO) Otras drogas (Sl) (NO)
Epilepsia (SI) (NO) ¢toma? (SI) (NO) ;Cudles?

Migrafia (SI) (NO) ¢1 vez/semana? (SI) (NO) ¢A sueros? (Sl) (NO)
Tuberculosis (SI) (NO) ¢2-3 veces/semana? (SI) (NO)

EN EL ULTIMO ANO HA PADECIDO O TIENE AHORA

PADECIMIENTO RESPUESTA  PADECIMIENTO RESPUESTA PADECIMIENTO RESPUESTA
Dolores de cabeza severos (SI) (NO) Tiene ronquera frecuente (SI) (NO) Sangre en excremento (Sl) (NO)
Desmayos (SI) (NO) Dolor al tragar (SI) (NO) Tos frecuente (Sl) (NO)
Mareos al levantarse (SI) (NO) Ganglios inflamados (SI) (NO) Tos al acostarse (Sl) (NO)
Vista nublada (SI) (NO) Ardor de garganta (SI) (NO) Falta de aire al:

Vista doble (SI) (NO) Ulceras en boca (SI) (NO) - caminar 2 cuadras (Sl) (NO)
Infeccion en los ojos (SI) (NO) Sangrado de encias (SI) (NO) - subir 1 piso (Sl) (NO)
Dolor detras de los ojos (SI) (NO) Dolor de pecho (SI) (NO) - estar acostado (Sl) (NO)
Cambios de vision (SI) (NO) Sudoraciones nocturnas (SI) (NO) Palpitaciones (Sl) (NO)
¢Usa lentes? (SI) (NO) Escupe sangre (SI) (NO) Dolor de estémago (Sl) (NO)
Dolor de oido (SI) (NO) Herpes (SI) (NO) Eructo o acedias que ceden con:

Escurrimiento de oido (SI) (NO) TIFOIDEA (SI) (NO) - comida (Sl) (NO)
Zumbido de oido (SI) (NO) Dolor muscular (SI) (NO) - medicamentos (Sl) (NO)
Disminucion del oido (S1) (NO) Hinchazén de manos o pies (S1) (NO) Buen apetito (Sl) (NO)
Sangrado de nariz (SI) (NO) Varices en piernas (SI) (NO) Vomita sangre (Sl) (NO)
Catarros frecuentes (SI) (NO) Hormigueo o ardor en piernas (SI) (NO) Evita comidas (Sl) (NO)
Sinusitis (SI) (NO) Tiene perdida de sabor (SI) (NO) Colicos abdominales (Sl) (NO)
Huele olores extrafios (SI) (NO) Dolor al evacuar (SI) (NO)

EN EL ULTIMO ANO HA PADECIDO O TIENE AHORA

PADECIMIENTO RESPUESTA  PADECIMIENTO RESPUESTA PADECIMIENTO RESPUESTA



Dolor al orinar (SI) (NO) Caida del cabello (SI) (NO) Ha tomado con frecuencia:

Orina mas que antes (SI) (NO) Baja de peso (SI) (NO) Vitaminas (Sl) (NO)
Sangre en la orina (SI) (NO) Ronchas en piel (SI) (NO) Tranquilizantes (Sl) (NO)
Escurrimiento del pene (SI) (NO) Manchas en piel (SI) (NO) Aspirinas (Sl) (NO)
Dolor de espalda (SI) (NO) Padece insomnio (SI) (NO) Cortisona (Sl) (NO)
Calambres (SI) (NO) Olvidos fruentes (SI) (NO) Hormonas (Sl) (NO)
Debilidad en manos o pies (SI) (NO) Se confunde seguido (SI) (NO) Antibidticos (Sl) (NO)
Temblor en manos o pies (SI) (NO) Se siente triste (SI) (NO) Drogas intravenosas (Sl) (NO)
Sensacion de calor (SI) (NO) Comezén en todo el cuerpo (SI) (NO) AZT (RETROVIR) (Sl) (NO)
Cansancio sin razén (S1) (NO) Placas blancas en la boca (S1) (NO) Dosis cépsulas/dia
Ufas quebradizas (SI) (NO) Se ha vacunado recientemente Tiempo: meses
Intolerancia al calor (SI) (NO) (enlos Ultimos 7 afios ) (SI) (NO) Otros antivirales
Intolerancia al frio (S1) (NO) ¢Cudl (es) vacuna? ;Cuéles?
NOTAS ADICIONALES:
EXPLORACION FISICA:
Peso Talla: TA: / .
E— EE— — — F.C.: /min. Temp: °C FR:
kgs. mts. _ — -—
1) CABEZAY CUELLO
BOCA: (1) normal (2) candida (3) leucoplasia (4) Hiperemia faringea
(5) aftas (6) S. Kaposi (7) Ulceras (8) Gingivitis
CUELLO: (1) normal (2) adenomegalias mayores de 2 cms. en mas
de una regién anatémica?
PIEL: (1) normal (2) dermatitis seborréica (3) foliculitis
(4) incremento pigmentacién  (5) resequedad (6) S. Kaposi
2) TORAX
RUIDOS RESPIRATORIOS: (1) normales (2) anormales ¢por qué?
estertores () rudeza () sibilancias ( )
Taquipnea () Disnea () Cianosis ()
RUIDOS CARDIACOS: (1) normales (2) anormales ¢por qué?
Taquicardia () Arritmia ()
ADENOMEGALIAS AXILARES: Derecha () Izquierda ()
PIEL: (1) normal (2) resequedad (3) foliculitis
(4) S. Kaposi (5) lesiones varioloides
3) ABDOMEN
Hepatomegalia( ) Esplenomegalia () Doloralapalpaciéon( ) Giordano( ) Punto vesicular () Peristalsis anormal ( )
PIEL: (1) normal (2) S. Kaposi (3) resequedad (4) otras
4) GENITALES Y REGION PERIANAL
; (1) normal (2) anormal
Ulceras () vesiculas () condilomas () adenopatias ( ) S. Kaposi () Otros ()
5) MIEMBROS INFERIORES
(1) normales  (2) onicomicosis (3) edema (4) S. Kaposi (5) lesiones varioloides (6) resequedad
6) NEUROLOGICO
(1) normal (2) anormal
Marca normal () Sensibilidad normal ( ) Orientado () Fuerza normal () reflejos normales ( )
ESTADO CLINICO: CDC: OMS:
SIDA () ASINTOMATICO ()
EVALUO

NOMBRE // FIRMA
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ATENCION ODONTOLOGICA

MOTIVO DE CONSULTA

EXPLORACION BUCAL

DIAGNOSTICO

PRONOSTICO

OBSERVACIONES

TRATAMIENTO EXTRACCIONES Y CIRUGIAS

18 |17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 21 22 |23 |24 |25 |26 |27 |28

48 |47 |46 |45 (44 43 |42 j41 31 32 |33 |34 |35 |36 |37 |38

TRATAMIENTO PARODONTAL
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ATENCION PSICOLOGICA

HISTORIA CLINICA
FECHA: FOLIO:
DESCRIPCION FISICA
ESTADO EMOCIONAL EXAMEN MENTAL COMUNICACION
ANSIEDAD (S1) (NO) PENSAMIENTO TONO
ENOJO (S1) (NO) NIVEL ALTO (S1) (NO)
TEMOR (S1) (NO) CONCRETO (1) (NO) NORMAL (S1) (NO)
DEPRESION (S1) (NO) FUNCIONAL (sl) (NO) BAJO (1) (NO)
TRISTEZA (S1) (NO) ABSTRACTO (sl) (NO) RITMO
ANGUSTIA (S1) (NO) CURSO RAPIDO (S1) (NO)
INDIFERENCIA  (SI) (NO) INCOHERENTE (SI) (NO) | ADECUADO-PAUSADO  (SI) (NO)
CULPA (S1) (NO) COHERENTE (sl) (NO) LENTO (S1) (NO)
ACTITUD CONGRUENTE (sl) (NO) EXPRESION VERBAL
TRANQUILA (S1) (NO) INCONGRUENTE (sl) (NO) VERBORREICA (S1) (NO)
EVASIVA (S1) (NO) DISGREGADO (sl) (NO) ADECUADA (S1) (NO)
DESCONFIADA  (SI) (NO) ADECUADO (sl) (NO) ENTRECORTADA (S1) (NO)
IRRITABLE (S1) (NO) BLOQUEADO (s) (NO) ATENCION
INHIBIDA (S1) (NO) ORIENTACION CONCENTRADA (SI) (NO)
PASIVA (S1) (NO) TIEMPO (1) (NO) REPRIMIDO (S1) (NO)
DEMANDANTE  (SI) (NO) ESPACIO (sl) (NO) CONTROLADO (1) (NO)
PESIMISTA (S1) (NO) PERSONA (s) (NO) LLANTO
ACCESIBLE (S1) (NO) ALTERACION EN MEMORIA AUSENTE (SI) (NO)
APATICA (S1) (NO) (s \ (NO) ABUNDANTE (SI) (NO)
DEFENSIVA (S1) (NO) ¢CUAL? REPRIMIDO (S1) (NO)
HOSTIL (S1) (NO) ALTERACION EN CONTENIDO CONTROLADO (S1) (NO)
ALTERACIONES DE HABITOS IDEAS OBSESIVAS (s) (NO) REC. DEL PROBLEMA
SUENO (S1) (NO) IDEAS SUICIDAS (1) (NO) TOTAL (SI) (NO)
ACT. SEXUAL (S1) (NO) IDEAS DELIRANTES (sl) (NO) PARCIAL (S1) (NO)
ALIMENTACION  (SI) (NO) IDEAS PARANOIDES (s) (NO) NULO (1) (NO)

ENTREVISTA INICIAL

MOTIVO DE CONSULTA:

EXPECTATIVAS DEL SERVICIO:




PRE-DIAGNOSTICO

PRONOSTICO

TRATAMIENTO

RECOMENDACIONES

PSICOLOGO COORDINADOR
RESPONSABLE AREA DE PSICOLOGIA




TRATAMIENTO OPERATORIO Y DE PROTESIS

HOJA DE |

PRESUPUESTO TOTAL

FECHA

PROCEDIMIENTO

18 |17 |16 |15 |14 |13 (12|11 |21 |22|23|24|25|26|27 |28
48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 |31 32|33 34|35|36|37 |38
TRATAMIENTO COSTOUNI | TOTAL

NOMBRE Y FIRMA CD.

NOMBRE Y FIRMA PACIENTE



No. PROGRESIVO:
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ATENCION PSICOLOGICA

HOJA DE SEGUIMIENTO

No. SESION

FECHA

TEMA CENTRAL EDO. EMOCIONAL INTERVENCIONES
PREVALECIENTE RELEVANTES




ATENCION PSICOLOGICA

FECHA:

ANTECEDENTES

ANTECEDENTES

OBSERVACIONES

OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES

RESULTADO

RESULTADO

NOMBRE // FIRMA
RESPONSABLE

NOMBRE // FIRMA
RESPONSABLE
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