““W VAGIHRL AUTDNOKE 7 Mg

"\ %
2
(e =12

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION
SUBDIRECCION DE FORMACION DE RECURSOS HUMANOS

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN
MEDICINA FAMILIAR

“Experiencia del Centro de Consejeria y Diagnéstico Voluntario de
VIH/SIDA del Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana del 2001 al 2006”

Tesis
PRESENTA
DR. ALEJANDRO MONDRAGON ROCHA

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN
MEDICINA FAMILIAR
DIRECTOR DE TESIS
DR. EFREN RAUL PONCE ROSAS
2011
Numero de registro: 601- 101- 02- 07



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“Experiencia del Centro de Consejeria y Diagnéstico Voluntario
de VIH/SIDA en el Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana
del 2001 al 2006”

Dr. Alejandro Mondragon Rocha

AUTORIZACIONES

Dra.

Profesora Titular del Curso de Espgcializacién en Medicina Familiar
Jefe de Ensefianza e Investigacion
Centro de Salud “Dr. José ‘Castro Villagrana” SSDF

/7
Dr. Efrén Raul Ponce Rosas
Meédico Familiar
Profesor Titular “A”
Coordinacion de Investigacion
Departamento de Medicina Familiar
Facultad de Medicina
Universidad Nacional Auténoma de México
Director de tesis

-4

Dra. Hilda Gabriela Madrigal de Leén
Médico Familiar
Adscrita del Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana” SSDF
Asesora de tesis



“Experiencia del Centro de Consejeria y Diagndstico Voluntario
de VIH/SIDA en el Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana del
2001 al 2006”

Dr. Alejandro Mondragon Rocha

Autoridades del Departamento de Medicina Familiar
Universidad Nacional Auténoma de México

téa./
Dr. Francisco Javier F Gomez Clavelina
Jefe del Departamento de Medicina Familiar

Facultad de Medicina
Universidad Nacional Auténoma de México

J éma;z /Ofcf;cScL

Dr. Felipe de Jesus Garcia Pedroza
Coordinador de Investigacion
Departamento de Medicina Familiar
Facultad de Medicina
Universidad Nacional Autonoma de México

Facultad de Medicina
Universidad Nacional Autonoma de México



Agradecimientos Especiales

Trabajadora Social Dolores Gluemes Garcia

Le agradezco me haya permitido realizar mi investigacion con su trabajo diario de afios y por
todos los logros que obtuvimos con este trabajo.

Dra. Consuelo Gonzalez Salinas

Infinitamente agradecido con usted ya que sin su apoyo este trabajo no se hubiera finalizado.

Lili

Gracias por dar a valer mi trabajo y mi persona



Agradecimientos

Dra. Hilda Gabriela Madrigal de Ledn y Dr. Efrén Raul Ponce Rosas
Gracias por confiar en mi, por brindarme todos sus conocimientos y su apoyo para que se

realizara y concluyera este trabajo. Ademas por todos los logros y satisfacciones obtenidos con
él

Dra. Patricia Flores Huitron

Gracias por sus consejos y su ensefianza acerca de la Medicina Familiar.

A todo el personal del Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana

Por permitirme aprender de su trabajo



Dedicatoria

A Dios, Jesus, el Espiritu Santo y La Virgen Maria

Yo soy el camino, la verdad y la vida; nadie viene al Padre sino por Mi. Juan 14:6

A mi mama, mi papay mi hermano
Magda, Amado y Héctor, gracias por ensefiarme con el ejemplo diario a ser mejor persona, que

las cosas se pueden hacer bien y ha ser diferente. Sin su amor y su apoyo esto no podria
haberse realizado

A toda mi gran Familia

Mari, Wendy, Karla, Patricia, German, Graciela, Rosa, René, Guadalupe, Clemente, Rodrigo,
Jorge, Estela, Mario y Valeria. Gracias por su amor y confianza

A mis pequefios Sobrinos

Yamille, Yaretzi, Johan y Axel

Do it for everyone and it



Resumen

EXPERIENCIA DEL CENTRO DE CONSEJERIA Y DIAGNOSTICO VOLUNTARIO
DE VIH/SIDA DEL CENTRO DE SALUD DR. JOSE CASTRO VILLAGRANA DEL
ANO 2001 AL 2006.

Autores: Dr. Mondragén RA, Dra. Madrigal LH, DR. Ponce RR

Objetivo General: Describir las caracteristicas, organizacion, operacion y la
experiencia del Centro de Consejeria y Diagndstico Voluntario (CCDV) del Centro de
Salud Dr. José Castro Villagrana del afio 2001 al 2006.

Disefio: Es una investigacion de tipo cuantitativa y cualitativa. El disefio del estudio
fue Retrospectivo, descriptivo y transversal.

Métodos: Se incluy6 a toda persona que solicitd el servicio del CCDV del Centro de
Salud Dr. José Castro Villagrana de la SSDF en el periodo comprendido del mes de
junio del 2001 al mes de junio del 2006. ElI numero de usuarios y de muestra de
trabajo fue de 1802 personas.

Se realiz6 el analisis estadistico con medidas de estadistica descriptiva, medidas de
tendencia central, dispersion y de resumen.

Resultados: En el CCDV se utiliza la consejeria de tipo cara a cara y el principal
motivo de consulta resulto ser el mantener relaciones sexuales sin preservativo con el
55.4%. Con 37 personas con resultado seropositivo.

Conclusiones: Se describié el trabajo del CCDV y se obtuvo que las personas
jovenes, productivas y académicamente activas estén acudiendo a solicitar el servicio
y a realizarse la prueba de anticuerpos para el VIH por que mantienen relaciones
sexuales sin preservativo, a pesar de las campafias de prevencion.



Summary
COUNSELING CENTER EXPERIENCE OF DIAGNOSIS AND VOLUNTARY HIV /
AIDS HEALTH CENTER DR. JOSE CASTRO VILLAGRANA FROM 2001 TO 2006.

Authors: Dr. Mondragon RA, Dr. Madrigal LH, Dr. Ponce RE.

General Objective: To describe the characteristics, organization, operation and
experience of the Centre for Voluntary Counselling and Diagnosis (VDCC) of the
Health Center Dr. José Castro Villagrana from 2001 to 2006.

Design: A research both quantitative and qualitative. The study design was
retrospective, descriptive and transversal.

Methods: We included all persons who requested the service CCDV Health Center Dr.
José Castro Villagrana of the SSDF in the period from June 2001 to June 2006. The
number of users and was working sample of 1802 people.

Statistical analysis was performed with descriptive statistics, measures of central
tendency, dispersion and summary.

Results: In the CCDV used type of counseling face to face and the chief complaint
turned out to be the sex without a condom with 55.4%. With 37 people seropositive.

Conclusions: We described the work of VDCC and it was found that the young,
productive and active academically are turning to request the service and be tested for
antibodies to HIV by having sex without condoms, despite prevention campaigns.
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1. Marco teérico.

1.1 Definicion de consejeria para VIH/SIDA.

La palabra “consejeria” es en principio una traduccion del término en ingles
“counselling” que literalmente significa aconsejar, pero debido a la trascendencia del
VIH/SIDA (Virus de Inmunodeficiencia Humana/ Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida) por su presencia a nivel mundial es que se le da un significado mas amplio
a la consejeria y al que diferentes autores, instituciones y organismos nacionales y
mundiales le han agregado informacion propia de la situacién especifica que se vive

de cada region™**.

Una de las instituciones mas importantes a nivel mundial es la ONU (Organizacion de
las Naciones Unidas) y en lo referente al SIDA tiene un apartado conocido como el
ONUSIDA, que en el afio de 1997 definié la consejeria como: “un dialogo confidencial
entre un usuario y un consejero cuya finalidad es contribuir a que el primero supere su

estrés y tome decisiones relacionadas con el VIH/SIDA™.

En México el resultado de la experiencia obtenida en los Centros de Informacion del
CENSIDA (Centro Nacional para la Prevencion y el Control del VIH/SIDA) ha hecho
que se pueda definir la consejeria de la siguiente forma: “Un encuentro entre seres
humanos, donde el consejero no antepone su deseo, permitiendo al usuario plantear
sus necesidades y resolverlas, dentro de un marco de respeto y calidez en el servicio”.
39

No es solo la entrega de informacion propia de una entrevista, ni se trata de

manipular a la persona para que haga lo que tiene que hacer.

Existe otra definicion que se puede complementar con la anterior y que relne varios

de los puntos de vista de diferentes autores 379 - 1118

y que detalla ampliamente lo
gue se debe de entender por consejeria para VIH/SIDA y es la propuesta por la
Comision Nacional del SIDA con sede en Chile en el afio 2002 y se expresa de la
siguiente forma : “El verbo que mejor sintetiza la tarea del profesional es “facilitar”;
facilitar conocimientos, instrumentos, herramientas, técnicas, habilidades, materiales,
sugerencias y alternativas tanto al usuario como a su entorno; por otro lado, el verbo
gue mas se acerca a la tarea basica del usuario es “conducir’; conducir su proceso,

sus cambios de conducta, su salud y sus decisiones respecto a ella””.



Lo principal de estas dos definiciones y por qué se pueden complementar es que la
primera aborda el lado humano de la relacion consejero — usuario y las caracteristicas
gue debe de reunir este vinculo, cumpliendo con estas el consejero podra hacer uso
del verbo facilitar, se le facilitan a la persona los recursos adecuados a su situacion y
exigencias, para que cuando los haya asimilado se pueda conducir (segundo verbo)

hacia una mejor situacion su salud y la de su grupo cercano™ %,

Razon por la cual se usara la unién de estas dos definiciones para referirse a

consejeria en este trabajo.
1.1. 2 Objetivos de la consejeria en VIH/SIDA.

Al tomar en cuenta la definicion de consejeria que se hizo anteriormente y que también
define el trabajo del consejero se puede establecer el principal objetivo que se tiene

cuando se utiliza para el VIH/SIDA.

La prevencioén de la infeccion por el VIH o de su posterior transmision de una persona

infectada a otros individuos aparentemente sanos.

1-3, 5-14,16-18, 22-26, 39,40

y la
forma en la que se llevara a cabo y se pueda cumplir este objetivo sera por medio de

Este se refiere por la mayoria de los autores y organizaciones

las siguientes acciones:

e Ayudar a las personas a cambiar los patrones de conducta que les
conducen a situaciones de riesgo y con esto evitar que se infecten de
V|Hl’3’5’6_l4’20_26’39’40.

e Motivar a las personas gque se encuentran ya infectadas por el VIH a que
modifiquen sus patrones de conducta que puedan perjudicar a personas
aparentemente sanas y evitar la transmision del virus o su propagacion a
nivel local, nacional y mundial®3>61420-26:39.40

e Brindar el apoyo necesario a la persona infectada por el VIH y a su
familia para que puedan enfrentar de manera adecuada los distintos
problemas emocionales y sociales que se derivan de padecer la
enfermedadl’ 3, 5, 6-14,20-26, 39, 40.

Para que se puedan realizar estas acciones e incidir en la prevencion de la

infeccién/transmisién del VIH y en las consecuencias de la enfermedad, se tienen que

identificar cuales son las necesidades de cada usuario que acude al servicio de
consejeria, ya que si se conoce perfectamente lo que cada uno necesita, se

establecera el nivel y tipo de informacion que se le brindarg® 3 >&14 3940



Para que se pueda realizar un cambio de conducta o modificar un estilo de vida de la
persona sana' es necesario que con los medios con los que se cuentan lograr que
esta persona aparentemente sana haga conciencia de las conductas de riesgo que
practica, las identifique y por medio de la consejeria las llegue a modificar y se
disminuya el riesgo de contraer el VIH">.

En el caso de que la persona ya se encuentre infectada por el VIH 2 se necesita que
haga conciencia de lo que implica vivir con la infeccién y de la importancia a distintos

102125 que tiene en la propagacion de

niveles (social, econémico, mental, cultural, etc.)
la enfermedad en su entorno y esto lo lleve a modificar sus practicas de riesgo y por

consiguiente disminuir la expansion de la epidemia.

Como se sabe el VIH/SIDA es una enfermedad que se ha sido estigmatizada trayendo
con esto consecuencias o problemas de tipo emocional y social'® **% para la persona
gue padece la enfermedad y para su familia, se tienen que ubicar adecuada y
especificamente, para brindar en cada caso el apoyo especializado (salud mental,
legal, médico, odontol6gico, etc.) y se detectaran las redes sociales que sirvan de
apoyo para fortalecer los recursos de la familia y se adapten en su entorno

Socia|10,11,26,39'

Otro objetivo de la consejeria en VIH/SIDA es explicar de forma sencilla en que
consiste el examen de deteccion de anticuerpos para el virus de inmunodeficiencia
humana, los dos tipos de resultados que se obtienen tanto positivo y negativo y que
procede para cada uno; ya resueltas las dudas del usuario, puede decidir de forma
razonada su consentimiento para la realizacién del analisis sanguineo para detectar

anticuerpos anti-VIH™ %,

Dependera de la decision tomada por el paciente el contenido de una segunda sesion
de consejeria, en la cual se le puede entregar el resultado obtenido del examen de
laboratorio, 0 se puede seguir trabajando sobre otras enfermedades de transmision

sexual u orientacion acerca de otros temas relacionados con la salud del usuario® > **

39

Se puede concluir que para obtener logros significativos en la prevencion de la
infeccién y transmisién por el virus del VIH, objetivo principal de esta forma de
consejeria, serad mediante la entrega de informacion precisa, concisa y relevante; en
las diferentes formas que se tenga para lograr que el usuario haga conciencia de

estilos de vida nocivos y de sus conductas de riesgo, que lo predisponen y lo hacen



vulnerable a contagiarse del VIH, para que las pueda modificar de manera consciente

y perciba el beneficio de una vida saludable para el mismo y su familia®>**3%4°,

1.1.3 Contenido de la Consejeria en VIH/SIDA.

El usuario acude por diferentes motivos a solicitar la consejeria, tiene una necesidad
especifica o por qué esta pasando por un momento de crisis de angustia o ansiedad,
tiene dudas con respecto a cierto tipo de sintomas que ha presentado o porque
requiere de algun tipo de apoyo psicosocial® > > 7 112339,

El simple hecho de escuchar de manera atenta al usuario disminuye la ansiedad y le
brindara tranquilidad, seguridad y confianza para que se pueda establecer una relacién

de ayuda, de manera que se pueda realizar la sesion de consejeria adecuadamente®.

Lo primero que se le debe de aclarar al usuario es que todo lo tratado en la sesion de
consejeria es confidencial y que para realizar cualquier procedimiento se requerira su
autorizacién bajo consentimiento informado, ademéas de que se utilizaran claves

numéricas para tenerlo identificarlo>**%,

Se puede iniciar explicando en qué consiste la prueba de deteccion de anticuerpos del
Virus de Inmunodeficiencia Adquirida’, que se realiza como cualquier otra prueba de
laboratorio, bajo lineamientos técnicos especificos® y en la cual se usan materiales
desechables, para llevar el control de la muestra se usa una clave numérica para que
no aparezca el nombre de la persona. Dependera de la situacién del sitio donde se
realizdé la prueba, pero por lo general ahi se procesa en una ocasion el material
sanguineo e independientemente del resultado que se obtenga se envia la misma
muestra a otro laboratorio especializado para procesarla otra vez y en caso de resultar

positiva se le realizaran otros estudios complementarios™**3#3°,

Para que sea de mayor utilidad y mas fidedigno el resultado de la prueba de
laboratorio se le debe aclarar al usuario acerca del periodo de ventana que es de 12
semanas o0 3 meses y que el hecho que lo motivo a presentarse a solicitar la
consejeria, no se haya producido durante ese lapso de tiempo, pues no permitira
establecer 100% un resultado positivo 0 negativo y se tenga que repetir el

procedimiento®> %4,

Se le informa al usuario que la misma persona con la que se realizé la primera sesién
es la misma que le entregara el resultado de su examen.



El consejero debe establecer la diferencia cuando se obtenga un resultado positivo
entre tener la infeccién por el Virus de Inmunodefiencia Humana y ser seropositivo
con presentar el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. En cuanto al SIDA de
coémo se manifiesta, el tiempo esperado o aproximado en que se pueda presentar el
sindrome, cudles van a ser los factores que influiran para su pronta manifestacién o

para que se retrase el mismo® > 1394,

Como es obvio el saberse seropositivo puede generar una crisis de ansiedad, es
prudente y como una muestra de respeto el darle cierto tiempo en lo que asimila la
noticia, entonces para tranquilizar al paciente se le indican las acciones a seguir y de
como se llevara a cabo su tratamiento integral en los centros especializados para su

atencion®*.

Se le explica el tipo de tratamiento farmacolégico que existe para controlar la infeccién
por el VIH, en base al uso de los medicamentos conocidos como antirretrovirales,
cuales son los que pueden usar, del apoyo psicologico o psiquiatrico en los problemas
emocionales o de salud mental y de los recursos o redes sociales que le puede brindar

trabajo social™ *.

En caso de obtenerse un resultado negativo es de vital importancia el reforzar estilos
de vida y conductas saludables, reiterar que los beneficios se presentaran en su
estado de salud a corto y largo plazo como en las actividades diarias que realiza, sirve
para hacerle ver al usuario que un resultado negativo no lo exime de seguir teniendo

practicas de riesgo que invariablemente lo llevaran a infectarse por el VIH" > %39,

Aqui se pueden discutir y aclarar dudas con respecto a los diferentes riesgos que se
presentaran dependiendo de la via por la que se practique la relacion sexual sea
vaginal o anal y de las circunstancias que hacen que el sexo oral también sea una de

la formas de transmision del VIH?® 228,

A pesar de las controversias que puede generar en la sociedad, por que diversos
sectores han prohibido su uso, entre ellos la religion catélica, el condén ha demostrado
cientificamente que reduce 10,000 veces la transferencia de fluidos durante el
contacto genital, con lo cual disminuye significativamente el riesgo de transmision del
VIH®,

Se tiene que explicar el uso correcto del condén tanto masculino como femenino, de
su efectividad si se usa adecuadamente, si se presta la ocasion y si se requiere se

puede realizar una demostracién del uso correcto del condén, del significado vy



beneficio del sexo seguro y ampliar el concepto que tenga el usuario sobre la

sexualidad para que no la reduzca solamente a la simple relacion genital. 2* %2

La consejeria se le ofrece a toda persona que la solicita sin hacer distincién de
orientacion sexual, estrato social, religibn que practique, pero por la dinamica de la
sociedad actual es necesario hacer énfasis en grupos especificos a los que se les va a

otorgar la consejeria como:

e En el grupo de homosexuales los hombres presentan mayor riesgo de
infectarse por sostener relaciones sexuales anales u orales sin la proteccion
adecuada, acerca de las medidas de seguridad que debe de tener por su
propio bien pues el grado de homofobia que actualmente existe en México es
importante.*® Que sus derechos son iguales a los de las demas personas y
como defenderlos pues socialmente y laboralmente se les discrimina, segrega
o arremete, por lo que hay que ofrecerles redes sociales de apoyo para estos
0350510'28'46.

e Otro grupo especial son las mujeres que acuden a la consejeria pues por el
rol asignado en las sociedades con inequidad y desigualdad de género,
son el grupo mas vulnerable para contraer el VIH, no por cuestiones de
debilidad, sino por cuestiones estructurales; ya que en las relaciones
heterosexuales, principal forma de infeccibn, son mas vulnerables por
cuestiones biolégicas propias de su género®. Esto se refuerza cuando se
presenta pobreza o la discriminacion por razones étnicas o sexuales, por lo
gue se les brindaran redes sociales de apoyo, ademas de trabajar con ellas
aspectos de género y equidad, para que dentro de lo posible se puedan aplicar
en sus relaciones y dada la situacion aprendan y puedan negociar el uso del
condén con su pareja 2028,

e Un grupo aparte son los usuarios de drogas con los que se tienen que discutir
las ventajas y desventajas de tener adicciones a sustancias toxicas y lo
vulnerable que los hace a mantener practicas sexuales de riesgo. Si existe
algun programa de desintoxicacion se le debe de ayudar a decidir sobre su
participacion en ély los beneficios a corto y largo plazo que obtendria®.

Como la intencién es brindar una atencion integral al usuario durante la
consejeria y en las sesiones que se programen (se ha establecido que no sean
mas de diez)*, se deben de tratar otro tipo de temas como el resto de
enfermedades de transmision sexual que existen y cuales se presentan mas
frecuentemente, cuales son sus manifestaciones clinicas o como identificarlas,

sus formas de transmision y de prevencion®.



Se pueden incluir los habitos alimenticios, tabaquico y alcohdlico o la actividad
fisica recreativa que forman parte de una vida saludable; si es posible se puede
realizar un breve examen sobre salud mental y si se detecta algun padecimiento

mental ser especificos en su derivacion con el especialista® > ' %,

Como se explic6 son muchos y muy diversos los temas y la informacién que
brinda el consejero y para proporcionarlos adecuadamente al usuario, se deben
desarrollar ciertas técnicas y habilidades para que sea efectiva la consejeria, a

continuacion se describen brevemente cada una de ellas® * 7 139

e “Escucha viva’, la persona al ser escuchada establece una relacion de
confianza y de comunicacion, es muy importante que el consejero
atienda y entienda lo que escucha y aprenda a ver como se le dicen las
cosas es decir descifrar el lenguaje no verbal, se debe de mantener un
contacto visual, se le debe de otorgar al usuario una especie de tribuna
libre, procurar no interrumpirlo, respetar sus pausas, silencios, brindarle
el tiempo necesario para que pueda realizar las preguntas que tenga. A
todo esto el consejero debera de transmitir sefiales positivas, claras y
demostrar que se le esta poniendo la debida atencién al usuario y que
se entiende lo que expresa, también lo debe de acompafiar con un
lenguaje corporal (posturas y gestos) que facilite la comunicacion y le de
seguridad y confianza a la persona.

¢ “Resonancia, identificar contenidos y parafrasear”, esto se obtiene al
resumir de manera periodica la informaciébn dada por el usuario, se
puede identificar partes importantes del discurso y regresarselo en forma
de pregunta o expresarlo con otras palabras para reafirmar ideas y al
escuchar sus pensamientos expresados por otra persona le puede
ayudar a clarificar su pensamiento y se facilita el proceso de reflexion.

o ‘“Identificar y reflejar sentimientos, empatia” si se identifican y se
pueden clarificar las vivencias emocionales del usuario se disminuye la
ansiedad y la confusién del usuario, si se logra esto se puede generar la
empatia con la otra persona, se facilita la comunicacién y la resonancia
emocional con lo cual se legitiman las emociones de la otra persona.

e “Realizar preguntas acertadas” por lo general el tipo de preguntas que
se le deben de hacer al usuario son preguntas abiertas que van a

permitir que se de un dialogo v libertad de expresion.



e “Proveer informacion”, se le debe de entregar de manera
comprensible, accesible y al nivel del usuario.

e “Resumir y llegar a acuerdos” Durante la sesion de la consejeria cada
cierto tiempo es prudente el hacer un resumen y ya finalizada la sesion
se debe de hacer una sintesis de los temas que se platicaron, hacer
énfasis en los datos importantes, en los sentimientos expresados y
llegar a acuerdos reales y que se puedan realizar, para que puedan ser
evaluados.

Las situaciones que debe evitar el consejero durante las sesiones de

consejeria que son: juzgar, atacar, negar y compadecer® 3,

1.1.4 Tipos de consejeria en VIH/SIDA.

El contenido de la consejeria es diferente en aspectos culturales propios de
cada pais o comunidad pero el tipo de consejeria es el mismo en los

1357.11,14222331.3940 ;a5 se rigen por normas nacionales e

diferentes paises
internacionales y manuales técnicos propios de cada institucion que pueden

adecuarse a las circunstancias de diferentes lugares

Aqui se mencionan los diferentes tipos de consejeria y en que consisten® >
11, 39.

e Consejeria telefonica. En esta se puede entregar de manera mas
eficaz la informacién, ademas sirve para realizar promocién de
actitudes y comportamientos saludables en la persona que asi lo
solicito. Esta surgi6é de la necesidad de dar informacion de manera
andnima. Se establece una comunicacion directa, es personalizada,
es un servicio inmediato, no se requiere de una cita previa, no
demanda grandes desplazamientos, le concede al usuario la libertad
de ir dirigiendo el servicio desde el inicio y hasta el momento que
decida terminarla. El hecho de que no exista un contacto visual
facilita el que adquiera mayor confianza y libertad el usuario para
gue se puedan tratar temas sobre su comportamiento sexual que
requieren de cierta intimidad. Otra ventaja de este servicio es que no
provoca dependencia fisica de una persona en particular. Es de facil
accesibilidad, ya que en la actualidad la mayoria de la poblacion
cuenta con servicio telefénico o lo puede conseguir sin muchas
dificultades; otro de los beneficios es la amplitud de su horario y los

dias de servicio que puede ser durante casi o todo el afio.



e Consejeria cara a cara. Este tipo de consejeria ha sido la mas
desarrollada y aplicada en diferentes partes del mundo, mucho de su
importancia radica en que se establece un vinculo directo y personal
entre el usuario y el consejero, se le brinda mayor seguridad y
confianza a la persona al establecer contacto visual y mediante
actitudes corporales se pueden reforzar acciones positivas, se
pueden realizar actividades en conjunto o revisar material grafico o

audiovisual y realizar aportes cuando se estén desarrollando éstas.

La consejeria cara a cara se utiliza para la realizacién de la prueba de deteccion del
VIH, se conoce como “consejeria pre-test” que consiste en preparar y ayudar a la
persona a que tome una decision con respecto a la realizacion del examen de
laboratorio, se le tienen que indicar los beneficios de saber su estado serolégico y en
la misma conversacion evaluar como haria frente a un resultado positivo o negativo,
por lo que se identifican los recursos emocionales, personales y sociales de la persona
para hacer frente a un posible resultado adverso o que estos sirvan de apoyo para que
se puedan modificar conductas de riesgo en el usuario. Es importante verificar el
periodo de ventana de 12 semanas para una mayor efectividad del examen

serolégico™ "%,

Otra aplicacion importante es en la “consejeria post-test” ya que la presencia fisica,
el lenguaje no verbal y el contacto visual permiten apoyar la comprensién, aceptacion
y afrontamiento del resultado obtenido, cuando es un resultado negativo se tienen que
reforzar acciones positivas a realizar por el usuario y aclararle que si continua con

conductas de riesgo existe la posibilidad de infectarse del VIH "3,

Cuando se entrega un resultado positivo se requiere por parte del consejero mas
habilidades de tipo emocional y de contencién, se tiene que fomentar la expresion y
verbalizacién emocional, de todas las respuestas emocionales posibles que existen
(culpa, apatia, rabia, temor), es necesario hacer la diferencia entre ser seropositivo y lo
gue es el SIDA, explicar la atencién especializada que se les puede brindar, para
mantener o mejorar su calidad de vida, favorecer el auto cuidado y fomentar la

adherencia a la atencién médica y farmacolégica™>***.

En caso de que el usuario se encuentre muy confundido o con demasiada angustia
entonces se le debe de ayudar a organizar las horas siguientes a la sesion
independientemente de lo que se concluya en esta. Valorar las redes sociales de

apoyo para elegir el momento oportuno en el que se le debe de comunicar la noticia a



la familia, pareja, amigos o0 en su trabajo y si se requiere de asesoria legal para

problemas laborales, éticos, etc’ * 7 11202239,

1.1.5 Programas de consejeria en VIH/SIDA en diferentes paises del mundo.

Es posible que existan un gran numero de programas sobre consejeria en VIH/SIDA
en diferentes paises, como no es posible revisar todos y cada uno, se presentan
algunos ejemplos de programas, experiencias y trabajos que se realizan en distintas

partes del mundo.
1.1.5.1 CHILE.

El trabajo se inicio en 1986 con la Corporacion Chilena de Prevencién del SIDA,
denominandose “orientacion”, vinculando a la realizacion del examen de deteccion del
VIH

Para 1991 la Comisién Nacional del SIDA (CONASIDA) empieza con la formacién de
consejeros dirigidos al area de la salud para su posterior integracion e implementacion
al sistema publico de salud. Preferentemente se eligié epidemidlogos y profesionales

vinculados a la toma del examen de deteccion, para brindarles esta capacitacion®.

El contenido de los primeros cursos eran tedricos en su totalidad, pero para 1993 se
ampliaron los contenidos al desarrollo de habilidades de consejeria, hasta que en 1997
se contd con un modelo de formacion de consejeros que abarcé a todos los Servicios
de Salud del pais, conocido como Programa Nacional de Formacion de Consejeros,
guedando a cargo de los centros locales su replicacion y organizacién de talleres de

capacitacion®.

La consejeria forma parte de la estrategia propuesta por el area de prevencion del
CONASIDA y se inserta en las acciones de nivel individual, con objeto de apoyar la
gestion de riesgo, entregando informacién y orientacién a cada persona, se usan dos

modalidades la cara a cara y la telefnica®.

Las estrategias de prevencion desarrollan acciones simultaneas en el nivel individual,
grupal y masivo comunitario con las cuales se potencian sus efectos y se logran los

objetivos planeados.

La consejeria como actividad a nivel individual permite acoger las demandas de
prevencion personalizadas que surgen espontdneamente durante la realizacién en los

niveles grupal, comunitario y masivo®.



Los niveles de los objetivos son®:

e Educativo, que abarca compartir todo el conocimiento que se tiene del VIH-
SIDA (formas de transmision, manifestaciones clinicas, formas de prevencion
y tratamiento)

e Gestion de riesgo, se enfoca a area conductual y afectiva y con la
identificacion propia de la persona de sus factores de riesgo y que tome la
decision de las medidas de prevencion mas adecuadas para su caso; Aqui se
pueden identificar las barreras que dificultan el realizar acciones preventivas,
para buscar el modo de poderlas superar.

e Psicosocial actia cuando se tienen que manejar episodios de crisis
emocionales, producidos por saber el diagnostico de VIH positivo, o por
situaciones que deriven en un alto riesgo de infectarse por el VIH.

e Redes, se vincula a la persona con instancias relacionadas con el VIH o no,
dependiendo de las necesidades propias de quien lo solicite.

En 1998 se creé la Red Nacional de Consejeria para la prevencion del VIH-
SIDA, que se encarga de integrar a los consejeros del Sistema de Salud, a las ONG’s,
FONOSIDA vy el Centro de Deteccién y Consejeria de la Regidon Metropolitana, con el
objetivo de articular y poder coordinar el trabajo de todos los consejeros del pais. Lo
cual ha permitido tener facilidades en el acceso a la informacién, se ha
descentralizado la misma y se puede apoyar de forma mas eficiente a las personas,

pues se cuentan con mas redes de apoyo a nivel local para quien asi lo necesite®.
Actualmente se conforma la Red de la siguiente manera®:

e CONASIDA
e Los consejeros de los 28 servicios de salud en las 13 regiones
e ONG’s que desarrollan trabajo en relacién al VIH: Corporacion Chilena de
Prevenciéon del SIDA, Movimiento Unificado de Minorias Sexuales
e Orientacion en Salud Social; Coordinadora Nacional de Personas Viviendo con
VIH Vivo Positivo
e Fundacion Lazos
e FONOSIDA
e Centro de Deteccion y Consejeria de la Region Metropolitana
¢ Redes de consejeria locales existentes en 12 regiones del pais.
Las modalidades de consejeria que se aplican son las de cara a cara y la via
telefénica, dirigido a apoyar la prevencion y la atencidon de las personas que viven con

VIH'. Se han desarrollado tres lineas de trabajo que son las siguientes™:



e Consejeria desde los servicios de salud. Se realiza cara a cara y
brinda consejeria pre y post test, ademas de apoyo a la adherencia.
Fueron de los primeros en instalarla como estrategia preventiva en
el inicio de la epidemia. Actualmente ha potenciado las acciones
preventivas y la mejor toma de decisiones. Se ha utlizado para
acompanfar y fortalecer recursos de las personas que viven con VIH
para favorecer el autocuidado, la prevenciéon secundaria y mejorar la
adherencia y el apego al tratamiento antirretroviral.

e Consejeria telefénica: FONOSIDA. Funciona desde 1997 de forma
gratuita como una linea 800, tiene cobertura nacional, Ofrece su
servicio entre las 14:00 y las 24:00 hrs. de lunes a domingo. Los
fines de semana y dias previos a un festivo, funciona entre las 24:00
y las 9:00 hrs. Esta instalado en la regién metropolitana. El equipo
de trabajo esta formado por profesionales de la Salud y de las
Ciencias Sociales. Sus ejes de accién son brindar informacion,
orientacion y apoyo en relacion al VIH; facilitar procesos de gestion
y toma de decisiones asociadas al VIH.

e Consejeria desde la Sociedad Civil y Consejeria entre Pares:
Desarrollada por personas o agrupaciones que se han dedicado a
trabajar con los considerados grupos vulnerables, hombres que
tienen sexo con hombres y las personas que viven con VIH,
implementando la formacidén entre pares para realizar labores de
consejeria, las ventajas que esto ha representado es una mayor

vinculacion, aceptacion y confianza entre el consejero y el usuario®.

Tiene 10 afios de iniciada la consejeria en VIH/SIDA, durante los cuales se han
capacitado a mas de 1,874 consejeros en los Servicios de Salud Publica. En los
centros de Nivel Primario de Atencién (urbanos y rurales) y Secundario (Centros de
Enfermedades de Transmision Sexual) se estima que laboran mas de 801 consejeros,

no cubriéndose al 100% la demanda de atencién en el pais™.

Se ha generado la Red Nacional de consejeros que ha concentrado la informacion y
ha permitido coordinar el trabajo de todos los consejeros en activo, promoviendo
encuentros anuales, cursos de capacitacion y actualizacién. Se cre6 y esta en
circulacion un periédico especializado semestral (“Diario del Consejero”) como medio

de comunicacion entre los distintos centros de trabajo™.



A nivel de leyes y normas se ha avanzado con la aprobacién de distintas leyes que le
otorgan legitimidad y validez a la consejeria asociada al test de deteccion del VIH. El
reto actual es incrementar la capacitacion de consejeros a nivel publico y privado por
la alta demanda, que sea incluido en el 100% de los centros de atencion primaria,
desarrollar el modelo de consejeria para la mujer embarazada para intervenir en la
prevencion de la transmision vertical®.

El desafio méas relevante es el realizar una evaluacion nacional de la implementacién
de esta estrategia para mejorar en la formacion e implementacion de la consejeria en
Chile™.

1.1.5.2 CUBA.

Los servicios de consejeria empezaron a funcionar en el Centro Provincial de Higiene

y Epidemiologia (CPHE) de la Ciudad de la Habana, en 1993, bajo lo lineamientos
establecidos en 1989 por la OMS para las intervenciones en VIH/SIDA®, como una
iniciativa de las personas que vivian con VIH, por lo que los Psicélogos del sanatorio
de Santiago de las Vegas y miembros del Grupo de Prevenciéon de Sida, iniciaron un
programa de consejeria para ofrecérselo a todas las personas que recibian un
diagnéstico de VIH®.

Posteriormente se creo el servicio de consejeria del Centro Nacional de Prevencion
(CNP) de ITS/VIH/SIDA, en colaboracion con la ONG médicos sin fronteras de
Holanda en 1998°.

En la actualidad se ha generalizado y sistematizado su servicio en todo el pais para

toda la poblacién y se ofrecen 4 tipos de consejeria que son® *" %

e Consejeria Cara a cara (entrevista personal) en el CPHE para las
personas que estan en tratamiento por Enfermedades de Transmision
Sexual (ETS), que presentan riesgo de infeccion por VIH, se realizan
pruebas de deteccion de anticuerpos para el VIH y otras ETS

e Consejeria para pruebas anénimas de VIH (anénimos) solamente se
realiza el examen para el VIH

e Consejeria en el Centro Nacional de Prevencibn (CNP) de
ETS/VIH/SIDA, es para la poblacibn en general y no se realizan
pruebas de laboratorio

e Consejeria en el Instituto Pedro Kouri esta se brinda para personas

que viven con VIH y no se realizan pruebas de deteccién



Desde el inicio de la epidemia en 1986 el Gobierno Cubano constituyé un grupo
operativo para coordinar y estructurar las acciones a realizar: el Grupo operativo para
el enfrentamiento y la lucha contra el SIDA (GOPELS); esta integrado por
representantes de todos los organismos del Estado y es presidido por el Ministerio de
Salud Publica, que evalla periédicamente y de manera integral las acciones de

promocioén, prevencion y control de la infeccion®® 4" 8,

Cada sector tiene sus objetivos especificos que se veran reforzados por la interaccion
con los otros organismos, ademas de que se cuenta con la participacion activa de la
poblacién, con lo que se establece un trabajo multisectorial y multidisciplinario de lo

que se conoce como una Respuesta Ampliada a la epidemia“® 4" 8,

Para enfrentar adecuadamente el VIH/SIDA se han ampliado los criterios de atencion,
no solo se ubicaran los comportamientos de riesgo del individuo, sino que también en
los factores ambientales y sociales inmediatos que influyen en el comportamiento, la
influencia de la familia y la comunidad en la conducta de la persona. Al adoptar este
criterio se va a actuar sobre los factores fundamentales que crean un clima general en
del que las conductas de riesgo son fomentadas, se mantienen y que resulta dificil de

modificar® 46 4748,

Aqui las actividades por sectores en lo que se denomina la Respuesta Ampliada a la
epidemia de VIH/SIDA*" *®

e Comités de Defensa de la Revolucion. (CDR), Son los encargados de la
formacion de los cuadros de direccion de Salud en las provincias y los
municipios. Realizar audiencias sanitarias a nivel nacional y provincial en los
municipios mas afectados. Programan la participacibn de los médicos de
familia en la capacitacibn de promotores de salud, ademas de programar
visitas para controlar y atender a las personas en riesgo. Deben de realizar la
divulgacion de las acciones realizadas a nivel local e internacional y trabajan a
nivel de cuadra con un equipo provincial de educacion sexual.

e Turismo. Promover y fomentar el tema de educacion sexual y la prevenciéon de
ETS/VIH/SIDA, en los trabajadores turisticos, asegurar que cuenten con los
recursos materiales para realizar labor de propaganda con los turistas y que
exista una mayor disponibilidad de condones para los clientes o los visitantes.

e Cultura. Establecer y fortalecer los vinculos entre los médicos de familia, los
consejos culturales comunitarios, los promotores culturales y las casas de
cultura para realizar acciones preventivas contra el VIH/SIDA. En los sanatorios

estimular proyectos culturales y artisticos por los pacientes. Promover una



educacién que fomente valores y actitudes acordes con una sexualidad
responsable en nifios, adolescentes y jévenes.

e Comercio Interior. Se encarga de la distribucion y comercializacion adecuada
de los condones, que exista disponibilidad de los mismos, priorizando las
zonas de mas alto riesgo para la epidemia.  Adquirir los insumos necesarios
para que no exista carencia con respecto a la demanda de la poblacion.

e Centro Nacional de Educaciéon Sexual. Es el encargado de dirigir a través de
comisiones provinciales y municipales de educacion sexual, la elaboracion,
implementacion y seguimiento de acciones educativas permanentes en la
comunidad. Dar prioridad a los grupos de poblacion concentrados (prisiones,
estudiantes, deportistas, etc.). Crear espacios para la capacitacion en
sexualidad y fomentar con las instancias correspondientes trabajos de
investigacion. Utilizar los espacios creados en los medios de difusion masivas
para divulgar entre los adolescentes y jévenes temas de sexualidad.

e Federacién de Mujeres Cubanas. Son las encargadas de vigilar que no se
realicen actos de discriminacion laboral en contra de las personas que viven
con VIH y cuando se produzcan estos realizar las recomendaciones
correspondientes. Se encargan de impartir cursos acerca los métodos de
integracion social y ubicacion laboral para los enfermos con VIH.

e Ministerio de Educacion. Vigilar la permanencia del programa de Educacién
Sexual y el Plan para la Prevencion del VIH/SIDA. Fortalecer en el curriculo
escolar y reforzarlo con actividades extracurriculares. Promover una mayor
participacién por los estudiantes de todos los niveles escolares y divulgar las
actividades realizadas por estos, como las Brigadas Universitarias de Salud
(BUS), en las distintas provincias del pais. Continuar con la investigacién de
vacunas.

e Fuerzas Armadas Revolucionarias. Hacer conciencia por medio de la
consejeria cara a cara, sobre el uso del condén e incidir sobre los factores de
riesgo en las unidades de mayor incidencia de ETS/VIH/SIDA.

e Unidon de Juventudes Comunistas. Mantiene vigentes las publicaciones de
articulos y testimonios sobre el VIH. Distribuye los documentales y transmitirlos
en las salas de video como promocidon y prevencion de ETS/VIH/SIDA.
Continuar con la publicaciéon de bolsilibros con temas educativos y organizar
cuatro campafias nacionales que finalicen el dia primero de diciembre con una
gran celebracion juvenil.

El Ministerio de Salud Publica coordina el trabajo de de todos estos sectores y se

encarga de realizar una evaluacion de los servicios de consejeria para que sirva de



realimentacion y se pueda perfeccionar su aplicacion. En el estudio se concluyé que
las personas que acuden con mayor frecuencia a los servicios de consejeria son los
hombres heterosexuales, con edades entre 21 y 30 afios y el tema que mas solicitan
es el de VIH-SIDA. Se detect6 que el comportamiento de riesgo que predomina es el
sexo sin proteccioén, el nivel de escolaridad de las personas es elevado en la gran
mayoria de los casos, son pocas las sesiones de seguimiento que se realizan, se
concluy6 que los temas que mas se solicitan las personas son ETS/VIH/SIDA y por
€s0 son una gran oportunidad para realizar la prevencién primaria con respecto a

estas enfermedades® ***" 4,

Esta respuesta ampliada a la epidemia del VIH/SIDA segun la ONUSIDA, ha dado los
mejores resultados en el continente pues tiene una de las seroprevalencias mas bajas

del mundo con solo .05 por ciento de su poblacion adulta esta infectada.

Y en su Ultima evaluacion sobre América Latina presento avances sustanciales en la

prevencion del padecimiento®.

Ademas de desarrollar en forma genérica seis de los antirretrovirales, demostrando

con estudios de bioequivalencia una respuesta igual a los medicamentos de marca.

Uno de los factores que han contribuido a esta baja prevalencia es el programa de
atencion integral en el cual a todas las personas seropositivas al VIH se les incorpora
a éste y se les envia a uno de los 14 sanatorios que existen en el pais, el primero que
se abri6 fue el de Santiago de las Vegas en 1986, alberga a mas de 350 personas y le

brinda servicio ambulatorio a 130 mas*®.

Antes de 1996 la estancia era permanente y obligatoria, pero se modificd ese punto
debido en parte a presiones de organismos internacionales pues se consideraba una
medida coercitiva y violatoria de los derechos humanos de las personas, el mantener

aisladas a las personas que vivian con VIH*® 4",

Esta fue una de las estrategias a las cuales atribuyen el éxito de su baja prevalencia,

pues es uno de los mejores logros obtenido en América Latina.

En los primeros meses de su estancia en los sanatorios, se les dan talleres sobre
alimentacion, apego a medicamentos, meditaciébn y autoestima, siendo parte del
programa Aprendiendo a vivir con VIH/SIDA. Cada sanatorio cuenta con
aproximadamente 70 casas duplex, zona de oficinas, talleres y laboratorio. Cuenta con

areas deportivas, sala de proyeccion, teatro y biblioteca. Las personas pueden salir



luego de tomar el primer taller o solamente hay quien sale los fines de semana, a
estas personas se les da un apoyo de alimentacion y transporte”®,

A pesar del éxito obtenido se ha pronosticado segun varios analisis que para el 2010
seran aproximadamente unas 7,224 personas vivas con el VIH/SIDA lo cual supone
una gran carga para su atencién por lo que desde estos momentos se realizan las
evaluaciones pertinentes en las estrategias que han tenido éxito para adoptar nuevas

formas de atencion integral*® 4" *®,

1.1.5.3 ESTADOS UNIDOS.

El primer caso reportado de lo que después se conocié como SIDA fue en el afio de
1981, a partir de ahi se han desarrollado un sin precedente de acciones para controlar
la epidemia. Con la direcciéon de los Centros de Control de Enfermedades (CDC en
ingles) se ha realizado?:

e Coleccion de casos de personas con el diagnostico de VIH para determinar el
comportamiento de la epidemia y los factores de riesgo.

e Programas dirigidos por estado, por los departamentos locales de salud,
organizaciones comunitarias y nacionales, ademas de las instituciones
educativas.

e Programas preventivos de VIH/SIDA.

e Programas de evaluacion, monitoreo de los servicios de prevencion.

e Investigaciones para desarrollar nuevas estrategias 0 modelos para prevenir la
transmision del VIH.

Desde 1994 los departamentos de salud local y estatal han dedicado recursos
humanos y materiales para programas especificos que las mismas comunidades
planeen en conjunto con el equipo de salud. %

Las tres grandes vertientes en las que se han enfocado estos recursos son®:

1. Actividades de prevencion dirigidas a las personas con mas alto riesgo de
contraer VIH.

2. Consejeria en VIH, pruebas de laboratorio para su deteccion y centros de
referencia para su atencién de las personas diagnosticadas.

3. Para evitar futuras transmisiones del VIH, se realizan actividades preventivas

en conjunto del personal de salud y las personas que viven con VIH.



Los primeros programas que se realizaron fueron dirigidos a los hombres
homosexuales en las ciudades de San Francisco, California y en la Ciudad de Nueva
York®.

Con estas primeras acciones preventivas se fueron incrementando las detecciones de
casos de de personas con VIH/SIDA, se obtuvo mas informacion acerca de las formas
de transmision, se fueron definiendo los sintomas que se presentan en las personas
gue ya vivian con el VIH y asi se fueron encontrando nuevas formas de realizar

medidas preventivas®.

Dentro de las actividades que primeramente realizo la CDC incluyé el establecimiento
de la Linea Nacional de Informacién de SIDA en 1987. Ademds de la creacion de la
National AIDS Clearinghouse, encargada de realizar campafias publicas informativas y
de la distribucién de la publicacién llamada Understanding AIDS a partir de 1988%.
Durante esta época se realizaron infinidad de programas en los niveles medio y
superior y fueron definiendo a los grupos a los cuales se dirigiria la informacion y
atencién, minorias raciales y étnicas, trabajadores de la salud y se determiné también
la transmision peri natal®*.

Con estos programas se incremento el conocimiento basico acerca de la transmision y
prevencion del VIH, se conocieron ampliamente cuales son los factores de alto riesgo
para contraer la infeccidén. Se contribuy6 con esto a disminuir las actitudes negativas

contra las personas que vivian con VIH%.

Para 1989 se realizd un proyecto de evaluacion de las estrategias llevadas a cabo y
se determin6 que debido a los patrones sexuales que tenia la poblacién y con el nivel
de intervencién que se estaba dando era dificil el llegar a modificarlos; por lo que se
demostr6 mayor efectividad en las estrategias de intervencion enfocadas a grupos
pequefios de personas con un hivel de comunicacién sencillo complementado por
intervenciones con tecnologia avanzada y que fueran dirigidas a los grupos

especificos con alto riesgo de contraer la infeccién del VIH?.

Fue hasta 1996 que el CDC coordind un meta-analisis, de las intervenciones
realizadas hasta ese afio, con estricto rigor cientifico, se identificaron 50 estrategias de
intervencidn que reducian substancialmente los factores de riesgo por la via sexual de
transmision en los adultos jovenes, en los hombres que tienen sexo con hombres y en

los usuarios de drogas®.

Como es sabido en 1983 se determino que el VIH era el causante del SIDA e hizo

posible que fuera desarrollado el test para detectar este virus. Como medida



provisional se realizaron ciertas recomendaciones para las donaciones de sangre y de

plasma®.

Fue en 1985 cuando la Food and Drug Administration (FDA) implemento el primer test
para anticuerpos de VIH en los bancos de sangre, centro de coleccion de plasma, en
los departamentos de salud y en las clinicas locales. Asi mismo el Servicio de Salud
Publica determind que los distintos departamentos de salud establecieran los lugares
en donde se realizara la prueba de deteccién. A finales de 1985 se habian establecido
un total de 874 sitios y se habian realizado un total de 79,100 pruebas de anticuerpos
contra el VIH?,

En 1986 el CDC publico las nuevas recomendaciones que se debian de seguir para el
uso de la prueba de deteccion?*:

Que fuera confidencial y anénima el uso de la informacion.

2. Debia de acompafarse de consejeria enfocada en la reduccion de factores de
riesgo.

3. Realizar la referencia de las personas seropositivas para realizarles una
evaluacion médica y obtener la informacion correspondiente acerca de los
patrones de comportamiento sexual de estas personas.

En el afio del 2004 el CDC habia reportado la existencia de aproximadamente 11,000
lugares para la realizacion de la prueba de laboratorio y el nimero de tests de

anticuerpos contra el VIH realizados era de 2.2 millones®.

Esto se tradujo en el nimero de sesiones de consejeria que se realizaron pues cada
prueba de laboratorio iba acompafiada de una sesion, lo cual duplicé el nimero pues
para recibir el resultado se tiene que realizar otra sesidn post test, calculandose un
aproximado de 4 millones de sesiones de consejeria, pues a la segunda sesién de

consejeria un 10% de las personas no acuden?®.

La consejeria que se otorga en estas sesiones esta enfocada acerca de la prueba de
anticuerpos anti-VIH, la forma en que se tratara un resultado positivo o negativo y en la

reduccién de conductas de riesgo?.

Estudios recientes acerca de la consejeria para VIH determinaron que la mayor
reducciéon de conductas de riesgo se da en las personas que su resultado fue positivo,
en cambio las que tuvieron uno negativo son minimas las modificaciones que realizan
en sus estilos de vida.?* Con base en esto el CDC recomendd que la consejeria se
enfatizara en incrementar la percepcion del usuario sobre sus conductas de riesgo y

se le responsabilizara de crear un plan propio para reducir estos factores®.



En los afios recientes se han hecho nuevas adecuaciones a la realizaciones del
examen de deteccion de anticuerpos contra el VIH, que lo han hecho mas accesible
pues se cuenta con mayor tecnologia, que se acomoda a las necesidades propias de
cada persona. Por ejemplo la disponibilidad de realizar test rapidos, con fluido oral,
urinario o con una muestra capilar de un dedo. Se producen los resultados en
aproximadamente 20 minutos y se puede determinar un posible resultado negativo y

un provisional resultado positivo, durante la primera sesion de consejeria®.

Como efecto benéfico ha incrementado el porcentaje de personas que reciben su
resultado a mas de 95%. Dentro de las nuevas recomendaciones acerca de estas
pruebas rapidas es que solo sean realizadas por personal de salud autorizado o como
parte de una rutina médica, por el manejo que se le puede dar a un posible resultado

positivo®.

En la década de los noventas ya se contaba con la altamente activa terapia
antirretroviral con lo cual se disminuy6 significativamente la mortalidad por SIDA vy le
brindaba nuevas y mejores expectativas de vida a las personas recién diagnosticadas

como seropositivas®.

En esa época las personas que vivian con VIH eran de aproximadamente 1.2

millones®2.

En el afio 2001 el CDC implementa el acercamiento del sero-estatus en la lucha contra
la epidemia del VIH, en el que se define el trabajo que deberian de realizar las
personas que viven con VIH para prevenir la transmision de la infeccibn a otros
individuos sanos®.

A pesar de esto se ha incrementado el nimero de personas con VIH, lo que aumenta
el numero de individuos que potencialmente se pueden infectar, debido
principalmente a la alta prevalencia de casos de los hombres gque tienen sexo con
hombres, otro factor negativo es que un cuarto de las personas que estan infectadas

no conocen su estatus serolégico®.

Hay factores en la esfera social que tampoco han permitido que sean efectivos los
servicios que se brindan en los programas de prevencién, como la inequidad de
género, la homofobia, el racismo, la pobreza creciente, persiste la discriminacion y el

estigma hacia las personas que viven con VIH?.

Los programas de prevencion han demostrado cierta efectividad, que se han visto

afectados por otros factores, por lo que ademas de seguir incorporando los avances



biomédicos se deben de generar nuevas intervenciones basadas en las que han
probado su eficacia aparte de brindar la suficiente atencion a las nuevas y diferentes
de los distintos departamentos de salud y las organizaciones comunitarias por parte
del principal encargado de la atencién a la epidemia el Centro de Control de las
Enfermedades®.

1.1.5.4. Africa.

La epidemia del SIDA se convirtié rapidamente en uno de los problemas de salud y
desarrollo mas graves que enfrenta el mundo entero. De todas las muertes ocurridas
por el SIDA més del 80 por ciento de estas han ocurrido en Africa.

La Africa subsahariana es la regién mas afectada en el mundo y es donde se

concentra mas del 70% de las infecciones totales®

Debido a esto el SIDA ha pasado a ser la cuarta causa de muerte a nivel mundial,
pero por la gravedad de la epidemia se considera como la primera causa de
mortalidad para el continente africano. Siendo el impacto tan descomunal, que en
algunos paises (Botswana, Zimbabwe) su esperanza de vida al nacimiento se ha

reducido en mas de 30 afios®.

Recientemente, algunos paises en Africa han desarrollado politicas nacionales de

VIH/SIDA 'y otros estan en el proceso de desarrollarlas®.

Aqui unos ejemplos de ello:

Etiopia

En el afio de 1985, uno antes de que fuera diagnosticado el primer caso de SIDA en
ese pais, el gobierno de Etiopia respondié a una epidemia potencial de SIDA formando
una comisién nacional para la prevencion y control de la infeccion de VIH y SIDA. La

comisién emitio la primera estrategia de control del SIDA a finales de 19853 4930,

El afio de 1987 Etiopia desarrollé planes a mediano y corto plazo de acuerdo con las
guias del Programa Global de SIDA. Para Septiembre de 1987, el gobierno establecié
un Departamento de VIH/SIDA dentro del Ministerio de Salud (MINSA). Una de las
caracteristicas del enfoque de Etiopia para combatir la epidemia del SIDA ha sido su

énfasis en la colaboracion internacional, regional e intersectorial asi como la estrecha



colaboracion con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), el Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), el Fondo de las Naciones Unidas para la

Infancia (UNICEF), y otras agencias internacionales® ***°,

La colaboraciéon intersectorial se da entre ministerios claves del gobierno,
organizaciones comunitarias, y ONG’s. Los datos acerca de la epidemia en Etiopia
para el afio 1997 eran los siguientes:

e Tamafio de la poblacién de 60.1 millones

e Esperanza de vida de 50 afos

e Prevalencia de VIH en adultos (15-49) 9.3%

e Numero de infectados con VIH (todas las edades) 2.6 millones
Entre 1993 y 1996, hubo poco progreso sobre las politicas, principalmente debido a
que el gobierno etiope se habia comprometido en la descentralizacion de muchas de
sus actividades, incluyendo la de salud.** ***° Solamente contaba con tres empleados
en 1996 el Programa de Control del SIDA. El proceso del programa etiope le dedicé
un gran namero de rondas de revision interna de parte del gobierno, involucrando

relativamente a poca gente y casi sin participacion de interesados ajenos al gobierno®
49, 50

Ghana

En 1987 Ghana establecié guias médicas para tratar y prevenir el SIDA. En 1994
después de un taller de trabajo se identificd la necesidad de una politica nacional de
SIDA. Al mismo tiempo se sefialé la necesidad de que esta politica apoyara los

esfuerzos de prevencion y atencion® %

Para 1997 los datos basicos en cuanto a la epidemia al VIH eran los siguientes:

e Tamafo de la poblacion 18 millones

e Esperanza de vida 59 afios

e Poblacion por debajo de la linea de pobreza (1992) 31%

e Prevalencia de VIH en adultos (15-49) 2.4%

¢ Numero de infectados con VIH (todas las edades) 210,000
Los grandes apartados en los que se dividié este primer programa Nacional fueron:
atencion de las personas con VIH; informacién, educacion, y comunicacion de las

medidas preventivas de las formas de transmision del VIH; distribucién de condones;



la juventud y las mujeres como los principales grupos a los que se dirigiria la

estrategia® % *°,

El gobierno decidié que la politica no era lo suficientemente amplia y no llamaba a la
adecuada participacion de las personas ajenas al sector salud. Por lo que se tuvo que
revisar su contenido y compararlo con politicas preparadas por otros paises y

recomendadas por otras conferencias internacionales®® 4> *°.

Kenya

El primer caso de SIDA en Kenya se diagnosticé en 1984. Para 1985 el gobierno
establecié la Comisién Nacional del SIDA para asesorar al MINSA sobre asuntos
relacionados al control del VIH/SIDA3® 4%,

En 1986, el MINSA formul6é declaraciones de politica y guias sobre el suministro de

sangre segura®®. Considerandolo como un problema de salud Gnicamente. ***°

A falta de una politica nacional y guias claras sobre el VIH/SIDA, el Programa Nacional
de Control del SIDA y el Consorcio Keniano de ONG’s sobre SIDA (KANCO) hicieron
esfuerzos para aumentar el entendimiento de funcionarios de alto nivel sobre la

seriedad de la epidemia y su naturaleza multisectorial®® *° *°.

El avance de la epidemia del SIDA en Kenya reportaba los siguientes datos en 1997:

e Tamafo de la poblacién 28 millones

e Esperanza de vida 59 afios

e Poblacion por debajo de la linea de pobreza (1992) 42%
e Prevalencia de VIH en adultos (15-49) 11.6%

¢ Numero de infectados con VIH (todas las edades) 1.6 millones

Fue hasta 1994 cuando se sefialo que la prevalencia de VIH se incrementaba a paso
ligero y que el VIH/SIDA estaba consumiendo una parte creciente de los gastos en

Salud36, 49, 50

El Ministerio de Salud establecié6 una Comisiéon de Trabajo y un comité directivo
encargado de elaborar los programas de atencién a la epidemia del VIH/SIDA, que

contaba con los siguientes representantes:

e Ministerio de Salud



e Oficina del Presidente

e Departamento de Defensa

e Ministerio de Informacién y Difusion

e Ministerio de Trabajo y Desarrollo de Recursos Humanos

e Ministerio de Cultura y Servicios Sociales

e Ministerio de Educacion

e Ministerio de Finanzas

e Ministerio de Turismo y Fauna

e Ministerio de Investigacion, Ciencias y Tecnologia

e Despacho del Ministro de Justicia

e Ministerio del Gobierno Local

e Ministerio de Planeacién y Desarrollo Nacional

e Oficina Central de Estadistica

e Comisién Nacional del SIDA

e Instituto de Investigacion Médica de Kenya

e Instituto de Estudios de Poblacién e Investigacion

e Universidad de Nairobi.
El MINSA confirio al Comité Directivo la responsabilidad de proporcionar una guia
general para el desarrollo de politicas, aprobar presupuestos, revisar documentos vy

obtener realimentacién de la poblacién®*°.

Se organizaron nueve subcomités técnicos que cubririan las siguientes areas:

Epidemiologia y atencion a la salud; establecimiento del Consejo Nacional de SIDA,;
impacto econdmico del SIDA; dimensiones psico-socioculturales; preocupaciones

legales y éticas*® *°.

Existia la necesidad de centrarse en la prevencion y otras medidas que fueran
necesarias para mitigar el impacto del SIDA en los individuos, las comunidades y en
la nacion. Ademas de que la consejeria y atencion de las personas que viven con

VIH/SIDA necesitaban mejorarse®*°.

Los derechos humanos y los asuntos éticos fueron vistos como otro de los esfuerzos

de prevencion y para asegurar la dignidad de las personas que viven con VIH®.

La pobreza fue vista como factor clave en la propagacién del VIH y las practicas

culturales se identificaron como principales interferencia para la prevencion®® >°.



La adopcidn de las politicas ha beneficiado claramente la planeacién e implementacion
del programa de SIDA. Aquellos involucrados en el programa de SIDA citan los

siguientes beneficios 349 °:

e Los recursos para el SIDA se han incrementado.

e Los ministerios distintos al de Salud entre los que se incluyen al Ministerio de
Educacion, Cultura, y Servicios sociales, y el Departamento de Defensa han
desarrollado programas de VIH/SIDA con presupuestos propios.

Sudéafrica

La primera vez que se reconocié el SIDA en Sudéfrica fue en 1982. La epidemia
continud propagandose a paso lento hasta la década de 1990. Los esfuerzos recientes
para desarrollar politicas y planes nacionales empezaron con el Congreso Nacional

Africano (ANC) cuando audn estaba prohibido®® *°*°,

La ANC prepar6 un borrador de la Declaracion de Maputo sobre el VIH y SIDA, que
reconocia la urgente necesidad de hacer de la prevencion de VIH una prioridad. La

ANC decidi6 trabajar con el gobierno en funcién a través del MINSA3 4950,

La Unidad del SIDA del MINSA y la ANC trabajaron juntas para establecer un Comité
Directivo que incluyé a representantes de negocios (tres Camaras Nacionales de
Comercio), sindicatos (dos federaciones de uniéon nacional), iglesias (Consejo
Eclesidstico Sudafricano), organizaciones civicas (Organizacién Civica Nacional de
Sudafrica), partidos politicos (ANC), y el gobierno (MINSA). EI Comité Directivo decidié
sobre la necesidad de una Estrategia Nacional del SIDA con los siguientes

componentes® 49 0:

e Educacion

e Consejeria

e Prevencion

e Atencién a la salud
e Bienestar

¢ Investigacion

¢ Derechos humanos
e Reforma de ley

¢ Mejora socioecondémica.



Las caracteristicas demograficas de Sudéfrica en 1997 eran las siguientes:

e Tamafo de la poblacién 38 millones

e Esperanza de vida 65.2 afios

e Prevalencia de VIH en adultos (15-49) 12-14%

e Numero de infectados con VIH (todas las edades) 3.2 millones
La Estrategia y el Plan reflejan una politica “ideal” en sus valores y amplitud, sin
embargo, a partir de 1994 ha sido claro que se tienen muchas debilidades y adolecen
de retrasos en la implementacion debido en parte a la falta de experiencia del

gobierno®.

Una revision hecha en 1997 sugirié la reformulacion de prioridades politicas a nivel
nacional. Ahora, las principales prioridades incluyen el fortalecimiento del apoyo entre
lideres publicos y privados, creacién de capacidad, accion intersectorial, y reduccion

del estigma asociado con el VIH3 4930,

En los ultimos afios el tema de controversia ha sido el tratamiento del VIH ya que en
1998 el gobierno detuvo los intentos de usar zidovudina (AZT) para prevenir la
transmision de VIH de madre a hijo sobre la base de que el dinero para el tratamiento
seria mejor invertido en esfuerzos para la prevencién. También presentdé un
anteproyecto de ley por el que se proporcionaria licencia obligatoria para los
antirretrovirales e importacion paralela de medicamentos producidos en su forma

genérica® %%,

Uganda

Uganda fue uno de los primeros paises en experimentar una epidemia de SIDA. La
prevalencia de VIH alcanzé niveles extremadamente altos en algunas partes del pais
en la dltima mitad de la década de los afios 80*® **. La respuesta de Uganda a la
epidemia fue temprana y relativamente bien organizada. Las primeras politicas
trataron sobre la transfusién de sangre y pruebas de deteccion de anticuerpos Contra
el VIH® 490,

Uganda desarroll6 uno de los primeros programas multisectoriales como un esfuerzo
para expandir la participacion en la lucha contra el SIDA. El enfoque de Uganda ha
sido efectivo en involucrar a todos los sectores del gobierno y en demostrar un

compromiso soélido; sin embargo, no ha sido enteramente exitoso*® *°.



Las distintas respuestas que han desarrollado los distintos paises africanos se pueden

agrupar como:

e Respuesta médica. La primera respuesta al SIDA en la mayoria de paises fue
tratar la enfermedad como un problema médico. Las actividades se centraron
en el examen de sangre donada, la garantia de practicas médicas seguras, la
conduccion de la vigilancia e investigacion. Se identificaron los primeros casos
de SIDA, y mientras la investigacibn mostré6 que los niveles de infeccion
aumentaban en algunos grupos de poblacién, el nimero de muertes por SIDA
permanecia bajo. En esta etapa, se requirieron las guias médicas y de
investigacion, pero habia poco reconocimiento de la necesidad de politicas
nacionales amplias*®*°.

e Respuesta de salud publica. Segun progresaba la epidemia, los gobiernos y las
organizaciones internacionales empezaron a notar que el enfoque médico para
la prevencion y cuidado del VIH resultaba insuficiente. La investigacion de
intervencion mostré que el progreso hacia la prevencion podria lograrse con
una combinacién de programas tales como la promocién del uso del condon, la
consejeria entre pares, las campafias de difusién masiva*®*.

e Respuesta multisectorial. Al avanzar la epidemia, el nimero de muertes
comenzoO a incrementarse y las organizaciones internacionales empezaron a
hacer hincapié en los amplios impactos sociales y econémicos del SIDA, por lo
tanto se estimularon las respuestas multisectoriales. Todos los sectores del
gobierno fueron alentados a involucrarse en la prevencién del VIH. El papel del
sector privado, ONG's, y comunidades cobré mayor importancia®°.

Los gobiernos se basan en mecanismos normales de desarrollo de politica en vez de

en mecanismos de intervencion de crisis mas rapidos. Considerandolo desde el lado

positivo, el enfoque tradicional tiene el beneficio de dar la oportunidad de una

participacion difundida en el debate politico®® * .

El lado negativo, es la falla en
reconocer la urgencia de la situacién ha contribuido a periodos de poca actividad
tendiendo una brecha de nueve afios entre las actividades iniciales y la aprobacion

final36, 49, 50

En los distintos paises africanos existe la presencia y el apoyo de las distintas
Organizaciones internacionales (ONUSIDA, OMS, Banco Mundial) que han
desarrollado presentaciones para la promocion y folletos para usar en la creacién de la
conciencia sobre la epidemia del SIDA y fomentar el apoyo para politicas y programas

eficaces® 4° .



En algunos paises, las ONG’s locales y los grupos de interés han sido fundamentales
para hacer actuar al gobierno. En Uganda, la Organizacion de Apoyo al SIDA (TASO)
elevd la conciencia del problema de SIDA estableciendo una red de personas para
proporcionar apoyo a afectados con el VIH y a sus familias. En Kenya el Consorcio
Keniano de ONGs sobre el SIDA (KANCO) apoya a las ONG’s que trabajan el tema,
difunde informacion, y apoya esfuerzos para comprometer a los parlamentarios en
discusiones acerca del SIDA. En Sudéfrica, la Asociacion Nacional de Personas con
VIH y SIDA ha sido voz principal para una respuesta amplia al SIDA.

La adopcion de politicas especificas ha enfrentado serios obstaculos, en términos de
oposicion a la politica o a la falta de consenso en la factibilidad, efectividad, costo-

efectividad o adecuacion cultural/social de una recomendacion de la politica o del

programa’® 4%,

La mayoria de politicas nacionales de VIH/SIDA incluyen declaraciones y guias sobre

los siguientes puntos generales® 4> *°:

Asuntos de salud publica tales como pruebas de anticuerpos anti-VIH vy
consejeria de VIH, seguridad de la sangre, y vigilancia
¢ Manejo clinico y control de la infeccion
e Atencion en el domicilio
e Consejeria en las areas de lactancia, salud del adolescente y salud
reproductiva
e Asuntos de género
¢ Informacion y educacion
¢ Investigacion
e Asuntos de ética, legales, y derechos humanos como la privacidad,
confidencialidad, notificaciéon
e Factores culturales, discriminacion, acceso a la atencion de salud y servicios
sociales, educacion, empleo, vivienda, seguros, viajes, migracién, refugiados,
prisiones, usuarios de drogas intravenosas, trabajadoras del sexo
¢ Enfoque multisectorial, colaboracion, papel de las ONGs, descentralizacién y
movilizacion de recursos.
e Consejeria acerca del VIH
La provision de servicios para Pruebas y Consejeria Voluntaria (PCV) acerca del VIH
es vista ahora como un elemento nucleo de muchos programas nacionales de SIDA.
Aln cuando la investigacién ha documentado el impacto positivo de los programas de

PCV en los cambios de comportamientos, la controversia continda en relacion a las



politicas que apoyan los programas de PCV con subsidio publico, particularmente con
respecto al costo-efectividad y a las prioridades de destinacién de recursos dentro de

los programas nacionales®® 4% *°,

Mas aun, cualquier declaracién politica contenida en un plan podria ser vista como

véalida solamente mientras dure el plan, lo cual por lo general es de tres a cinco afios*®
49, 50

A partir de que la mayoria de politicas nacionales amplias se han desarrollado sé6lo
recientemente, no es posible decir si haran una contribucion significativa a la lucha

contra el SIDA3® 4950,

Sera importante continuar observando de cerca el progreso alcanzado en el
tratamiento del VIH/SIDA por aquellos paises con politicas amplias comparados con

aquellos que han seguido un camino diferente® %%,

1. 1. 6 Situacion de los programas contra el VIH en América Latina y el Caribe.

Las distintas organizaciones mundiales tienen oficinas regionales en los diferentes
paises de América Latina, que se encargan de evaluar, apoyar, crear en conjunto con

los gobiernos los distintos programas que se refieren a la salud®".

A nivel mundial la ONUSIDA en el afio 2000 estima que existan 36.1 millones de
personas con VIH, de las que 34.7 millones son adultos, 16.4 millones mujeres, y 1.4

millones menores de 15 afios!® 2+ 2,

En América Latina se considera la epidemia como reciente y tiene ya 1.4 millones de
infecciones. Aun asi durante el afio de 1999, se estima en 5.3 millones de casos de
nuevas infecciones por VIH, 4.7 millones en adultos, 2.2 millones en mujeres y 600 mil

en menores de 15 afios® " ?°,



Las defunciones a causa del SIDA han acumulado el numero de 21.8 millones de
personas, de las que 17.5 millones corresponden a adultos, 9 millones a mujeres, y 4.3

millones a menores de 15 afios® 2% %,

Por ldgica al morir los padres, el nimero de huérfanos aproximado es de 13.2
millones a causa del SIDA en el mundo, en América Latina se tiene como registro un

aproximado de 110,000 huérfanos®®? %,

El estimado de defunciones que ocurri6 en el afio 2000 fue de 2.8 millones de
personas por SIDA, de los cuales fueron 2.5 millones de adultos, 1.3 millones

mujeres, y 500 mil menores de 15 afios'® *" .

Con las ultimas estimaciones que realizo la ONUSIDA acerca del nimero infecciones
en los adultos de 15 a 49 afos, en todo el continente americano se aseguro que
alrededor de una de cada 200 personas o0 el 0.56% se encontraba infectada por el
VIH al inicio del afio 2000"°.

En el continente americano considerando el ndmero total de casos reportados, los
Estados Unidos y Brasil ocupan los primeros dos lugares y México ocupa el tercer
lugar; pero si se considera la tasa de incidencia anual el pais se ubica en el décimo

cuarto sitio a nivel de América y a nivel mundial en el sitio setenta y dos™®.

La trascendencia de la epidemia de VIH a nivel mundial ha obligado a los gobiernos a
firmar acuerdos internacionales en los cuales se comprometen a mejorar las politicas

dedicadas al combate del virus®!.

Se presenta a continuacion un analisis realizado por y para las diferentes
organizaciones como la UNESCO (Organizacion de las Naciones Unidas para la
Educacion, la Ciencia y la Cultura), UNICEF (Fondo Internacional de las Naciones
Unidas para el Socorro a la Infancia), OPS (Organizacion Panamericana de la Salud),
OMS (Organizacién Mundial para la Salud), OIT (Organizacion Internacional para el
Trabajo), de los avances y rezagos de los distintos programas en la lucha contra el
VIH/SIDA®!. Como es tan amplio el nimero de factores que se involucran en los
programas de VIH, solo se enfocara el andlisis a los mas sobresalientes y se dividira

de la siguiente forma®":
1. Factores que contribuyen a la propagacion del VIH en América Latina y el Caribe
2. Elementos de una respuesta integral

3. Prevencion



4. Grupos vulnerables
5. J6venes
6. Atencién y apoyo

A continuacion se presentan algunas de las caracteristicas de cada uno de los factores

anteriormente sefialados:
1. Factores que contribuyen ala propagaciéon del VIH América Latinay el Caribe.

1.a ElIVIHy el SIDA siguen siendo objeto de un gran estigma. El estigma del que
son objeto aquellos que son VIH positivos es un gran obstaculo en la respuesta a la
epidemia, pues les impide buscar ayuda o hablar con sus familias, amigos,

compafieros de trabajo y comunidades sobre la realidad de vivir con VIH*.

1. b Ladiscriminaciéon contra los hombres homosexuales dificulta los esfuerzos
de prevencién. La discriminacion les obliga a ocultar su realidad y negar la existencia
de un comportamiento de riesgo, lo cual impide que los programas de prevencion
lleguen a ellos y pone en riesgo a sus companeras, quienes muchas veces ignoran el

comportamiento homosexual de sus parejas®".

1. ¢ La falta de politicas que respondan a las necesidades de las personas que
usan drogas Inyectables. . Aunque las personas que usan drogas inyectables se han
convertido en un importante factor de la epidemia regional, con tasas de infeccion que
llegan incluso a 60 por ciento en algunas ciudades, hay poco apoyo en favor de la

creacion de programas para ese grupo’.

1. d Siguen existiendo violaciones de los derechos humanos en la region.
Algunos paises todavia carecen de una legislacion que aborde cuestiones de
derechos humanos pertinentes al VIH y el sida. Las violaciones incluyen la
desigualdad en el acceso a la salud y la educacién, las practicas laborales

discriminatorias e invasion a la privacidad®® % 5,

1. e Mujeres jovenes y adultas a menudo carecen del poder para rehusarse a
tener relaciones sexuales o de exigir el uso de condones. Las mujeres jovenes y
adultas son vulnerables al VIH en gran parte debido al comportamiento de los otros.
Algunas de ellas son objeto de violencia y abuso sexual. Muchas mujeres jovenes son
forzadas a tener relaciones sexuales con hombres mayores. Otras se ven forzadas al

sexo ya que no tienen ningtn otro medio de subsistencia® 22531,



1.f Lapobrezay el VIH/sida se afectan mutuamente creando un circulo vicioso.
La epidemia contribuye al empobrecimiento de las personas, familias y comunidades
afectadas. A su vez, la pobreza también aumenta la vulnerabilidad de personas al VIH
y al SIDA™* % 51,

1. g La movilidad regional aumenta la vulnerabilidad. Quienes estan lejos de sus
familias y comunidades tienen mas probabilidades de tener relaciones sexuales sin
proteccion con nuevas parejas. Muchas de esas personas se ven expuestas a

ambientes violentos, y la mayoria carece del apoyo de servicios sanitarios y sociales?”
51

2. Elementos para una respuesta integral.

2.a ElIVIHy el sida no deben ser tratados exclusivamente como un problema de
salud. La epidemia es también una cuestién de desarrollo y de gobierno que ha

constantemente afectado a la estructura social de comunidades, paises y regiones*® %

51

2. b Es necesario eliminar la brecha entre los mecanismos legales que protegen
los derechos humanos y la realidad de la vida de las personas. Los estados deben
examinar y reformar las leyes de salud publica para dar una respuesta adecuada las
cuestiones planteadas por el VIH. También deben examinar y reformar las leyes
penales y los sistemas correccionales para que sean consistentes con las obligaciones

internacionales de derechos humanos®® %52,

2. ¢ Larespuesta adecuada a la epidemia debe ser de indole politica, técnica y
financiera. Debe ser sensible al contexto sociocultural. El liderazgo politico y social de
alto nivel es vital porque puede generar una respuesta de todos los sectores y
contribuir a acabar con el estigma. Los conocimientos técnicos especializados logran
gue las intervenciones estén bien disefiadas, se ejecuten en manera adecuada y sean
objeto de un seguimiento apropiado. También, para que sean sostenibles se requiere

de apoyo financiero™ %,

2.d El compromiso politico auténtico va mas alla de las meras expresiones de
preocupacién acerca de la epidemia. Es necesario comprometerse politica y
financieramente en la respuesta al VIH. Que no quede en los discursos y en los

acuerdos signados®".

2. e La prioridad debe estar puesta en los grupos mas vulnerables. Un volumen

considerable de recursos movilizado por los paises de América Latina y el Caribe para



la respuesta a la epidemia de VIH esta dirigido a elevar el grado de sensibilizacion
entre la poblacién en general, pero los estudios indican que esos programas resultan
eficaces solamente cuando existen planes que incluyen a los grupos mas vulnerables,
como las trabajadoras sexuales, hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
y las personas que usan drogas inyectables, asi como también a los jovenes y las
mujeres®.

2. f Una respuesta exitosa incluye la participacion tanto de la comunidad como
de las personas que viven con VIH. Los proyectos deben ser disefiados no

solamente para personas con VIH, sino también con ellas™.

2. g Las campafias de comunicacién deben promover el dialogo acerca de la
epidemia y facilitar una comprensién mas profunda acerca de sus causas
subyacentes. Estas campafas han de promover las actitudes no discriminatorias y

fomentar los cambios politicos y sociales necesarios para contener la epidemia®.

2. h Las Organizaciones religiosas de apoyo, las Naciones Unidas reconocen el
papel importante de las organizaciones religiosas en la respuesta a la epidemia.
Las organizaciones religiosas han asumido un rol importante en muchos paises,

especialmente en el &mbito de la atencién domiciliaria y paliativa para los enfermos®'.

2. i Las organizaciones religiosas también deben adaptar sus ensefianzas a la
realidad de la epidemia. En América Latina y el Caribe muchas organizaciones
religiosas promueven la abstinencia y la monogamia. Aunque debe respetarse esa
opcion, dichas ensefianzas deberian siempre incluir los hechos acerca de la
proteccion contra el VIH, incluyendo a la informacion exacta sobre el uso de

condones®® %5,

2. ) El cumplimiento de los principios de los “tres unos” es un elemento clave.
Los “tres unos” representan un nuevo enfoque para la organizacion de respuestas a
nivel de pais: un solo marco nacional para el sida, una Unica autoridad nacional para el
sida y un dnico sistema nacional para el monitoreo y evaluacion. Esos principios se
definieron para dar respuesta al caracter urgente, la naturaleza, el alcance y las
complejidades de la epidemia. La aplicacion de estos principios permitira una mejor
coordinacién y se traducird en una utilizaciéon optimizada de los limitados recursos

disponibles para la respuesta a la epidemia®".

3. Prevencion.



3. a La utilizacion de condones es un aspecto béasico de la prevencion. Es
ampliamente reconocido que el uso de condones es una de las maneras mas eficaces
de prevenir el VIH. Por lo tanto, estos deben ser un elemento medular en las
estrategias de prevencion para los adultos y los jévenes. Los estudios muestran, en
forma sistematica, que hay muchas personas que no pueden o que no quieren
practicar la abstinencia o la monogamia, frente a lo cual los condones constituyen una

fuente de proteccion para ellas y sus respectivas parejas® %% 3% >,

3. b Los datos cientificos han demostrado sistematicamente que el uso de
condones previene la transmision del VIH. Los condones proporcionan una barrera
impermeable a los virus y al semen, que impide el paso de microorganismos mucho

mas pequefios que el virus del VIH* >,

3. ¢ La programacion del uso de condones para la prevencion del VIH constituye
un método estratégico en la respuesta a la epidemia. Es fundamental persuadir a
las personas sexualmente activas que utilicen condones, tengan acceso a condones
de calidad y los utilicen correcta y sistematicamente. Ademas, es necesaria una

disponibilidad inmediata de condones femeninos en la regién, a un costo bajo o nulo®"
51

3. d Si se desea cambiar el curso futuro de la epidemia, es necesario que mas
personas se hagan la prueba del VIH. Un hecho alarmante es que 90 por ciento de
las personas con VIH no saben que estan infectadas, y en muchos casos contagian
inadvertidamente a otras personas. Para quienes son positivos, los servicios de
consejeria pueden vincularlos a los servicios de tratamiento, atencion y apoyo que
necesitan para mejorar y mantener su salud, incluyendo asistentes sociales, personal
médico, grupos de apoyo y personal vinculados al ambito legal. Por su parte, las
personas cuyas pruebas dan resultado negativo tienen un gran incentivo para

preservar su condicién de sanos®.

3. e Es necesario incrementar la oferta de consejeria y pruebas voluntarias. Esto
permite que las personas conozcan su situacion en cuanto al VIH y les ayuda a actuar

frente a los resultados® L,

3. f Un programa de prevencién eficaz incluye el suministro de comunicacién,
educacion, servicios y productos béasicos. Las campafias de comunicacion deben
promover un diadlogo sobre las causas de la epidemia. La educacion debe incorporar
los datos sobre el VIH dentro de un método mas amplio de desarrollo de habilidades

gue les permita a las personas formular y negociar sus propias estrategias de



proteccion. Los servicios deben ser accesibles, confidenciales y de gran calidad. Los
productos basicos deben incluir condones masculinos y femeninos y estuches de
pruebas, ademas de medicamentos antirretrovirales y materiales requeridos para el

diagndstico y tratamiento de las infecciones de transmision sexual® ¥,

3. g La transmision materno infantil del VIH puede ser prevenida. Por ser ésta
una medida sencilla y accesible, no existe ninguna razén para tener recién nacidos
con VIH en América Latina y el Caribe™.

4. Grupos vulnerables

4. a Los programas de prevencién entre grupos vulnerables son eficaces. Los
datos existentes indican que los programas para hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres, trabajadores sexuales y aquellos quienes que se inyectan
drogas impiden que la epidemia llegue a la poblacion como un todo. En Brasil, la
prevalencia entre los hombres que se inyectan drogas se redujo, pasando de 27 por
ciento (1994) a 13 por ciento (2004), asi también como entre las mujeres de este

mismo grupo, bajando de 17 por ciento a 4,3 por ciento™".

4. b Los miembros de grupos vulnerables conocen mejor a las realidades con
las que se enfrentan. En lugar de suponer que otros puedan elaborar estrategias
para llegar a esas personas en forma arbitraria, es mas eficaz velar para que sus
opiniones e ideas sean escuchadas en cada etapa del proceso, desde el disefio hasta

la evaluacion?® 2851,

4. c Ladiscriminacion contra los hombres homosexuales so6lo se detendra si la
sociedad trabaja en contra de ella. Es fundamental establecer un ambiente favorable
gue permita llevar mensajes de prevencién a hombres que tienen relaciones sexuales

con hombres® L,

4. d Los programas de prevenciébn para trabajadores sexuales siguen
enfrentando muchos retos. La violencia y las leyes que tipifican como delito la
ocupacién de los trabajadores sexuales impiden a estos recibir informaciones y

servicios necesarios®® **,

4. e Es una necesidad urgente proteger el derecho de las mujeres y las nifias a
la actividad sexual de menor riesgo y a la proteccién frente a la violencia y el

maltrato.

Las mujeres ahora representan un tercio de los casos de VIH en América Latina y la

mitad de los casos en el Caribe, cifra que tiene grandes probabilidades de aumentar.



Las adolescentes estan particularmente expuestas a ese riesgo. Los programas que
promueven la independencia econdémica, la educacion y las oportunidades laborales
para las mujeres deben considerarse parte fundamental de la respuesta a la epidemia
del VIH. El aumento del poder de la mujer es fundamental para la realizacién de sus
derechos y a su vez para el aumento de su capacidad de negociar una actividad

sexual de menor riesgo'® 2% %51,

4.f Las politicas de prevencién para presos deben tener en cuenta la realidad de
la vida en las carceles. Esa realidad incluye el uso de drogas inyectables, el uso
compartido de instrumentos para hacer piercings y las relaciones sexuales entre
hombres. Los programas solo seran eficaces para los presos si se disefian alrededor
de esa realidad®".

5. J6venes

5. a Los jovenes tienen el derecho de saber todo acerca del VIH y el sida antes
gue empiecen su actividad sexual, sin importar lo incémodo o dificil que pueda
resultar el tema. Tienen el derecho de saber qué es el virus y cédmo se propaga,
saber como protegerse a si mismos y a los demas y de saber si son VIH positivos o

negativos®".

5. b Cuando se les provee informacion sobre sexo, los jovenes reducen su
riesgo de contraer el VIH. De esta manera, la probabilidad de retrasar su iniciacion
sexual es mayor, asi como la de tener practicas sexuales mas seguras una vez que se

conviertan en personas sexualmente activas™.

6. Atencidn y apoyo

6. a La falta de atencién a los millones de personas con VIH que la necesitan
constituye una emergencia sanitaria mundial. Para enfrentar esa emergencia, la
iniciativa procura proveer antirretrovirales a tres millones de personas de los paises
subdesarrollados hasta finales del 2005. A fines de 2004 se calculaba que soélo

700.000 personas tenian acceso a esos medicamentos®’.

6. b Hay razones convincentes morales y humanitarias para proveer
antirretrovirales. No proveer tratamiento con antirretrovirales a quienes lo necesitan
significa permitir un nimero de muertes por SIDA dificil de imaginar e imposible de

aceptar’”.



6. ¢ Los productos antirretrovirales disminuyen los costos de hospitalizacion. El
Gobierno de Brasil ha calculado que el tratamiento con antirretrovirales ha resultados
en el ahorro de cerca de US $ 2.200 millones en atencion hospitalaria®.

Queda claro que se requiere por parte de los gobiernos de América Latina y el Caribe,
un real compromiso, lejos de la demagogia, como se ha establecido en la infinidad de
acuerdos y tratados internacionales, para poder realizar su parte en el combate a la

epidemia.

Acaso eventualmente sean rebasados por las distintas organizaciones nacionales e
internacionales que trabajan con el VIH/SIDA, que en menor escala, con muchas
dificultades, pero con gran conocimiento de la causa van actuando ante la indiferencia

de las autoridades.

1.1. 7 Lasituacion de la epidemia del VIH/SIDA en México

En México la epidemia de SIDA se encuentra concentrada y se caracteriza por una
prevalencia reportada de VIH en estudios centinela de hasta el 15 por ciento en
hombres que tienen sexo con otros hombres (HSH), de 6 por ciento entre usuarios de
drogas inyectables (UDI) y 0.09 por ciento en mujeres embarazadas. Hasta el 30 de
junio de 2001, en México se habian registrado 49,999 casos acumulados de SIDA y

hay un estimado de alrededor de 150 mil personas infectadas con el VIH* %%

Como en el resto del mundo en México, el SIDA se ha convertido en un grave
problema de salud publica, por que las repercusiones abarcan la esfera social, politica,

econdmica, psicoldgicay ética, que van mas alla del ambito de la salud.

Para la ONUSIDA, México se clasifica con una epidemia de SIDA concentrada, es
decir la prevalencia de la infeccion por VIH se ha difundido rapidamente en un

subgrupo de la poblacién, pero que aun no se establece en la poblacion en general.

La prevalencia de infeccion por VIH ha permanecido constante por encima del 5% en
por lo menos un subgrupo de la poblacion, y en las mujeres embarazadas de zonas

urbanas es menor al 1%" #%.



En el afio de 1983 fue cuando se diagnostico el primer caso de SIDA en México. En la
década de los ochenta, la epidemia tuvo un crecimiento exponencial; pero en la

década de los noventa se amortigu6™ **.

El numero de casos acumulados desde el inicio de la epidemia hasta diciembre del
afio 2000, fue de 47,617 personas con SIDA. Pero debido a los factores como el
retraso en la notificacion y el subregistro, se considera que el nUmero acumulado real

de personas con SIDA era de 64,000 casos™® ?°.

Para el afilo 2000 se habia estimado que aproximadamente 150 mil personas serian
infectadas por el VIH, se calculaba que de todos estos un poco mas de 99 mil se
concentrarian en el grupo de hombres que tienen sexo con hombres (HSH); alrededor
de 38,600 en poblacion heterosexual adulta; 333 en mujeres trabajadoras sexuales;
1,720 en hombres trabajadores sexuales; 2,880 en Usuarios de Intravenosas; y 4,450

en la poblacién de los reclusorios®® % ?°,

La causante del 89.2% de los casos acumulados de SIDA en adultos de 15 afos o
mas ha sido la transmision sexual, correspondiendo el 61.8% a los hombres que
tienen sexo con hombres (HSH), el 38.2% a los heterosexuales. Por via sanguinea
solo el 10.2%, de los que el 73.1% corresponden a transfusién sanguinea, el 12.1% a
los donadores, el 9.0% esta asociado al consumo de drogas inyectables y menos del

1% a la exposicion ocupacional™® # %,

En cuanto a la distribucion por sexo el registro se distribuyo asi 85.7% del total de
casos acumulados de SIDA corresponden a hombres y el 14.3% a mujeres, con una
relacion hombre-mujer de 6 a 1, la cual se incrementa a 9 a 1, si se analizan

Gnicamente los casos acumulados por transmisién sexual® %+ 2°,

Sin embargo este tipo de relacibn hombre-mujer se modifica en diferentes partes del
pais donde se observan estados con relaciones que van de 3 a 1 como Puebla,
Tlaxcala y Morelos, y en otras con relacién de 12:1 como Nuevo Ledén. Lo que
muestra la heterogeneidad en la forma que se transmite el SIDA a lo largo y ancho del
pais, y demuestra que en algunos estados es predominantemente homosexual y

bisexual y en otras marcadamente heterosexual® % 2% 2°,

La repercusiones econ6micas que presenta el SIDA se deben a que afecta
mayoritariamente a la poblaciéon en edad productiva en ambos sexos, teniendo graves
repercusiones en el bienestar econémico de miles de familias, debido a la falta de
empleo por discriminacion, por despidos injustificados o que cuando se manifiesta la

enfermedad se presentan infecciones oportunistas o recaidas con el consabido



ausentismo laboral o como ejemplo el caso de los trabajadores de Petréleos
Mexicanos que laboran en las plataformas de las costas a los cuales se les disminuye
su sueldo en un considerable porcentaje y se les reubica en otro puesto, ademas de
ser una de las Instituciones publicas que solicitan la prueba de VIH para firmar un

contrato laboral siendo esto contrario a lo establecido en la norma oficial® - 19- 2% 26. 28,

29

Los estados con la mayor tasa acumulada de SIDA son el Distrito Federal, Jalisco y

Morelos y los de menores tasas acumuladas son Chiapas, Zacatecas y Guanajuato.

En cuanto a las instituciones que se encargan de atender a estos pacientes la
situacion es la siguiente con alrededor de uno de cada dos casos se atiende en la
Secretaria de Salud un 49.8% y cerca de una tercera parte en el Instituto Mexicano

del Seguro Social con el 30.6%" %1921,

La epidemia es predominantemente sexual. Esta forma de transmision ha sido la
causante de casi 90 por ciento de los casos acumulados hasta el momento. Siendo la
forma mas efectiva de evitar el riesgo de infeccidbn en personas sexualmente activas
el uso correcto y constante del condén, cuya efectividad oscila entre el 90 al 95% de

los CaSOSlg— 21, 26, 28, 29

Aunque existen evidencias del incremento de uso del conddon entre HSH, sexo-
servidoras y jévenes, se necesita mejorar y continuar con la promocion y que esto

lleve a que se incremente su uso en éstas y otras poblaciones®.

En cuanto a la transmisién peri natal, esta constituye la principal causa de infeccion
por VIH/SIDA en los menores de 15 afios, con 68.7 por ciento de los casos de SIDA

acumulados y 93.3 por ciento de los casos diagnosticados en 2000.

Para lograr prevenir este tipo de transmision hay que detectar oportunamente a toda
mujer infectada. Para ello se tiene que capacitar al personal de salud, promover el
control prenatal, ademas de proporcionar informacion y consejeria adecuada sobre la

importancia de la infeccién y el riesgo de transmitirlas a los hijos®® 1% 1921 26.28. 29

En México existen leyes que prohiben la comercializacion de la sangre y exigen el
analisis riguroso de la misma cuando se va a transfundir. Debido a esto se
disminuyeron de manera importante los casos de infeccién por esta via a partir de
1988, por ejemplo en los Ultimos dos afios no se ha diagnosticado ningln caso de

este tipo®.



Las vacunas que se han desarrollado para el control de la enfermedad no han
funcionado por lo que se cuenta con el tratamiento con medicamentos antirretrovirales
gue controlan la infeccién, el 85 por ciento de las personas con SIDA en el pais

reciben tratamiento antirretroviral de parte de las instituciones del sector salud?®.

La meta es una cobertura de 100% lo cual no se ha logrado y no se a atendido a toda
la poblacion afectada, se necesita aumentar dicha cobertura y, de manera simultanea,
ofrecer servicios de informacion, consejeria y deteccion que contribuyan a contener la

epidemia®.

La ignorancia, los prejuicios o el uso de una doble moral y el rechazo de la
informacioén ya existente acerca de la epidemia de SIDA, genera reacciones de
rechazo a diferentes estilos de vida, por el miedo infundado a sufrir un contagio. La
forma en que se ha manifestado es en actos de discriminacion, como la negacién de

servicios médicos, los despidos injustificados y la estigmatizacion de personas?.

Han sido diferentes las formas empleadas para disminuir este problema, se han
desarrollado campafias orientadas a evitar la violaciéon de los derechos humanos de

las personas afectadas por el VIH/SIDA™.

1.1.7.1 Epidemiologia del VIH/SIDA en México.

El VIH/SIDA es un gran problema de salud publica con intensos impactos biolégicos y
psicolégicos, y repercusiones sociales, éticas, econdmicas y politicas de gran
trascendencia. Los factores con los que principalmente se asocian son la pobreza y la
vulnerabilidad y estan relacionadas con el avance de la epidemia, por lo que las
acciones a realizar deben vincularse con el desarrollo social y econémico del pais, de
implementarse se debe de atender a la equidad, calidad de vida y proteccion

financiera en materia de salud de las personas y comunidades afectadas por el VIH?.

1. 1. 7. 2 El Centro Nacional para la Prevencién y Control del Sida

(Conasida)

En México se cred el 24 de agosto de 1988 el Consejo Nacional para la
Prevencion y Control del Sida (Conasida), como un érgano desconcentrado de
la Secretaria de Salud (SSA), con la facultad de programar, dirigir, controlar y

evaluar su funcionamiento y depende directamente de la Subsecretaria de



Prevencion y Proteccion de la Salud. Para su funcionamiento contara con un
Consejo integrado por vocales representantes de las dependencias de la
Administracién Publica y representantes del IMSS, ISSSTE, INN e INSP*°.

Debido a diferentes cuestiones administrativas se tuvo que cambiar el nombre
original por el de Centro Nacional de Prevencion y Control del VIH/Sida e
ITS®.

Al momento de la definicion de las lineas estratégicas del sector salud en las
que la necesidad es alcanzar la federalizacion efectiva de la salud, y con
motivo de la descentralizacién de los servicios, se da la instalacion de los
Consejos Estatales de VIH/sida (Coesidas), que concierne a los gobiernos
estatales, y en donde su labor es coordinar el trabajo de prevencion y control
de los sectores publico, social y privado, ademas de garantizar la creacion de

un programa al interior de los servicios estatales de salud esto desde 19873
41-45

El resultado de las medidas tomadas se ve en el aflo 2000 cuando todos los
estados del pais cuentan con un programa de VIH/sida en funcién. Para ese
mismo afio existian 61 servicios especializados en todo el territorio nacional y
se habian certificado laboratorios basicos de apoyo en los 32 estados. Para
unificar criterios en la atencion que se brinda se necesito elaborar guias para la
atencion médica, domiciliaria, psicolégica, de enfermeria y para el manejo de la
mujer embarazada infectada, ademas de las normas oficiales actualizadas de

manera permanentemente 394143,

Aunque sin embargo el grado de avance de los programas y servicios no ha sido

uniforme en todos los estados del pais.

1.1. 7.3 Programas contra la epidemia del VIH/SIDA en México.

El Programa de Accion para la Prevencion y Control del VIH/SIDA 2001-2006, que
desarrollo el Gobierno del Distrito Federal y que fue resultado de una consulta publica
nacional que incluy6 la participacion de las instituciones del sector salud (IMSS,

ISSSTE), programas estatales de VIH/SIDA y Servicios Estatales de Salud, expertos y



académicos, organizaciones de la sociedad civil y personas que viven con VIH/SIDA'y
publico en general. De manera conjunta con todas estas colaboraciones se basan en
las directrices y metas planteadas en la Declaracion de Compromisos de la Sesion
Especial sobre VIH/SIDA de la Asamblea General de las Naciones Unidas, realizada
en el 2001* 2,

Los objetivos de este programa son los siguientes:

e Incrementar el uso de medidas preventivas en las poblaciones con practicas de
riesgo y mayor vulnerabilidad para la adquisicion de VIH/SIDA e ITS

e Disminuir la transmision sexual y sanguinea del VIH/SIDA e ITS en las
poblaciones y entidades federativas méas afectadas del pais

e Interrumpir la transmision perinatal del VIH y de la sifilis, asegurando el acceso
a la informacion, a las pruebas de deteccion y tratamiento

e Garantizar a toda la poblacién servicios integrales de deteccién, tratamiento y
seguimiento adecuados de cualquier ITS y VIH en unidades del sector salud

e Disminuir el impacto social y econémico de VIH/ SIDA en las personas y

comunidades, en un marco de respeto de los derechos humanos

Las estrategias disefiadas para realizar este programa son las siguientes® *:

e Fortalecer todos los programas de prevencion y control del VIH/SIDA e ITS en
las instituciones en el nivel estatal, jurisdiccional y municipal en los estados
con un menor desarrollo

e Aumentar el compromiso real de las autoridades correspondientes con la
asignacion de recursos y la participacion en las instituciones del sector salud y
de otros sectores del nivel federal, en la lucha contra el VIH/SIDA e ITS

e Darle prioridad a las acciones preventivas en las localidades con mayor
afectacion, poblaciones con practicas de riesgo y de mayor vulnerabilidad

¢ Regionalizar y optimizar los servicios de prevencién y atencién del VIH/SIDA e
ITS entre las instituciones del sector salud

e Mejorar la calidad y equidad de la atencién integral de las personas con el
VIH/SIDA e ITS

e Promover la incorporacién de la perspectiva de género en todas las acciones
de prevencion y atencion integral

e Promover la capacitacion, supervision, investigacion y apego a las mejores

practicas, como herramientas permanentes en la toma de decisiones



e Garantizar el cumplimiento de las normas, guias Yy lineamientos ya
establecidos
e Promover una mayor participacion de la sociedad civil, comunidades y
personas afectadas por el VIH/SIDA e ITS, en el disefio, ejecucién y monitoreo
de las acciones
e Disminuir el estigma y la discriminaciéon asociados con comportamientos de
riesgo, uso de drogas e infeccion por el VIH/SIDA, como un aspecto
fundamental para disminuir el riesgo, la vulnerabilidad y el impacto de estas
enfermedades en los individuos y comunidades
e Establecer un mecanismo de monitoreo y evaluacion del programa para
garantizar el cumplimiento de las metas y los compromisos establecidos
Son interesantes y muy ambiciosas las perspectivas del programa y para su cabal
realizacion y para que se presenten resultados significativos en el control de la
epidemia se requiere de la voluntad de muchas autoridades e instituciones y de lograr

la participacion activa de la poblacién en general® %

El Programa de VIH/sida de la ciudad de México cuenta con Centros de
Consejeria y Diagnaostico Voluntarios, en los que ademas de practicar la prueba
de deteccion de anticuerpos al VIH se proporcionan servicios de asesoria
sicoldgica, prevencion de ITS y salud sexual reproductiva, entre otros. En cada
una de las 16 delegaciones politicas del DF existen estos centros® 2. (Ver

anexo 1)

En promedio anualmente se realizan alrededor de 5 mil pruebas de deteccion
de anticuerpos contra el VIH a la poblacién en general. En el afio 2000 la
Clinica Especializada Condesa atendia a 1,800 pacientes, aunque en sus
registros tiene a 2,220 personas. En promedio se integran 80 pacientes al mes.
De cualquier manera, toda persona seropositiva que no cuenta con seguro
social y llega a la clinica, de inmediato ingresa al programa de antirretrovirales.
Se le abre un expediente y se evalla su estado de avance de la infeccion
mediante un conteo de sus células CD, y determinacién de carga viral; si los
parametros indican la necesidad de empezar un tratamiento, se empieza o si
se presentan asintomaticos tienen que acudir cada seis meses para observar

su evolucion. * 2



Para el afio 2005 se hizo énfasis en la realizacion de la prueba de diagnostico de VIH,
como principal intervencion en el nivel preventivo y se culmindé ese afio con una
jornada en el marco del Dia Mundial de la Lucha contra el Sida en donde se realizaron

27,734 pruebas y se detecté a 968 casos nuevos de personas infectadas por el VIH*
21

Aparte de la realizacion de eventos con las caravanas moviles de consejeria y con un
logro de 2,509 personas que se realizaran la prueba de anticuerpos contra el VIH, con
un impacto estimado fue de 50 mil personas. En la Clinica de especialidades Condesa
al finalizar ese afio se habian abierto 6,020 expedientes y se integro a 4,320
pacientes al tratamiento antirretroviral® %,

1.1.7.4 Acciones realizadas en el combate a la epidemia del VIH/SIDA.

México se comprometié a detener la epidemia de VIH/SIDA para el afio 2015,
bajo el liderazgo de la SSA, como firmante de la Declaracion del Milenio de las

Naciones Unidas*.

Como en el programa anterior es darle prioridad a las acciones preventivas se realizan
diferentes andlisis que se conocen como costo beneficio de estas estrategias para
apoyar la toma de decisiones de los gestores de los programas y con esto mejorar la

asignacion de los recursos publicos y hacerla eficiente'® 2.

La epidemia de VIH/SIDA presenta diferentes comportamientos en cada lugar del
pais, es necesario realizar estos estudios para valorar cual accion sera la indicada

dependiendo del lugar para que sea efectiva.

En los Ultimos afios uno de los aspectos prioritarios es la prevencién de la transmision
materna del VIH, por lo que se han realizado infinidad de estudios al respecto para

evaluar cual es la estrategia indicada para enfrentar este problema® 2,

En uno de los andlisis realizados por el Instituto Nacional De Salud Publica (INSP),
acerca de cuatro de las estrategias de prevencidn en mujeres embarazadas

mexicanas atendidas en el sector publico (SSA) que son las siguientes :

Tamizaje del VIH en embarazadas
El tratamiento antirretroviral

Cesarea electiva

P 0N PR

Alimentacion artificial



Sus resultados demostraron que el tamizaje es la estrategia mas costosa. En cambio
los costos del tratamiento ARV, de la alimentacion artificial y la cesérea electiva que se

calculan en el estudio son insignificantes®.

La importancia y funcion del estudio no es descartar el uso del tamizaje por caro como
medida preventiva, sino que se recomienda disefiar politicas que permitan reducir el

costo de este en México?.

Una de las vias de transmision del VIH y con mucho la principal es la sexual y es en la
que se enfocan la mayoria de las acciones preventivas para lo que es importante
saber que de todas las relaciones sexuales que se tienen a diario en el mundo y que la
OMS estima en 100 millones, de las cuales alrededor de un millén terminan en
embarazos no deseados y cerca de medio millon en alguna enfermedad de

transmision sexual®.

Para que se dé la disminucion de estos casos y se han desarrollado infinidad de
estrategias, campafias y programas es con el uso correcto y constante de los

condones®.

El uso del condén se considera como un aspecto fundamental en materia de salud
publica, pero para que sea efectivo y valide su importancia dependera de su adecuada

y constante colocacion en las mentes, en las clinicas y en la vida cotidiana®.

Los datos que sustentan la importancia de fomentar el uso correcto del condén son los

siguientes®:

e Cada ano se registran alrededor de 4,000 casos nuevos de VIH/SIDA en
nuestro pais, el 95% de estos se producen por transmision sexual

e Las enfermedades de transmisién sexual como la sifilis y el herpes genital van
a facilitar la infeccién por el VIH

e La segunda causa de muerte entre las mujeres mexicanas, es el cancer
cérvicouterino y se ha relacionado a la infeccion por el Virus del papiloma

humano con el desarrollo de este

Embarazos no planeados, cuya cifra en adolescentes y jévenes entre 15y 25
afios se estima superior a 60%

Mucha de la polémica que ha generado el uso del condén se basa en su eficacia en
disminuir la transmision de ETS. Para lo que se han realizado diferentes estudios,
como ejemplo uno de ellos es el que realizo la Food and Drog Administration (FDA)

de los Estados Unidos, en donde afirma que el condén reduce 10,000 veces la



transferencia de fluidos, disminuyendo significativamente el riesgo de transmision del
VIH®.

El conddn de mayor distribuciéon y méas utilizado en todo el mundo es el de latex, que
es sometido a las pruebas de laboratorio establecidas en las regulaciones sanitarias
internacionales y nacionales. Ademas de la Norma Oficial Mexicana que establece las
especificaciones sanitarias de los condones de hule latex®.

La mayoria de las investigaciones concluyen que el uso correcto y constante protege
al usuario en 95% de contraer la infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH), las principales causas de fallas son el uso incorrecto y la falta de

consistencia en su uso™.

Este dato es importante por el hecho de que existen parejas conocidas como
discordantes y se ha mostrado que el uso del condon de latex reduce sustancialmente
el riesgo de transmision del VIH en estas parejas donde uno de los dos es el

portador?® %,

En la mayoria de los programas nacionales, estatales o a nivel mundial la estrategia
recomendada con mayor frecuencia es el uso constante y correcto del condén para
prevenir el VIH/SIDA otras ETS y el embarazo. Pero que significa esto: es usarlo
siempre, desde el inicio hasta el fin de cada relacién sexual con penetracion, ya sea
anal, vaginal u oral y el uso correcto implica seguir una serie de pasos para lograr su

mayor eficacia de la siguiente forma®:

e Guarde el condén en lugares frescos y secos. Verifigue la fecha de caducidad
o que la fecha de fabricacion no pase de tres afios

¢ Fijese que el empaqgue no esté roto y que al oprimirlo forme una bolsa de aire

e No lo abra con los dientes

e Presione la punta para sacar el aire mientras lo coloca en el pene erecto

e Sin soltar la punta, desenrdllelo hasta llegar a la base del pene

e Siempre coléquese el conddn antes de cualquier contacto sexual

¢ No use cremas cosmeéticas, ni vaselina como lubricantes, porque deterioran el
condon

e Después de eyacular, sujete el condon por su base retire el pene mientras adn
esta erecto

¢ Quitese el cond6n cuidando que no se goteé



Como

esta®:

Tire el conddn a la basura anudandolo
no es 100% seguro y puede fallar, son tres las razones por las que se da

Uso inconstante (no se usa en todas las relaciones sexuales)

Uso incorrecto (no se usa desde el principio hasta el final de la relacién sexual
ni se cuidan los pasos que ayudan a evitar fallas)

Por deslizamiento (que el conddén se salga completamente del pene) y/o

ruptura durante la relacion sexual o al retirar el pene

El que su uso no sea constante se puede deber a falta de solvencia econémica, el

nivel cultural o por factores psicologicos. Solamente a la falta de habilidad del usuario

para manejar el condén se puede atribuir su uso incorrecto®.

Se pueden considerar las siguientes como medidas de seguridad y que se deben de

recordar al usuario de manera oportunamente®:

Guardar el condoén en la bolsa delantera del pantalon o falda, en la camisa,
bolsa de mano, cajetilla de cigarros, caja de chicles, cangurera, pero nunca en
la cartera, bolsa trasera del pantalon o falda, ni exponerlo a calor excesivo o al
sol

Usar un conddn nuevo cada vez que se tengan relaciones sexuales anales,
vaginales u orales

Nunca usar condones cuyo empaque esté dafiado o descolorido por deterioro;
verificar el contenido de aire, la fecha de caducidad o de fabricacion

No abrir el empaque con ufas, dientes, navajas o tijeras ya que puede dafiar
el condon

Aplicar lubricacién adicional reduce la posibilidad de ruptura del condén y
aumenta el placer. Se recomienda usar sélo lubricantes basados en agua (los
mismos que se usan para ultrasonografia y exploraciones ginecoldgicas)
Nunca usar lubricantes basados en aceites o derivados del petroleo, tales
como vaselina, aceites de bebé o cremas de belleza, ya que dafian el latex y
ocasionan ruptura por pérdida de la elasticidad

Colocarlo una vez que el pene esta erecto y antes de tener contacto con
vagina, ano o boca. Si el pene no esta circuncidado, retraer el prepucio y

colocar el condén



e Sujetarlo por la punta y desenrollar hasta la base del pene erecto, dejando
espacio en la punta del condon y asegurandose de sacar el aire. El aire
atrapado puede causar la ruptura del condon. Si no puede desenrollarse es
porque esta al revés y debe voltearse

e Después de la eyaculacion, y con el pene aun erecto, sostener firmemente el
condon por la base del pene y retirarse evitando derramamiento de semen
dentro de la vagina, ano o boca

Alejado de todo prejuicio o creencia personal y con el conocimiento ya sefialado el
personal de salud efectla la promocién del uso del condén como un producto de vital
importancia para prevenir las consecuencias no deseadas del ejercicio sexual.
Principalmente en el contacto cara a cara en la consejeria con los usuarios de los
servicios de salud, para hablar de las ventajas del uso del condén, resolver sus dudas,

ahuyentar sus temores y ayudar a desarrollar las habilidades para un uso correcto. *

La experiencia a nivel mundial ha mostrado que la promocién del cond6n incrementa
su uso, reflejandose en la disminucién de enfermedades de transmision sexual,

VIH/SIDA y embarazos no deseados.

¢ Quienes tienen la opcién de usar el conddn?: tanto para parejas casadas o unidas,
hombres y mujeres adultos no casados, personas con multiples parejas, personas con
parejas sexuales ocasionales, adolescentes, hombres que tienen relaciones con
hombres, hombres que se relacionan sexualmente con mujeres, hombres y mujeres

dedicados al sexo servicio y sus clientes® 222830,

Dentro de las estrategias disefiadas para su promocién esta el facilitar su distribucion
en los servicios de salud de manera gratuita, ponerlos en recipientes de vidrio y que se
tomen de manera anénima sin que alguien directamente los otorgue, que se
encuentren disponibles en distintas areas de los servicios de salud y que la entrega de

los condones no genere una carga administrativa para el personal de salud®*® 2% 2! 2830,



1.1.7.5 Caracteristicas politico- econémico-socio-culturales de la epidemia del
VIH/SIDA en México.

La importancia de la epidemia a nivel nacional ha generado infinidad de estudios en
los que se aborda el papel y la situacion de la mujer en el entramado de esta
enfermedad, siendo un pais donde la equidad de género o la discriminacion a las
mujeres en muchos aspectos se sigue presentando de manera constante y de c6mo

esto afecta su situaciéon como grupo ante el VIH® 202628,

Las dificultades u obstaculos contra los que se encuentran las mujeres son varios

como el que persistan ciertos estereotipos que contradicen la realidad actual®® 2® %:

e Si bien 40 por ciento de las nuevas infecciones por VIH a nivel global se esta
produciendo en mujeres, se percibe al SIDA como un problema “de hombres”
e En la gran mayoria de las nuevas infecciones en mujeres se da por
transmision heterosexual, todavia se considera que sélo estan en riesgo los
hombres homosexuales
e Se conoce que gran parte de los nuevos casos se da entre mujeres que
fueron contagiadas por su Unico compafiero estable, persiste la creencia de
gue si acaso existe algun riesgo para las mujeres, éste sélo puede afectar a
las trabajadoras sexuales
Este tipo de creencias se basan y son reforzadas por ideas que se encuentran
fuertemente arraigadas sobre las relaciones sexuales y de género legitimas, siendo
estas ideas parte de un gran problema que es muy dificil de combatir y se conoce

como la cultura de la exclusion® 2628,

Toda sociedad genera los mecanismos necesarios para colocar fuera de sus fronteras
0 segregar aquello que percibe como una amenaza al orden establecido o que
simplemente considera diferente o anormal, lo que frecuentemente encarna en grupos

visibles, ya sea por su género, color de la piel, clase social o preferencia sexual?® % 28,

Por desgracia cuando aparecid la epidemia del SIDA, por los mecanismos antes
mencionados ya existian grupos estigmatizados de antemano por tener una
sexualidad “anormal”’, los homosexuales, o que no se sujetan a las normas morales y
tradicionales ya establecidas para las mujeres como las trabajadoras sexuales o por
tener practicas consideradas delictivas como los usuarios de drogas, se les asocio
inmediatamente al riesgo, excluyendo al resto de él, dentro de esos grupos, a la gran

mayoria de las mujeres'® 2> 2628,



Otro de los factores que dificultan la situacion de la mujer es que las mujeres parecen
seres invisibles pues con dificultad se escuchan las voces que tratan de reivindicar las
necesidades de las mujeres frente a una epidemia que cada vez las estd afectando
mas y que para los grupos existentes que actian en el combate a la epidemia del
SIDA no les parece trascendente 0 no consideran que para la mujer sea una prioridad
el tema del VIH?® %> 2%,

Estos dos factores antes mencionados se refuerzan mutuamente, ya que es una

cultura de exclusion lo que legitima el enfoque de los “grupos de riesgo”.

Son los grupos a los que se considera mas visibles, por que cargan con el estigma o
por sus reivindicaciones sociales o politicas. Si se puede considerar como un logro de
estos grupos es que ya no se les considera como de riesgo, sino se les denomina
como vulnerables basado en una vision estructural, sin embargo desde una sociedad
excluyente o con inequidad de género en el fondo se les puede seguir considerando

como tal como grupos “vulnerables” de alto riesgo?®.

Al hablar del concepto de vulnerabilidad se le puede relacionar con debilidad y con la
incapacidad de esas personas vulnerables para defenderse o de poder luchar contra
algo, sin embargo el concepto de “vulnerabilidad” se refiere mas que nada a

problemas estructurales?®.

Las mujeres, son mas vulnerables al VIH que los hombres, al sostener relaciones
heterosexuales, por cuestiones bioldgicas y estructurales vinculadas con su género;
ademas si existe un sistema con desigualdad social se refuerzan con otros factores

como la pobreza, la discriminacién, la violencia, por razones étnicas o sexuales®® 2% %,

Entonces el simple hecho de ser mujer hara que el VIH/SIDA las afecte por esa
sencilla razon, pero dependiendo de las circunstancias (lugar donde vive, cultura,
situacion social, econémica o politica, la edad que tenga, el tipo de relaciéon que tenga
heterosexual o bisexual, desempleo o empleo informal, tener un compafiero con
multiples parejas de tipo heterosexual o bisexual, el ejercer el trabajo sexual de
manera ocasional o como medio para obtener algo) en las que se encuentre cada

mujer sera mayor el grado de afectacion® ** %,

La forma en que actualmente trabajan la mayoria de las ONG’s con mujeres vy el
VIH/SIDA, ha cambiado y las clasicas intervenciones que se realizaban con las
trabajadoras sexuales ahora se han dirigido a otros sectores de la poblacion femenina
como las nifias, las adolescentes y las jovenes, tanto de los sectores rurales y

urbanos, las mujeres inmigrantes o mujeres con parejas inmigrantes, etc.



La divisién de esta atencion a las mujeres, es con la finalidad de abarcar y abordar al
mayor nimero de esta poblacion que es dificil de delimitar y de ubicar y que se conoce
como amas de casa. Pues al ampliar los sectores de mujeres a los cuales se dirigen
las diferentes acciones indirectamente se atiende a mujeres que realizan en su hogar

la funcion de ama de casa® % %,

A estas mujeres no se les considera dentro de los supuestos grupos de riesgo, debido
al fendmeno de exclusion ya comentado, pero al tipo de relaciones riesgosas y de una

marcada desigualdad de género son estructuralmente vulnerables® %%,

El modelo de la mujer ama de casa en latinoamericana, es la que se encuentra en
edad reproductiva, cuenta con escasa escolaridad, que trabaja basicamente en
labores domésticas y en la educacién de los nifios, que por lo general se encuentra en
uniéon supuestamente mondégama y heterosexual, aunque muchas veces ni es
mondgama y la pareja puede ser bisexual, tiene insuficientes oportunidades de acceso

al mercado laboral o siingresa en situacion desventajosa para ella®® 2 28,

Debido a todas estas circunstancias en la actualidad muchas mujeres han descubierto
de manera sorprendente el que estan infectadas por el VIH, muchas veces durante el
embarazo o después del parto, como resultado de que sus parejas son infieles y
sostienen otras relaciones sin algun tipo de proteccion o el caso de los hombres que
tienen sexo con hombres, o cuando por problemas econdmicos se ven obligadas a
ejercer el trabajo sexual de manera ocasional o que debido a su marginalidad son
victimas de violencia y no les es posible negociar el uso del conddén en sus

relaciones® %8,

La dificil situacion de la mujer frente a la epidemia del VIH/SIDA se debe en mucho a
gue en nuestras sociedades el papel de la mujer culturalmente se ubica en el hogar y
dentro del matrimonio y para eso se les educa desde nifias y a los nifios para que

ejerzan ese derecho sobre la mujer® %% 28,

Por lo tanto al tener una valoracion social de la mujer solamente en el contexto
matrimonio-maternidad, la sexualidad se reduce al simple hecho reproductivo y el
ejercicio libre, responsable y placentero de esta se ve como pecaminoso o sucio La
valoracion social de lo femenino, en la cultura mexicana, se basa en el binomio
conyugalidad - maternidad; el conjunto de normas y valores sociales obliga a pensar
en el ejercicio libre, responsable y placentero de la sexualidad como algo sucio y

pecaminoso® 2% 28,



Si esto pasa para las mujeres casadas, el panorama para las adolescentes o jovenes
es poco alentador pues en si las campafias de planificacion familiar y el uso de
anticonceptivos se orienta hacia las mujeres casadas y con hijos, siendo la Unica
situacion en las que se les permite separar la sexualidad de la reproduccion, por lo que
para las adolescentes el que practiquen una sexualidad no reproductiva sera
rechazada socialmente, al iniciar su vida sexual, la ejerzan con altos riesgos y resulten

tres posibilidades: embarazo, aborto y SIDA 2% 28,

El complejo entramado de todos estos factores socioculturales incide para que las

mujeres sean la poblacion mas vulnerable para contraer el VIH/SIDA.

Las normas sociales que establecen roles y comportamientos diferenciados por
géneros, no solo condicionan la subordinaciéon y desigualdad femenina, sino que
generan representaciones culturales que establecen estereotipos, patrones de

comportamiento y practicas sexuales diferentes para hombres y mujeres? %% 28,

Al controlar la sexualidad y reproduccién femeninas por medio de la expropiacion de
los cuerpos de las mujeres es una de las expresiones mas importantes de la
desigualdad de género. Los cuerpos de las mujeres estan, socio-culturalmente,

determinados para otros: dar vida, dar placer al marido y servir a la familia®® 2% %,

El que estos patrones se encuentran tan arraigados en nuestra sociedad no permite
gue las mujeres tengan control propio de sus cuerpos y les impide, entre otras cosas,
el establecer relaciones sexuales con equidad y se limita la posibilidad de que se

puedan negociar, que sean placenteras y seguras® ** 2,

Todas estas diferencias genéricas que son una caracteristica de las relaciones de
poder y de subordinacion y que su expresion maxima es el machismo, mas las
condicionantes socioculturales no permiten que las mujeres tengan reales
posibilidades de protegerse. La misma sociedad genera mujeres desinformadas,
devaluadas e ignorantes de su propio cuerpo y de sus derechos por lo que no pueden
ejercer plenamente su sexualidad y no tienen el poder de decidir en muchos

aspectos® %28,

Uno de los fen6menos propio de nuestra sociedad que se involucra y estd muy
relacionado con la epidemia del VIH/SIDA es la migracién. La situacion econémica de
México en las ultimas décadas es deplorable para la gran mayoria de la poblacién, la
falta de empleo, un salario bajo y condiciones laborales desventajosas generan una
gran cantidad de inmigrantes que aspiran a mejorar sus condiciones de vida en otro

pal'827, 28



La situacion geografica de México ubica su frontera norte con los Estados Unidos de
América que parte del soporte de su economia se basa en la contrataciéon de mano de
obra barata, pero con una remuneracibn monetaria mejor que en sus paises de

origen®” 28,

Es tal la situacion que se calcula en aproximadamente 2, 500, 000 de personas de
México y los paises centroamericanos que emigran anualmente hacia los Estados

Unidos®" %,

El conjunto de las poblaciones méviles, los factores sociales y econémicos son los que

definen las situaciones de riesgo tienen poco que ver con factores individuales®” %,

El resultado de este fendmeno son algunos estudios que hacen evidente la relacion
del VIH/SIDA en grupos de poblacién vulnerable, como son los inmigrantes. Algunos
de estos resultados son que en Centroamérica y México, los expertos en VIH/SIDA de
la region han identificado no menos de 40 localidades que presentan elevada
frecuencia de movimientos poblacionales y elevada incidencia de VIH/SIDA. A pesar
de que en estas localidades se “sabe” de la existencia de movimientos poblacionales y

alta incidencia de VIH no se cuentan con datos que apoyen esta observacion®” %,

Segun los reportes se estima que de todas las mujeres inmigrantes indocumentadas
el 60%, tiene algun tipo de experiencia sexual en su viaje hacia los Estados Unidos,

desde la violacién, el sexo coaccionado, hasta el comparfierismo?” %,

Los trabajadores inmigrantes durante su estancia en los Estados Unidos presentan
cambios en sus condiciones de vida que se reflejan en sus habitos sexuales y en la
adopcion de practicas de riesgo. Que cuando regresan a sus lugares de origen y
tienen relaciones sexuales con sus esposas sin proteccién alguna las someten al

riesgo de infectarse de por el VIH o cualquier ETS?" %,

Se tienen que tomar en cuenta las caracteristicas socioeconémicas y culturales de las
poblaciones locales, sus actitudes ante los inmigrantes y problemas como el
VIH/SIDA, pueden contribuir a desarrollar intervenciones que favorezcan cambios en
las relaciones que resulten en la conformaciéon de contextos de menor riesgo para la

diseminacion del VIH/SIDA en la poblacién inmigrante y local®” %.



1. 1. 7. 6 La situacién real y actual del combate a la epidemia del VIH/SIDA en
México

Uno de los principales logros alcanzados en el combate a la epidemia ha sido la

cobertura universal de medicamentos utilizados para tratar al SIDA y aun asi esta

latente siempre en riesgo de revertirse® %,

Un ejemplo de ello fue el presupuesto de egresos de la Federacion para el
2005, en el que solo se contemplo6 continuar dando tratamiento a 70 por ciento
de las personas que lo requerian y dejaba fuera a los mas de dos mil pacientes
gue fueron incorporados en el 2004, faltando ademas los cerca de tres mil

nuevos casos esperados en ese afio*.

Lo que resulta aun mas sorprendente es la cantidad que se destino a prevenir
nuevas infecciones por VIH, en ese presupuesto sélo se contemplaba destinar
3.2 millones de pesos, la misma cantidad que un afio antes y para la compra de
igual nimero de condones, pero nada para el desarrollo de campafas

preventivas ni de sensibilizacién social en la materia®.

El desequilibrio es indiscutible, mientras que la atencion y el tratamiento de la
enfermedad significa 94.6 por ciento del total de recursos destinados al control
de la epidemia, a la prevencion solo se le destina el 1 por ciento de dichos
recursos. Aparentemente es con esa estrategia con la que pensoé realmente el
gobierno federal controlar y erradicar la epidemia del VIH/sida como lo plantea
en su Programa de Accién 2000-2006*.

La duda también seria sobre cuanto tiempo soportaran las finanzas publicas
subvencionar los onerosos tratamientos antirretrovirales sin invertir en la
prevencion de nuevas infecciones. Por ejemplo las propuestas de
presupuesto para el VIH/sida que se enviaron no tuvieron variaciones, es decir,
gue la cantidad que se solicité para el 2004 fue la misma que se solicito para el
2005, como si los problemas también se estancaran. De acuerdo con el
proyecto de presupuesto de egresos, la partida presupuestal para el sida es de
360 millones de pesos pero la cifra minima necesaria para enfrentar de

manera éptima ese problema rebasaria los 600 millones de pesos®.



Con esa propuesta hecha de las 9,152 personas con SIDA no
derechohabientes que requieren de tratamientos, el proyecto se propone cubrir
so6lo a 6,708, que equivalen al 73 por ciento del total, mucho menos contempla
cubrir a los 2,879 nuevos casos de sida que se estima sean diagnosticados en
el proximo afio. Tan solo para dotar de tratamientos a estos Ultimos se
necesitaria una cantidad adicional de 150 millones de pesos™®.

El Centro Nacional para la Prevencion y Control del Sida (Censida), afirma que
para el 2005 se requeririan 554 millones de pesos para cubrir al total de los
12,764 pacientes con sida no asegurados, cantidad muy por encima de los 300
millones presupuestados para la compra de medicamentos antirretrovirales.
Ademas, la misma institucion afirma que para cubrir los gastos de las
campafas preventivas y de sensibilizacion a la poblacion se necesitan al

menos 52 millones de pesos mas.

Todo esto en concordancia con las recomendaciones internacionales que
plantean que se debe invertir cuando menos 5,725 pesos o el equivalente en

dolares en prevencion por afio y por persona infectada®.

Han sido necesarias las movilizaciones y el cabildeo de los activistas de lucha
contra el sida, sumadas a las gestiones de diferentes legisladores, es que se
ha logrado aumentar la partida del presupuesto federal asignada a la atencion y
al tratamiento de las personas con SIDA, de tal manera que, a decir de las
autoridades federales, en el 2003 se logré dotar de medicamentos
antirretrovirales a todas las personas atendidas por el SIDA. Sin embargo, este

logro se pone en duda cada afio*.

En los ultimos cinco afos, los recursos federales y estatales destinados al
VIH/SIDA en nuestro pais se han incrementado de manera sostenida, al pasar
de 40 millones de pesos en el 2000 a 600 millones en el 2004, segun datos de
la Secretaria de Salud. Pero este aumento obedeci6 sélo a la creciente compra
de medicamentos antirretrovirales, el gasto invertido en la prevencién se ha

mantuvo invariable durante estos afios*?.



La realidad de las cifras sefala que la prevenciéon ha sido el elemento mas
castigado en el gasto federal, pues representa tan sélo entre 7 y 2.5 por ciento

del total de los recursos destinados al VIH/SIDA en los Gltimos afios*.

Aun con todo lo mencionado anteriormente el Programa de Accién para el
VIH/SIDA de la secretaria de Salud se propuso como meta al 2006 reducir 15
por ciento la prevalencia de infecciones entre la poblacion de jovenes, con el

objetivo ya signado de detener la epidemia del sida en el afio 2015 *%.

Segun datos del Censida, la poblacion de jovenes de 15 a 24 afios tiene
aproximadamente 300 millones de relaciones sexuales al afio, pero en ese
mismo periodo sélo se distribuyen 85 millones de condones (55 millones por
parte del sector ptblico y 30 millones por medio del sector privado) *.

Sin embargo, de este numero que es minimo, solo 10% se usa para prevenir
ETS y el VIH. Con esta perspectiva, aunada a los casi nulos recursos
destinados a la prevencion, evidencian que se esta lejos de ofrecer los
suficientes condones a ese sector de la poblacion, aparte de la sensibilizacion

necesaria para su uso “2.

En México, se invierten pocos recursos en la prevencion del VIH y ademas se

invierten de manera muy poco eficaz.

En este tipo de situaciones donde los recursos son  escasos, la
recomendacion es focalizar las estrategias preventivas y dirigirlas a  los
sectores de la poblacion que por sus condiciones de vulnerabilidad estan mas
expuestos al riesgo de infeccion, siendo en esas circunstancias la forma mas

eficiente de proteger a toda la poblacién®.

Segun los estudios realizados demuestran que el real beneficio de la
prevencion sera mayor si el programa se introduce cuando la prevalencia del
VIH permanece baja y esa es precisamente la situacion de la epidemia en
México, su baja prevalencia en el conjunto de la poblaciéon y su concentracion
en algunos sectores, lo colocan a México en una situacién ventajosa para
lograr asestarle un golpe definitvo a la epidemia. Sin embargo, sus

autoridades en todos los niveles, en lugar de aprovechar esta oportunidad, le



restan importancia al problema por la razén de que como aun no afecta al
conjunto de la poblacién, no se le puede considerar como un problema de

urgente atencién®.

Si se sigue este tipo de légica que recomiendan las instituciones
internacionales, la mayor cantidad de los recursos disponibles para la
prevencién deberian dirigirse a apoyar acciones preventivas en los sectores de
la poblacién mas afectados, que en nuestro pais contindan siendo los hombres
con practicas homosexuales realizadas en los mas diversos contextos. Para
confirmar el dato se sabe que de los casos de VIH/SIDA trasmitidos por via

sexual, 62% corresponde a hombres que tuvieron sexo con otros hombres™*.

Se estima que este porcentaje podria ser realmente mayor debido a la
negativa de muchos hombres a admitir sus practicas homosexuales por el
rechazo social y el poderoso estigma que pesa sobre ese comportamiento
sexual ™.

El dotar de medicamentos a todas las personas que padecen SIDA ha sido uno
de los maximos logros alcanzados hasta el momento, ahora el reto consiste en
gue el tratamiento integral de las personas que viven con VIH/SIDA se pueda

sostener®?.

En el 2002, el costo del tratamiento anual por paciente fue de 51 mil pesos, sin
contar los gastos de hospitalizacion, pruebas clinicas y otros estudios. Si el
costo de los tratamientos no sufre rebajas y no disminuyen a la par del nimero
de nuevas infecciones es practicamente imposible pensar que a largo plazo
dicho gasto se pueda mantener?* %2,

Mientras no se tomen medidas enérgicas como las de paises como India o
Brasil, en donde se cancel6 la patente a las farmacéuticas y se generaron
medicamentos antirretrovirales propios a menores costos y mientras se
mantengan los privilegios, los altos costos y la corrupcion existente en la
compra de los antirretrovirales, no sera sostenible este oneroso gasto por parte

de la federacion®?.



La excusa, que siempre es la misma, para no realizar esfuerzos eficientes en
la prevencion del VIH es la falta de recursos publicos. Lo cual facilmente se
puede desmentir al realizar un andlisis detallado de la distribucién del
presupuesto federal (incremento substancioso en la partida a la Secretaria de
la Defensa) .

1. 1. 8 NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-010-SSA2-1993, para la
PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION POR VIRUS DE LA
INMUNODEFICIENCIA HUMANA., modificada y publicada en el afio 2000.

Para realizar esta norma se consultdé a todas las instancias relacionadas con
el trabajo en VIH/SIDA incluyendo organizaciones gubernamentales y no
gubernamentales aqui todas ellas: Direccion General de Epidemiologia,
Direccion General de Coordinacion Estatal, Direccion General de Fomento a la
Salud, Direccion General de Medicina Preventiva, Direccion General de
Planificacion Familiar, Direccion General de Regulacion de los Servicios de
Salud, Centro Nacional de Transfusion Sanguinea, Instituto Nacional de
Diagnostico y Referencia Epidemioldgicos, Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado, Instituto Mexicano del Seguro Social,
Petroleos Mexicanos, Secretaria de la Defensa Nacional, Secretaria de
Educacion Publica, Secretaria de Gobernacion, Secretaria de Marina,
Secretaria de Desarrollo Social, Departamento del Distrito Federal, Mexicanos
contra el SIDA. Confederacion de Organismos no Gubernamentales, A. C.
Fundaciéon Mexicana para la Lucha contra el SIDA, A.C., Amigos contra el
SIDA, A.C., SOMARC The Futures Group, Compafieros en Ayuda Voluntaria
Educativa, A.C., Asociacion Mexicana de Educacion Sexual, A.C., Centro de
Orientacion para Adolescentes, A.C., Colectivo Sol, Salud Integral para la
Mujer, Grupo "7 Ecologia" ,The Population Council , Colegio Madrid, A.C.,
Instituto Mexicano de Investigacion en Familia y Poblacién, A.C., Instituto
Mexicano de Sexologia, Grupo de Intervencién Social en SIDA y Defensa de
Derechos Humanos, A.C., Fundacion Mexicana para la Planeacion Familiar,

A.C., Asociacién Mexicana de Infectologia, Asociacién de Medicina Interna de



México, A.C. y La Asociacion Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina,

A.C por ultimo®®,

El objetivo de la actualizacion de esta norma radica en la importancia que tiene
para la salud de la poblacion, los servicios y la atencidon que se brinda a esta,
dentro de ellos estan los que otorga el CONASIDA®.

Todos los organismos que fueron ya mencionados anteriormente han realizado
estudios, investigaciones, publicaciones, cuentan con propuestas, planes de trabajo y
programas tanto locales, comunitarios o nacionales, que fueron consultados y han sido

plasmados en esta norma®.

1.1.8.1 Los Objetivos y el campo de aplicacion de la Norma.

Las disposiciones de esta Norma son de orden publico e interés social, y tienen por
objeto uniformar los principios y criterios de operacion de los componentes del Sistema
Nacional de Salud, respecto de las actividades relacionadas con la prevencion y
control de la infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH). Ademas de
gue se tiene que cumplir en todos los establecimientos para la atencion médica de los

sectores publico, social y privado del pais®.

1. 1. 8.2 Definiciones y especificacion de términos.

Como el propdsito de esta norma es unificar criterios y que todo el sistema de salud
utilice las mismas definiciones para referirse a los diversos aspectos que engloba el

VIH/SIDA. Aqui se transcriben tal cual las que seran de utilidad para el actual trabajo®.

CRS: Complejo Relacionado al SIDA. Se utiliza para designar un cuadro clinico
caracterizado por pérdida de peso, diarrea o linfadenopatia generalizada (persistente),

gue es sugestivo pero no diagnéstico de SIDA.

ELISA: Ensayo Inmunoenzimatico Ligado a Enzimas (Enzyme-linked

immunosorbent assay).

Practicas de alto riesgo: Actividades en las que existe una alta posibilidad de

gue se intercambien o compartan fluidos potencialmente infectantes.



Practicas sexuales de alto riesgo: Actividades en las que existe penetracion
pene-vagina o pene-ano, sin el uso de una barrera mecanica como el condén
de latex o poliuretano (conddén femenino), para evitar el intercambio de

secreciones sexuales o de sangre.

Precauciones universales: Técnicas de manejo de pacientes por parte del
personal de salud, que se fundamentan en el concepto de que todos los
pacientes deberan ser considerados como potencialmente infectantes con el

VIH u otros agentes infecciosos transmitidos por sangre.

Pruebas de tamizaje: Pruebas de laboratorio para la deteccién de anticuerpos
anti-VIH, en suero sanguineo o plasma. Incluye metodologias como el ELISA

(ensayo inmunoenzimatico ligado a enzimas) y aglutinacion.

Pruebas suplementarias: Las de laboratorio que confirman presencia de
anticuerpos anti-VIH en suero sanguineo. Incluye metodologias como la
inmunoelectrotransferencia (Western Blot), la inmunofluorescencia y la

radioinmunoprecipitacion (RIPA).

Sexo protegido: Practicas sexuales en las cuales existe penetracion, pero se
utiliza una barrera mecanica como el condén de latex o poliuretano (condén

femenino), para evitar el intercambio de secreciones sexuales o de sangre.

Sexo seguro: Practicas sexuales en las cuales no existe penetracion ni
intercambio de secreciones sexuales (semen, liquido pre eyaculatorio y

secrecion vaginal) o de sangre.
SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.
1. 1.8.3. Las Disposiciones generales

En esta se define que la infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH) Solamente es causada por los Retrovirus VIH-1y VIH-2 y sus formas de

transmision son las siguientes:

e Por contacto sexual con persona infectada por el VIH

e Por transfusién de sangre contaminada y sus componentes



e Por el uso de agujas y otros instrumentos punzo cortantes
contaminados

e De una madre infectada a su hijo, durante el periodo perinatal por via
transplacentaria, por contacto con sangre o secreciones en el canal del
parto o a través de la leche materna

e Por trasplante de érganos y tejidos contaminados

También se considera a los grupos de poblacion con mayor probabilidad de

adquirir la infeccion por VIH que son los siguientes:
Aquéllos que realizan préacticas sexuales de alto riesgo®:

e Hombres y mujeres que tienen varios compafieros sexuales,
independientemente de su preferencia sexual

e Hombres y mujeres que padecen alguna enfermedad de transmision
sexual

e Compafieros sexuales de: personas con VIH/SIDA; personas que a su
vez tienen varios compaferos sexuales; transfundidos entre 1980 a

1987; usuarios de drogas intravenosas y hemofilicos

Usuarios de drogas que utilizan la via intravenosa y comparten agujas o

jeringas contaminadas®.
Aquéllos expuestos a condiciones de alto riesgo®®:

e Hemofilicos y transfundidos entre los afios de 1980 y 1987
e Personas transfundidas después de 1987 con sangre o hemoderivados
gue no hayan sido sometidos a la prueba de deteccion del VIH

e Hijos nacidos de mujeres ya infectadas con VIH/SIDA

Quienes se encuentran expuestos a condiciones de bajo riesgo: a) personal de
salud o personas que atienden a pacientes y que presentan cortaduras,
punciones accidentales con agujas contaminadas, o salpicadura de sangre o

secreciones™®.



Las personas que tengan puncion con agujas potencialmente contaminadas

por sangre, como las usadas en acupuntura y tatuajes®.

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades en su décima revision
(CIE 10) describe que la infeccion por el VIH se presenta en cinco variedades

clinicas que son las siguientes:

Las Enfermedades infecciosas y parasitarias resultantes de enfermedad por el
VIH B20, es su clasificacién numérica y un ejemplo es la siguiente®:

e B20.0 Enfermedad por VIH con infeccion micobacteriana; Enfermedad

por VIH con tuberculosis.

Las Neoplasias malignas resultantes de enfermedad por el VIH, con el B21 como

codigo y el siguiente es un ejemplo®:

e B21.0 Enfermedad por VIH con sarcoma de Kaposi.

Otras enfermedades especificas resultantes de enfermedad por el VIH, el B22

es su codigo y el siguiente es un ejemplo®:
e B22.0 Enfermedad por VIH con encefalopatia; VIH con demencia.

Otras condiciones resultantes de enfermedad por el VIH, con el B23 como

codigo vy el siguiente padecimiento es un ejemplo>®:
e B23.0 Sindrome de infeccion aguda por VIH.

La Enfermedad inespecifica por el VIH es la dltima variedad clinica, como

codigo tiene el B24 y el®:
e B24.0 Complejo relacionado a SIDA (CRS) sin especificar.

Los siguientes son los criterios con base en estudios de laboratorio, con los que

se considerara si la persona se encuentra infectada por el VIH o no®:

e Se considera como persona infectada por el VIH o seropositivo aquélla

que presente dos resultados de pruebas de tamizaje de anticuerpos



positivos y prueba suplementaria positiva, incluyendo pacientes

asintoméaticos que nieguen factores de riesgo.
No se considera a la persona como infectada, si*®:

e SoOlo una de las pruebas de tamizaje realizadas resulté positiva
e Tiene dos resultados de pruebas de tamizaje positivas, pero las pruebas

suplementarias son negativas

En el caso de presentar dos resultados de pruebas de tamizaje positivos, pero
la prueba suplementaria es indeterminada, deberd considerarse como
posiblemente infectado y asi se informara, recomendandose repetir el
diagnéstico de laboratorio (pruebas de tamizaje y suplementaria) tres meses

después®.

Solamente se considerard que una persona es un "caso de SIDA", cuando

coincida con la siguiente definicion:

Sin evidencia de laboratorio de infeccion por VIH -ya que la prueba no se
realizd o sus resultados son indeterminados- y en ausencia de otra causa de
inmunosupresion o inmunodeficiencia, los siguientes diagnosticos
comprobados por microscopia o cultivo son criterios para establecer el

diagnéstico de caso de SIDA®:

e Neumonia por Pneumocystis carinii

e Candidiasis esofagica, traqueal, bronquial o pulmonar

e Infeccion diseminada por M. kansasii o complejo M. avium-intracelulare
(en un sitio distinto o en asociacién a pulmon, piel o nédulo linfatico hiliar
o cervical)

e Infeccion por Herpes simplex, causante de Ulcera mucocutanea de mas
de un mes de duracion o bronquitis, esofagitis o neumonitis que afecte a

personas mayores de un mes de edad

Para los pacientes pediatricos se utilizaran los siguientes criterios para

determinar si se encuentra infectada o no por el VIH3®:



En menores de 18 meses de edad: una prueba positiva para
anticuerpos contra VIH no sera definitiva, debido a la posibilidad de que
los anticuerpos presentes sean de origen materno.

En presencia de sintomatologia y alteraciones inmunolégicas sugestivas
de VIH/SIDA, contar con prueba suplementaria positiva, si bien en
menores de 18 meses de edad las pruebas suplementarias como el

Western Blot y la Radioinmunoprecipitacién no son utiles.

1.1.8.4 Las medidas de prevencion.

Las medidas de prevencion de la infeccién por VIH se deben de realizar con

toda la poblacion, pero existen y se deben de llevar a cabo actividades

especificas con los grupos a los que se considera con mas posibilidades de

contraer la infeccion y las recomendaciones que debe observar el personal de

salud®:

La prevencion general de la infeccion por VIH se llevara a cabo a traves
de la educacion para la salud y la promocién de la participacion social,
orientadas ambas a formar conciencia y autorresponsabilidad entre
individuos, familias y grupos sociales, con el propésito de que todos
ellos proporcionen facilidades y colaboren activamente en actividades

de promocion de la salud, cuidado y control de la infeccion.

Las acciones preventivas a nivel de educaciéon para la salud, se dirigiran

a

Informar sobre la infeccion por VIH como problema de salud publica y
su trascendencia.

Orientar a la poblacion sobre medidas preventivas y conductas
responsables, para reducir la probabilidad de contraer el virus de la
inmunodeficiencia humana.

Instruir a la poblacién acerca de medidas personales para prevenir esta
infeccion.

Alentar la demanda oportuna de atencion médica entre personas

infectadas con el VIH o con SIDA.



En lo que se refiere a la participacién social se considera lo siguiente:

Sensibilizar a la poblacién para que permita el desarrollo de acciones
preventivas y de control

Invitar a personal de salud, maestros, padres de familia, organizaciones,
clubes y grupos deportivos y grupos de la comunidad a que colaboren
en actividades educativas y de promocion

Capacitar al personal de salud con el objeto de sensibilizar y mejorar la
atencion de las personas con VIH/SIDA

Promover la intervencion activa de las organizaciones de la comunidad,
en actividades relacionadas con el control de la infeccién por VIH o
SIDA

Procurar la integracion y capacitacion de otros grupos sociales, en
acciones concretas de educacion y deteccion

Consolidar la participacion activa de los diversos grupos sociales en la
planeacioén, ejecucion y evaluacion de las actividades preventivas
Educar al personal de salud para reducir el riesgo de transmision del
VIH ocurrida por instrumental, procedimientos y productos utilizados en

areas medicas y odontologicas

Se consideran como medidas fundamentales para prevenir la infeccion en la

comunidad, las siguientes acciones®:

Informar respecto a la magnitud y trascendencia del problema de salud
publica que representa la infeccion por VIH

Difundir ampliamente informacidén sobre los mecanismos de transmision
y formas de prevencién de la infeccion por VIH

Comunicar a los prestadores de servicios que utilizan instrumentos
punzo cortantes que le den preferencia al uso de material desechable;
cuando esto no sea posible, entonces esterilizar y desinfectar en forma
adecuada los instrumentos punzo cortantes utilizados

Evitar las relaciones sexuales sin la proteccion de un condén de latex
(preservativo) o poliuretano (condén femenino) en practicas sexuales de

riesgo



A la poblacion que ya se encuentra infectada por el VIH el personal de salud

les debe de instruir las siguientes recomendaciones®:

e Practicar el sexo seguro o sexo protegido (usar el conddn de latex o de
poliuretano)

e NO donar sangre, semen ni érganos para trasplante

e NO compartir objetos potencialmente contaminados con sangre (agujas,
jeringas, cepillos de dientes, navajas), y en general, objetos
punzocortantes de uso personal

e Valorar la conveniencia de evitar el embarazo, recibiendo informacién
sobre el riesgo de transmision perinatal

e Las madres infectadas por VIH no deberdn amamantar a su hijo, si
cuentan con la posibilidad de disponer de sustitutos de leche materna.
En caso contrario, se recomienda continuar la alimentacion al seno
materno

e Que el paciente informe de su estado al personal que lo atiende,
cuando se someta a procedimientos dentales, extraccion de sangre,
estudios invasivos o cirugias

e Evitar el contacto con pacientes con padecimientos contagiosos

e Evitar el contacto o la convivencia con animales

e No automedicarse

e Solicitar atencion meédica periddica, aun en ausencia de sintomatologia

e Fomentar la salud a través de una dieta adecuada, reposo, ejercicio y
apoyo psicologico

e Evitar el uso de drogas, alcohol y tabaco

e Conocer los servicios y alternativas gubernamentales y no
gubernamentales, disponibles en su localidad, que ofrecen apoyo a

personas con VIH/SIDA o a sus familiares

El personal de salud debe de observar las "Precauciones Universales" en

todos los pacientes, que consisten en®:

e Lavar siempre las manos, antes y después de tener contacto con

cualquier paciente



e Usar guantes siempre que exista la posibilidad de contacto con liquidos
de alto riesgo

e Usar bata, delantales o ropa impermeable, cuando exista la posibilidad
de contaminar la ropa con liquidos de alto riesgo

e Usar mascara o0 lentes, siempre que exista la posibilidad de
salpicaduras

e Desechar las agujas y otros instrumentos cortantes, en recipientes
rigidos, no perforables, que contengan algun desinfectante adecuado o
gue posteriormente sean tratados con algun desinfectante

e NUNCA recolocar el capuchon de la aguja

e Limpiar las superficies potencialmente contaminadas, con hipoclorito de

sodio al 0.5%, con alcohol al 70% o con agua oxigenada

Si a pesar de llevar a cabo las medidas de seguridad ya mencionadas se
presenta un caso de probable exposicion al VIH por el personal de salud, o por
guienes cuidan a personas con VIH o SIDA al tener contacto con sangre de un
paciente mediante puncion (piquete o pinchadura), cortadura o salpicadura en
mucosas o piel con heridas, deben de realizar de inmediato las siguientes

acciones®:

Suspender inmediatamente la actividad
Exprimir la herida para que sangre

Lavar con abundante agua y jabén

W DN

Acudir de inmediato al servicio hospitalario mas cercano o a la

autoridad del hospital donde el accidente ocurra

5. Constatar por escrito el incidente

6. Tomar una muestra sanguinea basal, para la deteccién de
anticuerpos contra el VIH. Esta prueba inicial es fundamental
para demostrar que la persona era negativa al VIH antes del
accidente

7. Establecer las medidas necesarias para determinar si el paciente

accidentado se encuentra realmente infectado por el VIH



8. Recomendar que se eviten las relaciones sexuales sin la
proteccion de un condon de latex (preservativo), o poliuretano
(conddon femenino), ante la posibilidad de infeccion. Estas
precauciones podran suspenderse en cuanto se determine que
no hubo seroconversion

9. Considerar la posibilidad de iniciar, antes de transcurridas seis
horas a partir del accidente, la administracion de Zidovudina
profilactica (1,200 mgs. diarios, dividido en tres dosis al dia,
durante 15 dias)

10. Posteriormente, se tomardn muestras sanguineas de
seguimiento a los tres, seis y 12 meses, diagnosticandose como
caso de ‘infeccion ocupacional® aquél que demuestre

seroconversion durante dicho periodo

1. 1. 8. 5 La prueba de deteccion del VIH/SIDA y los derechos del

paciente.

Para todas las detecciones que se realicen de VIH/SIDA se deben de observar

los siguientes criterios, que constituyen los derechos de los pacientes*®:

¢ No se solicitara como requisito para el ingreso a actividades, el acceso a
bienes y servicios, contraer matrimonio, obtener empleo, formar parte de

instituciones educativas, o para recibir atencion médica

e No debera ser considerada como causal para la rescision de un
contrato laboral, la expulsibn de una escuela, la evacuacion de una
vivienda, la salida del pais o ingreso al mismo, tanto de nacionales
como de extranjeros. En el caso de estos ultimos, no sera causal para
negar residencia ni podré ser utilizada para la deportacion

e Se regira por los criterios de consentimiento informado vy
confidencialidad; es decir, deberd hacerlo con conocimiento suficiente,
en forma voluntaria y seguro de que se respetard su derecho a la
privacidad y la confidencialidad del expediente clinico

e La entrega del resultado al paciente sera por personal capacitado o, en

su defecto, se enviara en sobre cerrado al médico tratante que solicitd



el estudio. No se podran reportar resultados positivos o negativos en
listados de manejo publico, ni se comunicara el resultado a otras
personas sin la autorizacién expresa del paciente, excepto cuando se
trate de menores de edad o de pacientes con incapacidad mental o
legal, en cuyo caso se informara al familiar mas cercano

e Las instituciones del Sector Salud, de acuerdo con sus capacidades,
haran todo lo posible para ofrecer el servicio de consejeria 0 apoyo
psicologico, a toda persona a quien se le entregue un resultado VIH
positivo, con objeto de disminuir el impacto psicoldgico de la notificacion

en el individuo afectado y favorecer su adaptacion a su nueva situacion

Para finalizar se hace hincapié en el trato respetuoso y digno que se le debe de
otorgar al paciente con VIH, sin ningun tipo de discriminacion y otorgarle a su

caso el derecho a la privacidad y confidencialidad .
1.1.9 Virus de Inmunodefiencia Humana.
1.1.9.1 Definicion del Virus de Inmunodeficiencia Humana.

El VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana) es el agente infeccioso
determinante del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). Segun el
Comité Internacional de Taxonomia de Virus (ICTV) el VIH se incluye en el
género Lentivirus, encuadrado en la subfamilia Orthoretrovirinae de la familia
Retroviridae®*3*,

Fue descubierto e identificado por el equipo de Luc Montagnier en Francia en
1983. El virion es esférico, dotado de una envoltura y con una capside proteica.
Su genoma en una cadena de ARN monocatenario que debe copiarse
provisionalmente a ADN para poder multiplicarse e integrarse en el genoma de
la célula que infecta. Los antigenos proteicos de la envoltura exterior se
acoplan de forma especifica con proteinas de la membrana de las células

infectables, especialmente de los linfocitos T4.

El proceso de conversién de ARN en ADN es una caracteristica principal de los

retrovirus y se lleva a cabo mediante acciones enzimaticas de transcriptasa

inversa®34,
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El VIH tiene un didmetro de aproximadamente 100 - 120 nanGmetros. Su parte
exterior es la "cubierta", una membrana que originalmente pertenecia a la
célula de donde el virus emergio. En la cubierta se encuentra una proteina del
virus, la gp41, o "glicoproteina transmembrana”. Conectada a la gp41 esta la
gp120, la cual puede unirse al receptor CD4 localizado en la superficie de los
linfocitos T para penetrar en ellos. El nacleo tiene la "capside", compuesta por
la proteina p24. En su interior esta el ARN, la forma de informacion genética del
V|H32_34.

En 1983, en el Instituto Pasteur de Paris, un equipo dedicado a la investigacién
de la relacion entre retrovirus y cancer dirigido por J.C. Chermann, F. Barré-
Sinoussi y L. Montagnier, encontré6 un candidato al que denominé

lymphadenopathy-associated virus (virus asociado a la linfoadenopatia, LAV)3*
34

En 1984 el equipo de R. Gallo, descubridor del HTLV, unico retrovirus humano
conocido hasta entonces, confirmé el descubrimiento, pero llamando al virus
human T lymphotropic virus type Il (virus linfotropico T humano tipo Ill, con las
siglas HTLV-IIl) Posteriormente se produjo una subsecuente disputa sobre la
prioridad del descubrimiento y como parte de la resolucién del conflicto, el
virus adquirié su denominacion definitiva, human immunodeficiency virus (HIV)
gue en castellano se expresa como virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH)32'34.

En 1983, en que se identifico el virus, se empez6 a trabajar en la secuencia
de su genoma, fue publicada a principios de 1985, y comenzd también la

caracterizacion de sus proteinas®?.

1. 1. 9. 2. Agente etioldgico.

El virion (particula infectante) del VIH difiere en su estructura de los
previamente conocidos de otros retrovirus. Mide de 100 - 120 nm de diametro y
es aproximadamente esférico. Su genoma se basa fisicamente en dos copias
de ARN monocatenario positivo (su secuencia es como la del ARN mensajero

correspondiente) arropadas por proteinas, que forman la nucleocapside, y
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encerradas dentro de una capside troncocoénica, a su vez rodeada por una
envoltura de bicapa lipidica, robada primero a la membrana plasmética de la
célula huésped, pero dotada de proteinas propias. Dentro de la envoltura hay
también enzimas propias del virus, incluidas una transcriptasa inversa, una
integrasa — dentro de la capside — y una proteasa. La primera es necesaria
para la retrotranscipcién, la sintesis de ADN tomando el ARN virico como
molde, y la segunda para que el ADN asi fabricado se integre en el genoma
humano convirtiéndose en provirus®3*,

El genoma del VIH-1, cuando esté integrado en el ADN del huésped, es decir
en tanto que provirus, mide 9,8 kpb (9.800 pares de nucleétidos). Ambos
extremos aparecen flanqueados por secuencias repetitivas (LTR, por long
terminal repeats). El provirus contiene 9 genes. Tres de ellos codifican para
proteinas estructurales comunes a todos los retrovirus (los genes gag, pol y
env), siendo los seis restantes genes no estructurales, que codifican para dos
proteinas reguladoras (genes tat y rev) y cuatro para proteinas accesorias
(genes vpu, vpr, vif y nef).El genoma del VIH-2 es algo mas largo (10,3 kpb) y
le falta el gen vpu, presentando en su lugar otro llamado vpx3* 34,

Las proteinas estructurales son codificadas por los genes gag, pol y env, y su
secuencia cubre la mayor parte del genoma viral, quedando sélo una parte
menor para el resto de los genes® 3,

El gen gag es traducido a una proteina precursora, la p55, que luego se asocia,
durante la gemacion por la que se liberan nuevas particulas viricas desde de la
célula infectada, a dos copias del ARN viral, para el que presenta una region
afin, y a otras proteinas virales y celulares. Una proteasa, producto del gen pol
corta durante la maduracion del viridn la p55 en cuatro proteinas que se

incorporan a sus lugares respectivos (32-34)% 3

e La proteina p24 forma la capside
e La proteina pl7 constituye la matriz, situada bajo la envoltura, a la que
estabiliza. Una parte del complejo molecular que acompafia al ADN viral al

interior del ndcleo. En la superficie de la proteina existe una regién cariofilica

(literalmente afin al nicleo) que es reconocida por la maquinaria molecular de
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importacion nuclear. Este es el mecanismo que permite al VIH infectar células
diferenciadas, no destinadas a dividirse, algo que no ocurre en ningdn otro
retrovirus

e Las proteinas p6 y p7 (6 p9) forman la nucleocépside. La region de la p55
correspondiente al polipéptido p6 es responsable de la incorporacion de la
proteina accesoria Vpr (producto de la traduccién del gen vpr) al virion en
formacion y de la interaccion con la membrana de la célula que hace posible la
gemacion. La p7 (p9) es responsable del reconocimiento y la incorporacién del

ARN al virién y ademas interviene en la transcripcion inversa facilitandola

Dentro de la capside, ademéas de las dos copias idénticas del ARN viral hay
ejemplares de tres enzimas necesarias para la multiplicacién del virus: una
transcriptasa inversa, una integrasa y una proteasa. Estas enzimas, asi como
una ARNasa se producen a partir de la proteina Pol, después del corte de una
proteina precursora mixta derivada de la cotraduccion, una de cada 20 veces,
de los genes gag y pol. La propia proteasa virica rompe la proteina anterior,
con una eficiencia limitada, para obtener las proteinas Gag (p55) y Pol. Luego

la proteina precursora Pol es cortada a su vez para formar las cuatro proteinas
33, 34.

funcionales citadas
e La proteasa (pl10). Se trata de una aspatrtil-proteasa cuya forma funcional es un
dimero del que se conoce la estructura tridimensional. Actlda cortando las
piezas de las proteinas Gag, Pol y de la Gag-Pol. Una parte de los farmacos
empleados contra el VIH son inhibidores de su funcién
e La transcriptasa inversa (p50) cuya funcion es la sintesis del ADN de doble
cadena del provirus usando como patrén la cadena singular del ARn viral. Es
una ADN-polimerasa que puede actuar como dependiente del ADN tanto como
del ARN. Una vez formada la primera cadena de ADN, complementaria del
ARN viral, la ARNasa lo separa de él, lo que permite a la transcriptasa inversa
ejecutar la sintesis de la segunda cadena de ADN tomando como molde la
primera que se formd. Asi pues, para la sintesis de la primera cadena la
actividad de la transcriptasa inversa es ARN-dependiente, pero para la de la
segunda es ADN-dependiente
e La ARNasa (p15), que como se ha dicho separa las cadenas de ARN de las de

la ADN durante la transcripcioén inversa



e La integrasa (p31) realiza la insercion del ADN proviral en el genoma de la

célula huésped. No se requiere ATP para su actividad y debe cumplir

sucesivamente tres funciones® **:

o Con una actividad exonucleasa corta dos nucleétidos del extremo 3' de
cada una de las dos cadenas del ADN proviral

o Con una actividad endonucleasa (de doble cadena) corta el ADN del
huésped en el punto de integracion. No hay un lugar fijo en el genoma
para que esto se realice, sino que ocurre en cualquier regibn muy
accesible de la cromatina, lo que se supone que favorece la expresion
del provirus, al coincidir esas regiones del genoma con las mas
transcritas

o Por dltimo, con una actividad ligasa el ADN proviral es soldado,

mediante sélo un enlace covalente en cada extremo, en el ADN celular
Productos del gen env.

La envoltura se basa en una bicapa lipidica, lo mismo que cualquier membrana
biologica, y sus componentes estructurales basicos proceden de la membrana
plasmatica de la célula parasitada. Pero la envoltura porta ademas
regularmente espaciadas 72 espiculas, que son complejos proteicos integrados
en la membrana formados por proteinas virales codificadas por el gen env.
Cada espicula esta formada por una pieza de la proteina gp41l, integral en la
membrana, y una cabeza externa formada por la proteina gp120, esencial para
el acoplamiento con el exterior de ciertas células previo a su adaptacion. Entre
los dos componentes de las espiculas existe una union no covalente. Las
proteinas gp41y gpl20 se sintetizan como una sola poliproteina, gp160, con la
informacion del gen env antes de que sea cortada por una proteasa de la
célula. La proteina Env existe como trimero en la superficie de los viriones y las

células infectadas™® **.

Proteinas reguladoras. Tat.

La proteina Tat existe en dos formas, una larga, de 101 restos aminoacidos de
longitud, y otra mas corta, de so6lo 72. La segunda se produce cuando en fase
temprana se produce una edicion completa del ARNm viral, la primera cuando

en una fase mas tardia solo se realiza una edicion parcial. La proteina Tat (por
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transactivator) es imprescindible para la produccién de nuevos viriones, que
promueve activamente. La proteina se une a una region de 59 nucleotidos
situada en el extremo 5' del ARN viral llamada TAR (Transactivator Active
Region) y actla como un transactivador, algo excepcional, puesto que éstos
suelen unirse al ADN, no al ARN. En cuanto este extremo inicial del genoma
viral ha sido transcrito desde el ADN proviral, la proteina Tat se une a él y

promueve su elongacién favoreciendo la transcripcion del resto de la cadena®
34

Las células que el VIH invade son esencialmente los linfocitos T CD4+, pero
también en menor medida los monocitos/macréfagos, las células dendriticas,
las células de Langerhans y las células de microglia del cerebro. La replicacion
viral tiene pues lugar en tejidos diversos (de ganglios linfaticos, intestino,
cerebro, timo). Los organos linfoides, sobre todo los ganglios linfaticos,
constituyen la principal sede de su replicacion. El virus esta presente en

numerosos liquidos del organismo, en particular la sangre y las secreciones

genitales® 34,

1.1.9. 3. Ciclo de replicacion del VIH

La replicacion del virus se desarrolla en las siguientes etapas>® **:

o La fijacion representa la primera etapa en la unién a una célula. Se basa en el
reconocimiento mutuo y acoplamiento de proteinas de la envoltura del virion,
las gpl20 y gp4l, y los receptores de la célula blanco, los CD4. Este
reconocimiento no es posible sin ayuda de correceptores propios de las células
susceptibles de ser invadidas; en el caso de los macréfagos son los CCR5 y en
el caso de los LT4, los CXCR4, que interactian con la proteina superficial.
Macréfagos y LT4 tienen en comun su principal receptor: el receptor CD4. Este
reconocimiento es condicién obligada para que el virus llegue a penetrar en la
célula y continuar con el proceso de infeccién

e La penetracién es el segundo paso: una vez reconocido el viribn por los
receptores de superficie, se vacia dentro de la célula fusionandose la envoltura
lipidica del viridn con la membrana plasmatica de la célula. Protegidos por la
capside y las nucleocapsides, los dos ARN mensajeros que forman el genoma

viral y sus proteinas asociadas se encuentran ahora en el citoplasma



Eliminacion de las cubiertas proteicas, capside y nucleocapsides, quedando el
ARN virico libre en el citoplasma vy listo para ser procesado

La transcripcion inversa del ARN virico para formar ADNc (ADN
complementario, monocatenario) con la misma informacion. Cada una de las
dos moléculas de ARn llega desde el virion asociada a una molécula de
transcriptasa inversa que se ocupa del proceso. Las dos moléculas de ADNc
se asocian para formar una molécula de ADN, que es la forma quimica de
guardar la informacién que una célula eucariota es capaz de procesar

El paso siguiente es la integracion del genoma virico en el genoma de la célula
huésped. Para ello penetra en el nlcleo y se inserta en el ADN celular con
ayuda de una integrasa, que procede del virion infectante

La transcripcion del ADN virico por los mecanismos normales de la célula. El
resultado de la transcripcién es un ARNm (ARN mensajero)

El ARNm obtenido es complejo, constituido por una sucesion de intrones
(partes no informativas) y exones (partes informativas). Debe ser procesado
por cortes y reempalmes antes de que la informacién que contiene pueda servir
para fabricar las proteinas correspondientes. Una vez procesado, el ARNm
puede salir del nicleo a través de los poros nucleares

Una vez en el citoplasma el ARNm proporciona la informaciéon para la
traduccion, es decir, la sintesis de proteinas, que es realizada a través del
aparato molecular correspondiente, del que forman la parte fundamental los
ribosomas. El resultado de la traduccidon no consiste inmediatamente en
proteinas funcionales, sino en poliproteinas que aun deben ser cortadas en
fragmentos

Por accion de proteasas especificas del VIH, las poliproteinas producto de la
traduccién son procesadas, cortandolas, para formar las proteinas constitutivas
del virus

Las proteinas viricas fabricadas se ensamblan, junto con ARN provirales, para
formar los componentes internos de la estructura del virién, los que constituyen
la capside y su contenido

El dltimo paso es la gemacion, cuando los nucleoides viricos se aproximan a la
membrana plasmatica y se hacen envolver en una verruga que termina por
desprenderse, formando un nuevo viridn o particula infectante. En cada célula
infectada se ensamblan varios miles de nuevos viriones, aunque muchos son

incompletos y no pueden infectar


http://es.wikipedia.org/wiki/Transcriptasa_inversa
http://es.wikipedia.org/wiki/ARN_mensajero
http://es.wikipedia.org/wiki/Envoltura_nuclear
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADntesis_proteica
http://es.wikipedia.org/wiki/Ribosoma

1.1.9. 4. Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

El SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida) afecta a los humanos
infectados por el VIH, ya anteriormente descrito. Se dice que una persona
padece SIDA cuando su organismo, debido a la inmunodepresion provocada
por el VIH, no es capaz de ofrecer una respuesta inmune adecuada contra las
infecciones. Una persona infectada por el VIH es seropositiva, y pasa a
desarrollar un cuadro de SIDA cuando su nivel de Linfocitos T CD4 desciende
por debajo de 200 células por mililitro de sangre. Normalmente, los globulos
blancos y anticuerpos atacan y destruyen a cualquier antigeno que entra al
cuerpo humano® 3,

Esta respuesta se lleva a cabo por los Illamados linfocitos CD4. Pero el VIH
ataca especificamente a los linfocitos CD4 y entra en ellos. Una vez adentro, el
virus les introduce su propio material genético y los utiliza para replicarse o
hacer copias de si mismo. Cuando las nuevas copias del virus salen de las
células a la sangre, buscan a otras células CD4. Mientras, las células de donde

salieron mueren y el ciclo se repite una y otra vez®* 3.

Ya que la persona se haya infectado por el VIH cursara por varios estadios que son los
33, 34.

siguientes

e A: En esta categoria se incluyen pacientes con infeccibn primaria y
asintomatico

e B: Pacientes que presentan o hayan presentado sintomas que no pertenecen a
la categoria C, pero que estan relacionados con la infeccion de VIH (fiebre (>
38,5°C) o diarrea de mas de 1 mes, herpes zoster, neuropatias periféricas,
candidiasis oral, leucoplasia o leucoplaquia oral vellosa, etc.)

e C: Pacientes que presentan o hayan presentado algunas complicaciones
incluidas en la definicion de SIDA de 1987 de la OMS
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Cada estadio tendra tres subniveles que dependeran del namero de linfocitos CD4%*
34.

A. Mayor de 500 cel/ml
B. De 200 a 499 cel/ml
C. Menor de 199 cel/ml

Como ya se explico anteriormente no todos los pacientes infectados con el
virus VIH tienen SIDA. El criterio para diagnosticar el SIDA puede variar de

region en regién, pero el diagndstico tipicamente requiere 3+

e Un conteo absoluto de las células T CD4 menor a 200 por milimetro cubico
e La presencia de alguna de las infecciones oportunistas tipicas, causadas por

agentes incapaces de producir enfermedad en personas sanas

La persona infectada por el VIH es denominada seropositiva o VIH positivo
(VIH+) y a los no infectados se les llama VIH negativo (VIH-). La infeccion
primaria por VIH es llamada seroconversion y puede ser acompafiada por una
serie de sintomas inespecificos, parecidos a los de una gripe, por ejemplo,
fiebre, artralgias y mialgias, disfagia y adenomegalias. En esta etapa la persona
infectada es mas transmisor que en cualquier otra etapa de la enfermedad, ya
gue la cantidad de virus en su organismo es la mas alta que alcanzara. Esto se
debe a que todavia no se desarrolla por completo la respuesta inmunologica
del huésped. No todas las personas que recién se han infectado de VIH
presentaran estos sintomas y eventualmente todos los individuos se vuelven
asintomaticos®%*,

El tiempo que demora el diagndstico de SIDA desde la infeccidn inicial del virus
VIH es variable. Algunos pacientes desarrollan algun sintoma de
inmunosupresion muy pocos meses después de haber sido infectados,

mientras que otros se mantienen asintomaticos hasta 20 afios®3*.
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1.1.9.5. Tratamiento antirretroviral

Los farmacos antirretrovirales son medicamentos para el tratamiento de la
infeccion por el retrovirus VIH, causante del sida. Diferentes antirretrovirales
actlan en varias etapas del ciclo vital del VIH. Son varias combinaciones de
tres o cuatro farmacos y se conocen como Terapia Antirretroviral Altamente
Supresiva®* *.

Las guias de tratamiento cambian constantemente. De un inicio mas agresivo a
un enfoque mas conservador, con un punto de inicio alrededor de 350 a 500
linfocitos CD4+ /mm3. Las ultimas guias usan el rango de 200 a 350 CD4+/mm3

como el pardmetro para iniciar la terapia antirretroviral®* 3> %

El VIH tiene un ciclo vital que puede ser tan corto como 15 dias, desde el
ensamblado en una célula infectada hasta la infeccion de una nueva célula. Las
combinaciones de antirretrovirales van a actuar incrementando el niumero de
obstaculos para la mutacion viral, manteniendo bajo el nimero de copias
virales®* %,

Las combinaciones de antirretrovirales pueden ser de sinergismo positivo o
negativo. Esto limita el nUumero de combinaciones disponibles. Por ejemplo, la
combinacion de ddl y AZT es de sinergismo negativo, ya que tomados juntos,

cada farmaco inhibe la accion del otro™.
Farmacos Antirretrovirales
Inhibidores de Transcriptasa Inversa

La transcriptasa inversa es una enzima viral que el VIH requiere para su
reproduccion. La inhibicion de esta enzima impide el desarrollo de ADN viral

basado en su ARN. Existen tres clases:
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Inhibidores Analogos Nucledsidos.

Fueron la primera clase de antirretrovirales desarrollados®:

Zidovudina: Llamada anteriormente azidotimidina, sus siglas son AZT o ZDV y
esta comercializado como Retrovir and reg por GlaxoSmithKline (GSK); es un
anélogo de la timidita

Didanosina: También conocida por su sigla ddl, nombre comercial: Videx,
Videx EC, analogo de la adenosina

Zalcitabina: También conocida por su sigla ddC, dideoxicitidina, nombre

comercial: Hivid, analogo de pirimidina

Estavudina: También llamada d4T, Nombre comercial: Zerit, Zerit XR, analogo

de timidita

Lamivudina: también llamada 3TC, nombre comercial: Epivir, analogo de
citidina
Abacavir: también llamado ABC, nombre comercial: Ziagen, analogo de

guanosina

Emtricitabina: también llamada FTC, nombre comercial : Emtriva, analogo de

citidina

Inhibidores de Transcriptasa No-Nucledsidos>>

Nevirapina: nombre comercial : Viramune

Delavirdina: nombre comercial : Rescriptor

Efavirenz: nombre comercial: Sustiva, Stocrin
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Inhibidores de transcriptasa Analogos de Nucleétido

Normalmente, los analogos nucledsidos se convierten en el cuerpo a

nucleétidos, por lo cual el saltarse este pas6 deriva en menor toxicidad*?:
e Tenofovir disoproxil fumarato: o tenofovir o TDF, nombre comercial : Viread
o Adefovir: también conocido como bis-POM PMPA, nombre comercial : Hepsera

Inhibidores de Proteasa

La proteasa es una enzima requerida por el VIH para el ensamblaje final de los
135

viriones, por lo cual su inhibicidn resulta en inhibicion de la replicacion vira
e Saquinavir: nombre comercial Invirase
e Ritonavir: nombre comercial: Norvir
e Indinavir: nombre comercial: Crixivan
¢ Nelfinavir: nombre comercial: Viracept
¢ Amprenavir, nombre comercial: Agenerase
e Atazanavir: nombre comercial : Reyataz

e Fosamprenavir, nombre comercial: Lexiva pro-farmaco de amprenavir

Inhibidores de Fusién

Impiden la entrada del virus a la célula previniendo la infeccion de células

sanas®:
Enfuvirtide: nombre comercial: Fuzeon, también conocido por las siglas T-20.

Combinaciones Fijas
Unién de varios principios activos en un solo comprimido o capsula®:

e Combivir = AZT + 3TC
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Trizivir = ABC + AZT + 3TC

Kaletra = lopinavir + ritonavir

e . Kivexa (nombre en Europa)o Epzicom(nombre en EEUU) = ABC +
3TC

Truvada = tenofovir + emtricitabina

Atripla = tenofovir + emtricitabina+ efavirenz
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1.2 Planteamiento del problema

La consejeria es una técnica con mas de 60 afios de antigiiedad difundida en los
Estados Unidos que principalmente se ha desarrollado en un marco educativo y social.
Ademas de adaptar con el paso del tiempo elementos de movimientos sociales o de
corrientes tedricas y técnicas propias de la psicometria, la salud mental o la terapia
centrada en el cliente de Rogers® entre otras. Desde el principio al consejero se le

asigno el papel de brindar asesoria, orientacién o consultoria a otras personas™ %,

Al realizarse la consejeria en un medio privado y propicio para generar confianza se
puede hablar de cualquier tipo de problema dependiendo de la situacion, con la

finalidad de mejorar su calidad de vida™ *.

Por lo que se constituye como una especie de acompafiamiento psicol6gico y social
gue es necesario cuando se presenta un periodo de dificultad o de crisis que requiere

de un apoyo en particular™ ® *°,

La consejeria se ha aplicado a diferentes tematicas, pero ha sido utilizada con una
buenas experiencias por organizaciones civiles que se vinculan con la promocién de
los derechos humanos y el bienestar de las personas que enfrentan desigualdad

social, estigmas, discriminacion o injusticia social® *°.

Por sus caracteristicas ofrece muchas ventajas y es una estrategia muy eficaz para
apoyar trabajos vinculados con la salud. Porque cuenta con elementos de de entrega
de informacion, el apoyo emocional, favorece el desarrollo de capacidades y la toma
de decisiones que son de especial utilidad en las acciones de salud vinculadas a la
realizacién de exdmenes, entrega de diagnéstico, necesidad de incorpora o modificar

héabitos o estilos de vida y favorecer el autocuidado® * # 1% 1115,

En las dltimas décadas el tema del VIH/SIDA ha acaparado el interés del personal de
salud y de las organizaciones civiles, debido a los mdltiples factores que se ven
involucrados en su presentacion (politicos, sociales, econémicos, culturales, éticos,

religiosos y laborales)*.

Debido a esto su tratamiento como toda enfermedad debe de ser integral, por lo que
se consideran aspectos de tipo emocional ligados al VIH, como manera de prevencion
la promocion de conductas mas saludables en la poblacion y desarrollar un papel

activo en el autocuidado por parte del usuario®® 3% .



Ademas de que ha sido confirmada su importancia por el apoyo emocional y por ser
predictor de bienestar y mejoria en la calidad de vida de todas las personas que se
ven afectadas por el VIH/SIDA.

A partir de 1987 es que decide la Organizacion Mundial de la Salud aplicar la
consejeria como estrategia de apoyo psicosocial elegida ante el VIH/SIDA, debido a
gue reduce el sufrimiento psicoldgico, la prevencion de la transmision, la mejora o el
mantenimiento de la calidad de vida y disminuir la necesidad de internamientos por

recaidas o de otro tipo de cuidados hospitalarios® .

Los estudios realizados al respecto han demostrado que la consejeria fomenta el
fortalecimiento de la prevencién, ayuda en la toma de decisiones informadas
relacionadas con el VIH y favorece que las personas que estén viviendo con el VIH se

acepten y se puedan enfrentar adecuadamente a su situacion® 3,

Las instituciones gubernamentales de salud de cada pais son las encargadas de
implementar los servicios de consejeria en sus diferentes regiones, se guian en
normas internacionales o nacionales para darles una estructura similar en todos los
paises, pero dependera de las condiciones propias de cada lugar de las caracteristicas
gue tenga la consejeria, es decir van a influir factores epidemiolégicos como la
prevalencia, distribucién y tendencias del VIH, que en el caso de México la epidemia
del SIDA se considera como concentrada y presenta una prevalencia de hasta 15% en
hombres que tienen sexo con hombres, de un 6% en usuarios de drogas intravenosas

y solamente y solamente de un 0.09% en mujeres embarazadas™® *" 2> %,

La prevalencia de infeccion por VIH ha permanecido constante por encima del

5% en por lo menos un subgrupo de la poblacién™.

En cuanto a su distribucién por sexo los datos que se tienen indican que se distribuye
asi, el 85.7% del total de casos acumulados de SIDA corresponden a hombres y el

14.3% a mujeres™.

Lo que se refiere a su distribucién geografica en los estados de la republica los que
cuentan con la mayor tasa acumulada de SIDA son el Distrito Federal, Jalisco y
Morelos y los que tienen menores tasas acumuladas son Chiapas, Zacatecas y

Guanajuato™.

Los factores socioculturales también influyen y son principalmente los tipos de
actitudes sociales o de los grupos sociales considerados claves en la sociedad, como

es sabido, la principal via de transmisién del virus aqui en México es la via sexual, en



un pais en donde la sexualidad se maneja con una doble moral, con prejuicios e
infinidad de conceptos arcaicos. Por ejemplo, los registros indican que el mayor
namero de afectados son personas del sexo masculino que principalmente lo han
adquirido el VIH de sostener relaciones sexuales con otros hombres, situacion que la
mayoria llega a negar por el gran estigma social que carga este tipo de
comportamiento sexual en nuestra sociedad y que de manera indirecta afecta al sector
considerado como mas desprotegido que es de las mujeres- amas de casa que
confian en la fidelidad de su pareja y mucho menos piensan que su orientacion sexual

sea bisexual*? 2% 26: 28

Dada la importancia de la epidemia del VIH/SIDA por los enormes efectos a nivel
biolégico, social, mental y las repercusiones politicas y econémicas, la Secretaria de
Salud creo el Centro Nacional para la Prevencion y Control del SIDA ( Conasida) que a
su vez se encargo de la instalacion de los Consejos Estatales de VIH/sida (Coesidas),
supeditados a los gobiernos de los estados y encargados de coordinar los trabajos de
los diferentes sectores de salud estatales y con la finalidad de crear un programa

propio en los servicios estatales de salud®.

En este momento todos los estados del pais cuentan con un programa de VIH/sida en
funciones. Se calculo que para el afilo dos mil existian aproximadamente 61 servicios
especializados en todo el pais y se contaban con laboratorios basicos certificados

debidamente certificados que sirven de apoyo en los 32 estados*.

Para abordar este problema el gobierno del Distrito Federal, por medio de la
Secretaria de Salud, estructuro el Programa de VIH/Sida de la Ciudad de México que
cuenta con Centros de Consejeria y Diagnoéstico Voluntarios, en los que ademas de
practicar la prueba de deteccion de anticuerpos al VIH se proporcionan servicios de
asesoria psicologica, prevenciéon de ETS y salud sexual reproductiva, entre otros
temas de importancia. En cada una de las 16 delegaciones politicas del DF existen

estos centros* *®,

Con este tipo de programa se trata de brindar una respuesta integral a esta epidemia
con la finalidad de ayudarles a las personas beneficiadas a recuperar aflos con mejor
calidad de vida, reintegracion social, familiar y mejorar su situacion laboral. Los
principios basicos en los que se basa el programa es el combate de forma permanente
al estigma y a la discriminacibn que se asocian con los grupos considerados

vulnerables y el realizar acciones transversales en el combate a la epidemia del VIH*
55



En este aspecto de la transversalidad la Secretaria de Salud del Distrito Federal
(SSDF) a interactuado con el comité intersectorial del Consejo de Salud del Distrito
Federal y que ha contado con la colaboracion de varios sectores del GDF, entre ellas
la mayor parte de las direcciones generales de las secretarias de Desarrollo Social,
Desarrollo Econémico, Seguridad Publica, Prevencion y Readaptacién Social y la

Procuraduria Judicial* *°.

Por lo tanto la SSDF ha establecido de momento una infraestructura suficiente y

eficiente para brindar consejeria y el diagnostico de VIH* °.

Dentro de esta infraestructura en la delegacion Tlalpan se encuentra ubicado el Centro
de Salud Dr. José Castro Villagrana de la SSDF, el cual cuenta con un Centro de
Consejeria y diagnostico voluntario, en servicio desde el afio 2001 y que hasta este
mes de junio del afio 2006 ha otorgado el servicio a 1,800 personas, a los cuales se
les aplica el formato de Ficha de Datos Generales que proporciona la propia SSDF
(ver anexo 1), con el que se obtienen los datos personales del usuario y el motivo de la
consulta al servicio y toda esta informacion se tiene debidamente archivada en la

oficina del Centro de Consejeria del Centro de Salud* *°.

Sin embargo no se ha hecho ningun analisis de esta valiosa informacion que se
obtiene durante la consejeria al llenar los cuestionarios de datos personalesy valorar
las caracteristicas sociales y demograficas del usuario que acude al Centro de

Consejeria y Diagndstico Voluntario del Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana.



1.3 Justificacion.

Desde que se conocieron los primeros casos de VIH/SIDA, en el mundo y en el pais,
hasta la fecha actual se sigue transmitiendo dia a dia la infeccion, por lo que se
considera actualmente como una epidemia, el nUmero de personas infectadas se

incrementa diariamente de manera alarmante®® #*.

La infeccion por el VIH afecta el sistema inmunolégico de la persona lo cual lo
predispone a infeccion oportunista o también afecta al mismo tiempo que otras
enfermedades, con lo cual se han incrementado los indices de morbilidad -mortalidad

de todos los paises afectados®* 334,

La importancia de esta enfermedad es por el grado significativo de afectacion a
distintos niveles y esferas. La infeccion por el VIH es hasta el momento incurable y los
medicamentos que se usan para su control los llamados antirretrovirales, generan un
gasto cuantioso a las instituciones de salud por el altisimo costo de los

medicamentos?® 272829,

Los gobiernos de los paises por diferentes circunstancias se agrupan en diferentes
organismos internacionales uno de ellos es la Organizacion para la Cooperacion y
Desarrollo Econémico, OCDE, que dependiendo de la situacibn macroeconémica de
cada pais lo sitla en cierto nivel de ingresos, a México se le otorga la categoria de
ingresos medios, cuando en realidad existe un marcada desigualdad social y se tiene
para la mayoria de la poblacion un salario minimo de aproximadamente 50 pesos

diarios™.

Al ser ubicado en esta situacion el pais, las empresas farmacéuticas tienen el derecho
de incrementar los costos de los medicamentos, lo cual genera una derrama
econdmica a las finanzas publicas de millones de pesos que dificilmente podra ser

sostenida por mucho tiempo*2.

Otra de las formas en que afecta la esfera econémica es que el sector de poblacién
gue con mayor frecuencia se ve afectado por la infeccion es el grupo de poblacién
econdmicamente activa, aparte de las recaidas que pueden presentar, con sus

correspondientes ingresos hospitalarios®®?°.

Con el desarrollo de la epidemia se le han atribuido de manera injusta a grupos de
personas que no coinciden en diferentes aspectos con el resto de la poblacién, como
responsables de la propagacion del virus, se les a estigmatizado, discriminado, por

igual a homosexuales, consumidores de drogas, personas ya infectadas por el VIH o



mujeres, se les impide de manera ilegal el acceder a puestos de trabajo, se les
despide injustificadamente a pesar de que muchas de las leyes 0 normas nacionales e
internacionales lo impiden o estan en contra de este tipo de conductas, se ignora y no

se aplican®® .

La sociedad organizada en grupos con distintos intereses o fines han implementado
como estrategia de combate a la epidemia la consejeria en VIH/SIDA, que se ha
demostrado que como medida de prevencién hasta el momento ha sido la mas
efectiva, sustentada en infinidad de articulos cientificos, siendo la estrategia prioritaria

en la mayoria de los programas establecidos a nivel mundial**°.

Aparte del hecho de entregar informacion sobre el VIH al usuario que solicita el
servicio de consejeria se obtienen datos acerca de su estado civil, estilo de vida,
ocupacioén, preferencia u orientacién sexual y los motivos por los que acude a la
consejeria, todo esto se recibe de manera directa por parte de la persona, los afios
gue se tienen de practica en la consejeria y en los que se ha analizado este tipo de
informacion ha permitido que se mejoren las actividades que se realizan en la
consejeria, se ha clarificado la informacion para que permita el aclarar las dudas de la
gente, que sea entendible la informaciébn y mejorar los conocimientos de la
enfermedad, pero lo mas importante y uno de los principales objetivos de la consejeria
ha sido el lograr que la gente, primero exprese abiertamente sus conductas de riesgo y
sus estilos de vida, para que con la informacion brindada se logre hacer conciencia de
lo importante de modificar sus conductas y que empiece a poner en préactica
acciones saludables que lo beneficiaran a el usuario y de manera indirecta a su familia

y su entorno® .

Es necesario aparte de realizar la consejeria el reforzar con diferentes estrategias los
logros obtenidos en cuanto a modificaciones de conducta para que se hagan un habito
y evitar que la persona vuelva a presentar practicas de riesgo que nuevamente
generarian un espiral con la que se afectarian todos los elementos relacionados con la

persona.

Como parte del programa de VIH-SIDA en la Ciudad de México se crearon los Centros
de Consejeria y Diagndstico Voluntario de VIH, siendo el Centro de Salud Dr. José

Castro Villagrana uno de los beneficiados de contar con uno de ellos® *°.

Se han realizado labores por un lapso de cinco afios y toda la informacion obtenida

durante este tiempo se encuentra archivada de manera adecuada en la seccion de



consejeria del Centro de Salud, no se ha realizado hasta este momento algun tipo de
andlisis o estudio de esta informacion, siendo de vital importancia el que se conozca
esta informacion y se analice con lo cual se puede: Identificar el perfil social y
demografico de los usuarios que acuden al servicio de consejeria; identificar el patrén
de uso del usuario que solicita el servicio de consejeria; planear estrategias que
incidan sobre los patrones de uso ya identificados para poderlos modificar; identificar
los aciertos y corregir los errores que se cometen al brindar la consejeria; mejorar el
servicio que se otorga de consejeria; planear o estimar las situaciones futuras en las
gue acudiran los usuarios al servicio de consejeria; promover el uso del servicio de
consejeria para que con la informacion obtenida se influya en mejorar la educacion
para la salud y lograr que los aciertos identificados a nivel local se puedan en su
momento aplicar a la totalidad del programa de VIH de la Ciudad de México.

Este trabajo de investigacion se divide en dos partes, en la primera se enfoca
especificamente en las caracteristicas, organizacion y al proceso de atencién en el
servicio del CCDV y en la segunda se abarca en general la experiencia obtenida en el
CCDV desde el 2001 hasta el 2006.



1.4 Objetivos

1.4. 1 Objetivo General

Analizar la experiencia obtenida en el Centro de Consejeria y Diagnostico Voluntario

del Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana, de la SSDF, durante los afios 2001 a

2006.

1.4.2 Objetivos Especificos

A.

Conocer el perfil social y demografico del usuario que acude a la
consejeria en VIH en el Centro de Consejeria y Diagndéstico Voluntario

en el Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana.

Determinar el perfil en general de los usuarios al Centro de Consejeria
y Diagnédstico Voluntario en el Centro de Salud Dr. José Castro

Villagrana.

Describir el funcionamiento del servicio del Centro de Consejeria y
Diagnostico Voluntario en el Centro de Salud Dr. José Castro

Villagrana.

. Identificar los patrones de uso de las personas que solicitan el servicio

del Centro de Consejeria y Diagnoéstico Voluntario en el Centro de

Salud Dr. José Castro Villagrana.

Determinar el numero de personas que se han realizado la prueba de
anticuerpos para VIH en el Centro de Consejeria y Diagndstico

Voluntario en el Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana.



Determinar el nUmero de personas con resultado positivo de la prueba
de anticuerpos para VIH el servicio del Centro de Consejeria y
Diagnostico Voluntario en el Centro de Salud Dr. José Castro
Villagrana.

. Determinar si las experiencias obtenidas en el servicio del Centro de
Consejeria y Diagnostico Voluntario del Centro de Salud Dr. José
Castro Villagrana se pueden aplicar en otros CCDV.

. Describir las actividades, la organizacion y la operacion del Centro de
Consejeria y Diagnostico Voluntario del Centro de Salud Dr. José
Castro Villagrana.

Identificar el proceso de atencién de las personas que solicitan el
servicio del Centro de Consejeria y Diagnostico Voluntario del Centro

de Salud Dr. José Castro Villagrana.

Construir el flujograma de atencion de los usuarios servicio del Centro
de Consejeria y Diagnéstico Voluntario del Centro de Salud Dr. José

Castro Villagrana.



2. Material y métodos
2.1 Tipo de estudio

El area de investigacion en Medicina, Ciencias Médicas y Ciencias de la Salud a la
gue pertenece este estudio es la Socio médica. Es una investigacion de tipo
cuantitativa y el disefio del estudio es de tipo Retrospectivo, descriptivo y transversal.
Ademas se realiz6 una documentacion cualitativa acerca del servicio de consejeria del
Centro de Consejeria y Diagnéstico Voluntario del Centro de Salud Dr. José Castro
Villagrana.



2.2 Disefio de investigaciéon del estudio (etapas generales del estudio)

Centro de Salud Dr. José Castro

Centro de
Consejeriay
Diagndstico

Voluntario

Caracteristicas

Organizacion

Villagrana

1802 personas alos que se
otorgo consejeria

Muestra de trabajo

N =1802

1802 Formatos oficiales de Ficha
de datos generales del servicio de
Consejeria

!

Operacién

A 4

Flujograma de
atencion en el CCDV

A

17 variables cualitativas

6 variables cuantitativas

\ 4

Base de datos en el
Programa SPSS V. 10

A 4

Resultados

A 4

Conclusiones

A 4




2.3 Poblacion, lugar y tiempo

Toda persona que haya solicitado el servicio de Consejeria y diagnostico Voluntario en
el Centro de salud Doctor José Castro Villagrana de la SSDF, ubicado en las calles de
Carrasco esquina Coapa en la colonia Toriello Guerra de la delegacion Tlalpan en el
Distrito Federal en el periodo de tiempo comprendido del mes de junio del 2001 a mes
de junio del 2006. Siendo realizados en este tiempo un total de 1802 cuestionarios

para igual nimero de personas.
2.4 Muestra

Se incluy6 a toda la poblacion de registros disponibles en el centro de consejeria,
siendo N = 1802.

2.5 Criterios de inclusion, exclusién y eliminacion.
2.5. 1. Criterios de inclusién

Todo tipo de persona, sin ningun tipo de distinciéon, que haya acudido a solicitar
voluntariamente el servicio del Centro de Consejeria y Diagndstico Voluntario del
Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana durante el periodo de junio del 2001 a

junio del 2006 y que se cuente con una ficha de datos generales por cada persona.

2.5.2 Criterios de exclusion

Las personas que acudieron al servicio de consejeria fuera del periodo de tiempo

considerado.
2.5.3 Criterios de eliminacion

Las fichas de datos generales que no tengan la informaciéon completa, no sea legible,

no sea entendible o se dificulte su lectura.



2. 6 Variables

A continuacion se describen las variables segun su tipo, escala y valores de la

mismas, que integran el formato oficial de la ficha de datos generales (ver anexo 2).

Nombre Tipo de variable Escala de Valores que toma la variable
completo de la medicion o codigos
variable
Nombre o Cualitativa Nominal Nombre del paciente
identificador (textual)
Originario de Cualitativa Nominal Nombres del estado
(textual)

1= Aguascalientes
2= Baja California
3=Baja California Sur
4= Campeche
5=Coahuila
6= Colima
7= Chiapas
8= Chihuahua
9=Distrito Federal
10=Durango
11= Guanajuato
12= Guerrero
13= Hidalgo
14= Jalisco

15= México




16= Michoacéan
17=Morelos
18= Nayarit
19= Nuevo Leodn
20= Oaxaca
21= Puebla
22= Querétaro
23= Quintana Roo
24= San Luis Potosi
25= Sinaloa
26= Sonora
27= Tabasco
28= Tamaulipas
29= Tlaxcala
30= Veracruz
31= Yucatan
32= Zacatecas

33= Extranjero

Residencia Cualitativa Nominal Se repite la misma
actual (textual) numeracion de la variable
anterior
Desde cuando Cuantitativa Continuo NUmero total de dias, meses

o afios que llevan viviendo en




el Distrito Federal

No se tomaron en cuenta

Edad

Cuantitativa

Continua

meses, solamente afios y se
cuantificaron en niameros

enteros

Escolaridad

Cuantitativa

Continua

Ndmero total de afios de
estudio a partir de la primaria

O=Analfabeta
6=Primaria

9= Secundaria

12= Bachillerato

16=Licenciatura

18=Doctorado

1=Ama de casa

Empleo u
ocupacion

Cualitativa

Nominal
(textual)

2=Jubilado
3=Desempleado
4=Subempleado
5=Menor de edad
6=Estudiante
7=Estudia y trabaja
8=Campesino
9=Artesano
10=0Obrero

11=Conductor de auto




12=Técnico
13=Empleado
14=Profesional
15=Artista

16=Comerciantes
establecidos

17=Empresario
18=Directivo
19=Servicios diversos

20=0tras ocupaciones

Pareja Cualitativa Nominal 1= Si
(dicotémica)
2=No
Hijos Cuantitativa Continua Numero total de hijos
Sexo Cualitativa Nominal 1=Femenino
(textual) )
2=Masculino
Con quien vive Cualitativa Nominal 1=Pareja
(textual)
2=Padres
3=Hijos

4=0tros familiares
5=Solo

6=Albergue




Tiene algun Cualitativa Nominal 1=Si
sistema de o
_ _ (dicotémica) 2=No
seguridad social
Cual ? Cualitativa Nominal 1=SS
(textual)
2=IMSS
3=ISSSTE
4=PEMEX
5=Privado
¢ Por qué viene a Cualitativa Nominal 1=Iniciativa propia
consulta? (textual)

2=Cree tener riesgo
3=Varias parejas sexuales

4=Padece frecuente

infecciones vaginales
5=Tiene dudas
6=Referido

7=Contacto con

sexoservidora
8=Quiere embarazarse
9=Tiene ETS
10=Requisito de trabajo
11=Pareja con VIH

12=Recibi6 transfusion

sanguinea




13=Con pareja promiscua

14=Relaciones sin

preservativo
15=Tiene VIH

16=Usa drogas intravenosas

¢ Se ha realizado Cualitativa Nominal 1=Si
alguna vez la S
(Dicotomia) 2=No
prueba del VIH?
Donde? Cualitativa Nominal 0= No Contesto
(textual) S
1= Laboratorio privado
2= Laboratorio publico
¢Por qué se la Cualitativa Nominal 1=Por sus antecedentes
realizo? (textual) personales
2=Requisito de trabajo
3=Cree tener riesgo
4=Por tener ETS
5=Por que dono sangre
¢, Cual fue el Cualitativa Nominal 1= Positivo
resultado? (textual)




2= Negativo

3= No se
Cual es el motivo Cualitativa Nominal 1=Iniciativa propia
de quererse (textual) ]
2=Por sintomas de ETS
hacer el examen
ahora? 3=Referido por medico
4=Por enfermedades
cronicas
5=Relaciones sexuales sin
condon
6=Para recibir tratamiento
¢ Tiene algun Cualitativa Nominal 1=Si
padecimiento o
(dicotémica) 2=No
actualmente?
¢, Cual? Cualitativa Nominal 1= Enfermedad de
(textual) transmision sexual
2= Enfermedad aguda
3= Enfermedad crénica
Clave asignada Cuantitativa Continua Numero consecutivode 1 an
Fecha de firma Cuantitativa Continua Setomomesdel 1 al 12 y afio

del 1 al 6:

1=2001

2=2002

3=2003

4=2004

5=2005

6=2006




2.7 Definicién conceptual y operativa de las variables

1. Nombre. Designacion personalizada de alguien con su nombre de pila y sus
apellidos.

2. Originario. Oriundo, procedente de un determinado sitio o pais.
3. Residencia Actual. Lugar en el que se reside o se vive habitualmente
4. Desde cuando. Tiempo que lleva de residir en ese lugar

5. Escolaridad. Conjunto de cursos que la persona realizo en un establecimiento

escolar
6. Empleo u ocupacion. Ocupacion habitual de una persona u oficio
7. Pareja. Compafiero en una relaciéon sentimental o fisica.
8. Hijos. Lo que procede de otra persona por procreacion.
9. Sexo. Condicién organica que distingue al hombre a la mujer.
10. Con quien vive. Personas con las que vive habitualmente.

11. Tiene seguridad social. Si cuenta con algun sistema publico que le brinde atencion

medica.

12. ¢Cual? Con cudl de los sistemas de salud actualmente existentes (SSA, ISSSTE,
IMSS, PEMEX) cuenta el usuario

13. ¢Porque viene a consulta?. Razon por la cual acude a solicitar el servicio de

consejeria

14. ¢ Se ha realizado la prueba antes?. Si anteriormente se ha realizado la prueba de

anticuerpos de VIH
15. ¢ Do6nde? Lugar o institucién donde se realizo la prueba

16. ¢Por qué se la realizo? Motivo por el que en esa ocasion decidi6 realizarse la

prueba

17. ¢ Cual fue el resultado? Resultado de la prueba de anticuerpos de VIH



18. ¢Cuél es el motivo de hacérsela ahora? Cual es el motivo por el cual decide
realizarsela ahora.

19. ¢ Tiene algun padecimiento actualmente? Si refiere algun tipo de enfermedad en el

momento de la entrevista

20. ¢Cudl? Si presenta en el momento de la entrevista una ETS o una enfermedad

aguda o cronica.
2.8 Disefio estadistico
2.8. 1. Propdésito estadistico de la investigacion.

El propoésito de la investigacion fue analizar la experiencia obtenida en el Centro de
Consejeria y Diagnostico Voluntario del Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana.

2. 8.2 Grupos investigados.

El universo de personas que ha solicitado el servicio de Consejeria en el CCDV se

considera como un solo grupo a estudiar.

2.8.3 Numero de mediciones en las unidades de muestreo.
Se realiz6 una sola medicion del grupo.

2.8.4 Tipo de variables y escalas de medicién.

Se usaron 17 variables cualitativas y 6 variables cuantitativas. De las 17 cualitativas 4
fueron nominales dicotdmicas, las 13 restantes fueron nominales textuales. Las

variables cuantitativas fueron continuas.
2. 8.5 Distribucion de los datos.

Las variables cualitativas con distribucidbn no paramétricas y las cuantitativas con

distribucién paramétricas.



2.9

Instrumentos de recoleccién de datos.

Se realizé por medio de entrevistas personales con la responsable del servicio la T. S.

Dolores Gliemes, en el lapso de una semana con una hora de duracién de cada una.

Se detall6 las caracteristicas, organizacion y operacion del servicio de consejeria.

Ademas se construyo6 el flujograma de atencion del servicio del CCDV.

Se utilizé el formato oficial de ficha de datos generales, que es un instrumento creado

por la Secretaria de Salud y los Servicios de Salud Publica del Distrito Federal. Es el

gue se utiliza en todos los Centros de Consejeria y Diagnostico Voluntario desde que

fueron creados (ver anexo 2).

2.10

Método de recoleccién de los datos.

Para poder realizar la recoleccién de los datos se requirié de la autorizacién por
parte del Director del Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana y ademas de
la responsable del CCDV la Trabajadora Social Dolores Giiemes

Se tuvo acceso a la estanteria ubicada en la oficina del servicio de consejeria
en donde en carpetas se encuentran almacenadas por orden progresivo y
cronolégico los formatos de Fichas de Datos Generales (FDG) (ver anexo 2).
Cada carpeta se divide por afios: 2001, 2002, 2003, 2004, 2005 y 2006.

Se cred la base de datos en el programa estadistico SPSS Versién 10.0

Se inicio en el mes de enero del 2007 el almacenamiento de los datos con 100
formatos de FDG a la semana, distribuyendo 20 por cada dia de la semana
(contando 5 dias pues se excluyen dos dias para actividades académicas), se
concluyé el mes de enero con 400 formatos almacenados en la base de datos.
En el mes de febrero del 2007 se utilizo el tiempo de sdbado y domingo de
cada semana con el almacenamiento de 50 formatos de FDG por dia,
finalizado el mes se tenian almacenados 800 formatos en la base de datos.

El mes de Marzo del 2007 se distribuy6 diariamente el nimero de formatos de
FDG de modo indistinto dependiendo de las actividades académicas a realizar,
se concluy6é con un total de 1,200 formatos de FDG en la base de datos
realizada en el programa SPSS.

Para el mes de abril del 2007 se almacenaron los datos de los formatos de
FDG cada sabado y domingo, cada fin de semana se recopilaron 100, para
acumular a fin de mes el nimero de 1,600 formatos.

Para finalizar la recoleccién de los datos en el mes de Mayo del 2007 cada
semana se almacenaron 50 formatos de FDG hasta completar el nimero total

de la muestra que es de 1802 a fin de ese mes.



2.11 Maniobras para evitar o controlar sesgos

Fue la Trabajadora Social Dolores Glemes la Unica persona que aplicé los
cuestionarios, cuenta con una capacitacion sobre el correcto llenado de la ficha de

datos generales, ademas de mensualmente acudir a talleres de actualizacion.

Asimismo las preguntas que contiene el cuestionario estan adecuadamente definidas

de una manera sencilla 'y entendible.

2.12 Prueba piloto

No se realizo.

2.13 Procedimientos estadisticos

2.13.1 Plan de codificacion de los datos

2.13.2 Disefioy construccion de la base de datos.

Se utilizo el programa estadistico SPSS versiéon 10.0 para el sistema operativo

Windows

Especificacién de los datos de las variables utilizadas en el formato de Ficha de Datos

Generales (ver anexo 2) en la base de datos del programa SPSSS.

Nombre Tipo ( N=| Ancho Ancho de | Etiqueta Valores que toma | Escala
de la | numérico, | de Columna | nombre la variable de
variable S= Columna | decimales | completo de medicidn
Enteros la variable
S=
Continua
O=
Ordinaria
N=
Nominal
Nosec N 3 0 Folio o | NUimeros S
numero consecutivos




secuencial

Mes

Mes de

atencioén

Tiempo en

meses con

Numeros
consecutivos (1,
2, 3, etc)

Afio de

atencion

1=2001

2=2002

3=2003

4=2004

5=2005

6=2006

Origen

Originario de

1=Aguascalientes
2=Baja California

3=Baja California

sur
4=Campeche
5=Coahuila
6=Colima
7=Chiapas
8=Chihuahua
9=Distrito Federal
10=Durango
11=Guanajuato
12=Guerrero
13=Hidalgo

14=Jalisco




15=México
16=Michoacéan
17=Morelos
18=Nayarit
19=Nuevo Ledn
20=Oaxaca
21=Puebla
22=Querétaro
23=Quintana Roo

24=San Luis

Potosi
25=Sinaloa
26=Sonora
27=Tabasco
28=Tamaulipas
29=Tlaxcala
30=Veracruz
31=Yucatan
32=Zacatecas

33=Extranjero

Lugres Lugar de | Misma
residencia numeracion
actual anterior de la

variable anterior

Desdecu Tiempo de | Ninguno, tiempo

residencia en
el lugar
actual

en dias, meses,
afios (1, 2, 3,

etc.)




Edad Edad en | Ninguno, tiempo
afos en afios (1, 2,
etc.)
Escolari Escolaridad O=analfabeta
en afos
6=Primaria
9=Secundaria
12=Bachillerato
16=Profesional
18=Doctorado
Empleo Empleo u | 1=Ama de casa
ocupacion

2=Jubilado
3=Desempleado
4=Subempleado
5=Menor de edad
6=Estudiante

7=Estudia y

trabaja
8=Campesino
9=Artesano
10=0Obrero

11=Conductor de
auto

12=Tecnico
13=Empleado
14=Profesional
15=Artista

16=Comerciantes




establecidos
17=Empresario
18=Directivo

19=Servicios

Diversos

20=0Otras

ocupaciones

Cpareja Tiene pareja | 1=Si
2=No
Numparej Numero de | Ninguno,
parejas ndameros
consecutivos (1,
2, 3, etc.)
Tipopare Tipo de | 1=Heterosexual
pareja
2=Homosexual
3=Bisexual
4=Sexoservidor
Hijos Numero de | Ninguno,
hijos NUmeros
consecutivos (1,
2, 3, etc.)
Sexo Sexo del | 1=Femenino
paciente
2=Masculino
Vivecon Con quien | 1=Pareja
vive el
. 2=Padres
paciente
3=Hijos

4=0tros




Familiares

5=Solo
6=Albergue
Segsoc Tiene 1=Si
seguridad
. 2=No
social
Tiposegso Institucion de | 1=SSA
seguridad
. 2=ISSSTE
social
3=IMSS
4=Pemex
5=Privada
Pgconl Porque viene | 1=Quiere saber si

a consulta

€s seropositivo

2=Cree tener
factores de
riesgo

3=Varias parejas

4=Padece

frecuentes ETS
5=Tiene dudas

6=Es referido por

u médico

7=Contacto con

sexoservidora

8=Quiere

embarazarse
9=Tiene ETS

10=Requisito de

trabajo




11=Pareja  con
VIH

12=Recibi6
Transfusién

sanguinea

13=Pareja

promiscua

14=Tiene
relaciones sin

preservativo
15=Tiene VIH

16=Usa drogas

intravenosas
Pgcon2 Porque viene | Ninguno
a consulta 2
Pgcon3 Porque viene | Ninguno
a consulta 3
Pruebavi Se ha | 1=Si
realizado
2=No
alguna vez la
prueba de
VIH
Donde Donde se | 1=Laboratorio
realizé la | Pablico
prueba de
2=Laboratorio
VIH
Privado
Pgrealiz Por que se | 1=Por sus
realizé la | antecedentes
prueba personales

2=Requisito  de

trabajo

3=Cree tener




factores de

riesgo

4=Por tener una
ETS

5=Por que dono

sangre
Resulta Cual fue el | 1=Positivo
resultado
2=Negativo
3=No se
Motivo Cual es el | 1=Por iniciativa
motivo de | propia
guererse
2=Tiene
hacer el
sintomas de ETS
examen
3=Fue referido
por su médico
4=Tiene
enfermedades
crénicas
5=Tiene
relaciones sin
preservativo
6=Para su
tratamiento
Padeci Tiene algun | 1=Si
padecimiento
2=No
actualmente
Tipopade Que 1=ETS

padecimiento

2=Enfermedad

Aguda

3=Enfermedad

Cronica




Var00001 | S 1 0 Resultado 1=Positivo N

actual
2=Negativo

2.13. 3 Andlisis estadistico de los datos

El analisis estadistico se realiz6 con medidas de estadistica descriptiva: medidas de

tendencia central, dispersion y de resumen.

Las comparaciones fueron por medio de las pruebas inferencias con la prueba t de

student y chi cuadrada.




2.14.

Cronograma

Trimestres

Etapa/actividad

01

02

03

04

05

06

07

08

Etapa de
planeacion del
proyecto

Marco tedérico

Material y métodos

Registro y
autorizacion del
proyecto

Etapa de ejecucion
del proyecto

Recoleccién de
datos

Almacenamiento de
los datos

Andlisis de los
datos

Descripcion de los
resultados

Discusion de los
resultados

Conclusiones del
estudio

Integracion y
revision final

Reporte final

Autorizaciones

Impresién del
trabajo final

Solicitud de examen
de tesis




2.15 Recursos Humanos, materiales, fisicos y financiamiento del estudio
2.15.1 Recursos humanos

e Un investigador principal ( Busqueda de informacion y creacion del marco
tedrico, captura de la base de datos, analisis de los resultados, conclusiones de
los resultados, reporte final)

e Uninvestigador titular del departamento de Medicina Familiar de la Universidad
Nacional Autonoma de Meéxico (planeacién del proyecto, asesoria en la
creacion del marco tedrico, en la captura de base de datos, material y métodos,
andlisis de los resultados, conclusiones de los resultados, reporte final,
autorizacion)

e Una asesora del Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana, SSDF
(planeacion del proyecto, asesoria en la creacion del marco teérico, en la
captura de la base de datos, material y métodos, analisis de los resultados,
conclusiones de los resultados, reporte final, autorizacion)

e Una asesora del Centro de Consejeria y Diagnostico Voluntario del Centro de
Salud Dr. José Castro Villagrana, SSDF (planeacion del proyecto, aplicacion de
los cuestionarios, asesoria en la creacion del marco tedrico, en la captura de la
base de datos, material y métodos, analisis de los resultados, conclusiones de
los resultados, reporte final, autorizacién)

2.15.2 Recursos materiales

Computadora portatii marca Dell Inspiron 6000 Intel Pentium Microsoft
Windows XP

Programa estadistico para computadora SPSS Version 10 para Windows
Smart G2 Dell Memory Key USB de 125 MB

e Cuaderno profesional cuadro grande de 100 hojas

e Marcador de textos
e Lpices del nimero dos y medio
¢ Plumas de punta mediano de color negro y azul
e Paguetes de hojas blancas para imprimir de 500 hojas cada uno
¢ 1802 Formatos de ficha de datos generales
e 1802 formatos de consentimiento informado
2.15.3 Recursos fisicos

Se utilizé el cubiculo del Centro de Consejeria y Diagnéstico Voluntario que se

encuentra en el primer piso del Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana, ubicado



en las calles de Coapa y Carrasco, Colonia Toriello Guerra de la delegacion Tlalpan
en el Distrito Federal.

2.15.4 Financiamiento del estudio

Los formatos de ficha de datos generales y de consentimiento informado son
proporcionados por la Secretaria de Salud y los Servicios de Salud Publica del Distrito
Federal, cuando se agotan son fotocopiados con recursos de la Trabajadora Social
Dolores Guemes. El resto del material es financiado por el investigador principal.

2.16 Consideraciones éticas

En las recomendaciones para orientar a los médicos en la investigacién biomédica con
seres humanos adoptadas en la 18* Asamblea Médica Mundial de Helsinki y como se
remarca en la Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial en la que se
compromete al médico a cumplir con las siguientes palabras” La salud de mi paciente
sera mi consideracion”, ademas de que el propésito de cada investigacion médica con
seres humanos sea el de mejorar los procedimientos diagnésticos, terapéuticos y

profilacticas®”.

El interés legitimo de esta investigacion acerca de la experiencia de las acciones
realizadas en el CCDV debido a la gran importancia que tiene la enfermedad del

VIH/SIDA en nuestra sociedad por las repercusiones sociales y econémicas que tiene®
51

Siendo que en la investigacion el Unico contacto que se tuvo con la persona fue la
momento de realizarse la entrevista, la recoleccién de los datos en el formato de la
Ficha de Datos Generales (ver anexo 2) y en la entrega de los resultados, llevada a
cabo por la responsable del servicio la Trabajadora Social que previamente fue
capacitada adecuadamente por los responsables del Programa de VIH/SIDA de la
Secretaria de Salud del Distrito Federal para llevar de manera eficaz y con calidad

humana esta labor®’.

El entorno del VIH/SIDA esta lleno de estigmas, discriminacién y marginacion, por lo
gue para proteger la integridad de la persona que acude de manera totalmente
voluntaria a solicitar la consejeria, por lo que se cuenta y se le brinda un espacio con
la privacidad y comodidad adecuada para realizar la consejeria, ademas de que se

ofrece una atencidn sin prejuicios y que respeta la vida privada del usuario.

Para asegurar y confirmar la confidencialidad de sus datos se le asigha una clave

numérica para identificarlo en los procedimientos que se llegaran a realizar®’.



La Trabajadora Social Dolores Glemes es la Unica persona que tiene acceso a la
informaciéon almacenada en los formatos de FDG (ver anexo 2) y solo con su

autorizacién se pudo acceder a la informacion archivada.

La informacién almacenada en la base de datos se dio en base a la clave numérica de
cada formato de manera progresiva con lo que se mantuvo en la privacidad el nombre

de cada usuario®’.

Previamente a la realizacién de cada procedimiento se cont6 con el consentimiento
informado y escrito por parte de cada usuario, el cual fue debidamente almacenado en
el CCDV. (Ver anexo 3).

Durante la consejeria uno de los momentos que puede generar una crisis emocional,
es cuando se entrega el resultado de la prueba de anticuerpos para el VIH, lo cual
puede generar en caso de ser el resultado positivo inestabilidad en el estado de
animo, por lo que existe la adecuada preparacion para dar contencién en esa

situacion®’.

En lo que respecta a la Ley General de Salud y su relacién con el desarrollo de esta
investigacion, en base a su Titulo Primero Disposiciones generales, Capitulo Unico en
sus articulos 1°y 2° en los que se estipula el derecho a la proteccién de la salud que
tiene toda persona como lo establece el articulo 4° de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos. Para su bienestar fisico y mental, para el desarrollo de sus
capacidades, la prolongacion y mejoramiento de la calidad de vida humana y como
parte del desarrollo de la ensefianza y la investigacion cientifica para la salud. Siendo

estos parte de los objetivos que tiene la consejeria para el VIH/SIDA®.

En lo que respecta al articulo 27 acerca de los Servicios Basicos de Salud, sefiala la
importancia de la educacién para la salud como parte esencial de la prevencion vy el
control de la enfermedades, labor que se lleva a cabo durante la consejeria para
prevenir la infeccién por el VIH y en su caso cuando ya se encuentra infectada por el

virus la persona evitar su propagacion y el control de la enfermedad®®.

La misma ley en su Titulo Quinto La Investigacién para la Salud en su Capitulo Unico,
articulo 96, en donde se considera que la investigaciones en salud deben de
comprender el desarrollo de acciones que contribuyan al conocimiento de los
procesos psicolégicos en los seres humanos, a la comprensién de los vinculos entre
las causas de la enfermedad y la estructura social. A la prevencion y control de los

problemas de salud que se consideren prioritarios para la poblacion®®.



En la actualidad la epidemia del VIH/SIDA es un problema de salud publica de alta
prioridad para las instituciones dedicadas a la salud y el desarrollo de la técnica de la
consejeria como una de los principales instrumentos en la lucha contra esta

enfermedad para llegar a controlarla y a conocer el entorno que la rodea,

Para finalizar su articulo 100 establece que las investigaciones que se realicen no
deben de exponer a ningun riesgo, lo cual se realizo en esta investigacion en la que no
se expuso a ningun peligro al sujeto, pues solamente se utilizaron los formatos de
Fichas de Datos Generales (ver anexo 2) de cada persona®®.



3. Resultados

3.1 Antecedentes del Centro de Consejeria y Diagnostico Voluntario del Centro

de Salud “Dr. José Castro Villagrana”

Fue en el mes de octubre de 1961 cuando en la delegacién Tlalpan se inauguro el
Centro de Salud con el nombre del médico cirujano, Doctor José Castro Villagrana
(1881 - 1960)°% 354,

El Centro de Salud es parte de la red de servicio del primer nivel de atencion que se
brinda a la poblacién del Distrito Federal que no cuenta con seguridad social y como
parte del programa de Servicios médicos y Medicamentos Gratuitos de la Secretaria
de Salud®.

Se ubica dentro de la jurisdiccion Sanitaria de Tlalpan y se considera un Centro T I,
pues cuenta con los servicios de Consulta externa de Medicina Familiar, Odontologia,

Salud Mental, laboratorio de andlisis clinicos y rayos X.

El servicio que se otorga esta dirigido a la poblacidn abierta de la delegacion Tlalpan

gue se calcula en 120,000 personas al afio.

3. 2 Capacitacion para ofrecer el servicio del Centro de Consejeria y

Diagnostico Voluntario del Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana

Es en el afio 2000 que la Secretaria de Salud del Distrito Federal como parte de su
Programa de VIH/SIDA integro la Red Jurisdiccional de Centros de Consejeria y
Diagnostico Voluntarios, que actualmente cuenta con 31 Centros de consejeria® (ver

anexo 1).

Como parte de la creacion del Centro de Consejeria y Diagnostico Voluntario para el
Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana, la Trabajadora Social Dolores Glemes
acudio a una capacitacion en la Clinica de especialidades Condesa del programa de
VIH- SIDA en el Distrito Federal®*® *°,

Se realizo los dias 2 al 6 de abril del 2001, con una duracién de 30 horas.Dirigido a
todo el personal de salud en sus areas Médica, Salud mental, Epidemiologia, Trabajo

Social y Enfermeria para instruirlos como Consejeros en VIH/SIDA y ETS.

La capacitacion estuvo a cargo de la Directora del programa de VIH-SIDA del Distrito

Federal la Dra. Carmen Soler y conté con el apoyo de los médicos, psicélogos,



trabajadoras sociales y personal de laboratorio que laboran en la clinica para su

realizacion.

En el programa se usaron diferentes tipos de materiales impresos y audiovisuales,
con los que posteriormente se realizaria la consejeria en los diferentes centros de

atencion y que incluyé los siguientes temas:

e Historia Natural del VIH /SIDA

e Bioseguridad

e Aspectos Médicos de la enfermedad

e Derechos Humanos y Normatividad vigente Nacional e Internacional

e Sexo Seguro

e Binomio madre/hijo

e Mujer

e Trabajo Social

e Familia

e Hombres que tienen sexo con hombres

e Consejeria.
Una vez finalizado el curso de capacitacion en el que participaron 28 personas entre
Médicos, Enfermeras, PsicOlogos, Epidemidlogos y trabajadores sociales se les

entrego una constancia de acreditacion del mismo.

3. 3 Inicio de actividades del Centro de Consejeria y Diagndstico Voluntario del

Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana.

El dia 1 de junio del 2001 se dio inicio a las actividades del Centro de Consejeria y
Diagnostico Voluntario (CCDV) en el Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana, con
el inconveniente de no contar con un espacio fisico que reuniera las caracteristicas
adecuadas (privacidad, comodidad, buena iluminacion y ventilacion) para llevarse a

cabo la consejeria™* *°.

En diciembre del 2001 se asigna una oficina del primer piso del Centro de Salud, al
servicio de consejeria a un costado de las escaleras. Que contaba con los
requerimientos basicos de privacidad y comodidades necesarias para poderse realizar

la consejeria adecuadamente® *.

Con los formatos oficiales de Ficha de Datos Generales y Hoja de consentimiento

informado (ver anexos 2 y 3) entregados por la Clinica de Especialidades Condesa de



la Secretaria de Salud se lleva a cabo el registro diario de usuarios, para entregar un

informe mensual en la Jurisdiccion Sanitaria de Tlalpan y en la misma clinica.

Desde el 2001 hasta el 2006 han sido 1,800 los usuarios que han sido atendidos en el
CCDV del Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana, lo que equivale a igual namero
de sesiones de consejeria otorgadas en ese lapso de tiempo.

3. 4 Caracteristicas del servicio brindado en el Centro de Consejeria y
Diagndstico Voluntario (CCDV) del Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana.

A continuacion se describen las caracteristicas del servicio que se otorga en el CCDV

y la organizaciéon del mismo:
Dias de atencién:

e Lunes a Viernes, excepto dias festivos
Horario de atencion:

e Delas8 AM. A las 14 PM.
Costo del Servicio:

e Es gratuito

Tipo de COI’\Sejerl'al' 3,10, 11, 39.

e Se emplea la técnica Cara a Cara

Informacién que se brinda® 0139

e Los temas principales son VIH/SIDA y ETS, pudiéndose abordar otros temas
como: Derechos Humanos y Normatividad vigente Nacional e Internacional,
Binomio madre/hijo, el rol de la Mujer y el VIH, la Familia 'y el VIH, Hombres
gue tienen sexo con hombres

Requisitos:

e Acudir voluntariamente y otorgar su consentimiento informado para cualquier
procedimiento

Tipo de poblacién que se atiende:

e A poblacion abierta, sin ningun tipo de distincién ni de discriminaciéon



Tipo de atencion:

e La atencion es individualizada
Etica del servicio:

e Que toda la informacién obtenida durante la consejeria es dispuesta de manera

confidencial segun las normas Nacionales e Internacionales al respecto

3.5 Organizacion del servicio brindado en el Centro de Consejeria y
Diagnostico Voluntario (CCDV) del Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana.

Personal responsable:

e La Trabajadora social Dolores Giemes es la responsable del servicio y es la
Unica persona con acceso a la informacién y la encargada de entregar los
resultados

Citas:

e No se requiere de cita previa, se ofrece la atencién conforme se llega al
servicio

Expedientes:

e No se utilizan expedientes, solo se archiva el formato de Ficha de Datos
Generales y el consentimiento informado (ver anexos 2 y 3), segun el humero
siguiente

Capacidad de atencion:

¢ No hay limite en el nUmero de personas por atender en el dia

3. 6 Operacion del Centro de Consejeria y Diagnostico Voluntario (CCDV) en el

Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana.

1. El paciente llega al Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana y
ubica el servicio de consejeria y solicita el servicio

2. Se realiza un breve diadlogo de presentaciones mutuas, con la
intencién de generar confianza en el usuario

3. Posteriormente se llenan los siguientes datos que vienen en el

formato de ficha de datos generales (ver anexo 2)



4. Con

la informacion recabada en la ficha de datos generales se

ubica la motivacion de asistir a la consejeria

5. Se define la informacion que se va a otorgar en la consejeria

Se identifican factores de riesgo como los siguientes:

Hombres y mujeres con varios compafieros sexuales

Con enfermedades de transmision sexual

Sexo sin condén

Companeros sexuales de personas con VIH o que han
tenido varias parejas sexuales

Transfundidos entre 1980 y 1987

Usuarios de drogas intravenosas

Hijos de mujeres con VIH

Puncionados con agujas potencialmente contaminadas por

sangre.

7. Existe la posibilidad de que el usuario acuda a la consulta externa

de Medicina Familiar que se brinda en el Centro de Salud y se

identifique por parte del médico sintomatologia o algin signo

relacionado con inmunodeficiencia que amerite para su atencion

integral descartar una posible infeccion por el VIH, por lo que puede

ser referido con el consentimiento del paciente al CCDV.

8. Al inicio de la consejeria se pueden abordan los siguientes temas:

¢ VIH/SIDA (Definicion, formas de transmision, cuadro clinico,
diagnostico, tratamiento)

e Enfermedades de transmisién sexual (Definicién, formas de

transmisién, cuadro clinico, diagnéstico, tratamiento)

¢ Practicas de riesgo o estilos de vida no saludables

¢ Prueba de anticuerpos de VIH (Como se realiza, materiales
que se usan[desechables, estériles, siguiendo lo
lineamientos de la norma oficial sobre productos
sanguineos], periodo de 8 horas de no haber
consumido grasas, un periodo de ventana de 3
meses, tiempo de entrega del resultado de 15 a 30
dias, posibles resultados e interpretacion de los
mismos).

e Embarazoy VIH



e Adiccion a sustancias toxicas y usuarios de drogas

intravenosas

e Hombres que tienen sexo con hombres

e Violacion

9. Ya otorgada la consejeria se abren tres posibilidades:

e Que el usuario no tenga ningun tipo de factor de riesgo o que
solo haya acudido por informacion, por lo que decide no
realizarse la prueba de anticuerpos para VIH

e El usuario tiene factores de riesgo, ademas puede que haya
manifestado sintomas o signos propios de padecer
inmunodeficiencia y de manera voluntaria y consciente
decide realizarse la prueba de anticuerpos para VIH

e A pesar de que el usuario presenta uno o varios factores de

riesgo, ademas de que haya manifestado sintomas o
signos propios de padecer inmunodeficiencia, decide no
realizarse la prueba de anticuerpos para VIH
11. Solamente al usuario que decidi6 realizarse el examen de sangre para
detectar anticuerpos para el VIH es al que se le dard seguimiento

especifico y se le brindara consejeria post-prueba

12. Dentro de la consejeria post-prueba existen tres posibilidades que son
las siguientes:

e Consejeria post-prueba con resultado indeterminado. Se
refuerzan estilos de vida saludables, medidas preventivas como
uso adecuado y continuo del condén, se entregan condones,
etc. Ademas de sugerir la repeticidén de la prueba sanguinea en
tres meses.

e Consejeria post-prueba con resultado negativo. Se le hace
hincapié al usuario que ese resultado de momento no lo exime
de resultar en un futuro contagiado con el VIH si persiste en
practicas riesgosas, se le brinda la informacion acerca de
estilos de vida saludables y los beneficios a corto y largo plazo
de una sexualidad responsables, se refuerzan medidas
preventivas y se entregan condones.

¢ Consejeria post-prueba con resultado positivo. Puede tener una

duracion hasta de una hora y media aproximadamente, se inicia



13.

14.

15.

16.

con una remembranza de la primera entrevista, para poder dar
posteriormente el resultado, en ese momento por lo general se
realiza contencion y se permite expresar libremente los
sentimientos del usuario, pueden llegarse a planificar las
proximas actividades a realizar, se sugiere la sensibilizacion de
los contactos tenidos por la persona, se puede empezar a
manejar el duelo, aspectos de tanatologia, la confidencialidad
de la noticia con respecto a la familia y circulo de amistades

cercanas.

Se le entrega al usuario su formato de referencia a la Clinica Condesa
en un sobre cerrado que se identifica con la clave numérica asignada

para su examen serologico

Se realiza la notificacion del caso a la jurisdiccion sanitaria de Tlalpan

Todas las fichas de datos generales y hoja de consentimiento
informado durante cada mes se almacenan en carpetas en la
estanteria del CCDV

Se concentra dicha informacién para entregarse mensualmente en la
reunion de la Red de consejeria en la Clinica de Especialidades
Condesa en donde aparte se realizan las siguientes actividades con
una duracién aproximada de 5 horas:

1. Se revisan casos clinicos: sintomatologia, prondstico de vida,
practicas de riesgo, reacciones secundarias al medicamento y
calidad de vida

2. Temas relacionados con la sexualidad: erotismo, sexo seguro, sexo
protegido, violacion)

3. Temas de Actualizacion: emociones, homosexualidad, prostitucion,
homofobia, tanatologia, diversidad sexual y taller de adherencia a
medicamentos

4. Organizaciones no Gubernamentales: comparten sus experiencias y

sus actividades a realizar



5. Proporcionan Materiales: Folletos, carteles, tripticos, formatos,
condones y se actualiza el directorio de centros de apoyo

Para realizar estas actividades se cuenta con el siguiente material de apoyo:

e Informacién esencial de las formas inadecuadas de responder en una
entrevista.

e Informacion esencial de las técnicas principales de la entrevista.

e Modelo de asesoria

e Consejeria y calidad de vida en pacientes con VIH-SIDA

3. 5 Flujograma de atencion del CCDV del Centro de Salud Dr. José Castro
Villagrana

A continuacion se presenta un flujograma de la atencion que se brinda en el Centro de
Consejeria y Diagnostico Voluntario del Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana de
la Secretaria de Salud del Distrito Federal, realizado con la colaboracion de la
Trabajadora Social Dolores Guemes posterior a la descripcion ordenada de la

operacién del mismo.



Flujograma de atencién del CCDV del Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana
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A 4
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Consejeria
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Consejeria *

Sin referencia médica

Con Factores de
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Referido por médico

Consejeria ®
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Si se realiza
la prueba
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con resultado Positivo
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Fin de la atencién

Factores de riesgo son: hombres y mujeres con varios
compafieros sexuales, con ETS, sexo sin condén, compafieros
sexuales de personas con VIH o que han tenido varias parejas
sexuales, transfundidos entre 1980y 1987, usuarios de drogas

intravenosas, hijos de mujeres con VIH, puncionados con
agujas potencialmente contaminas por sangre

* En el listado que se anexa a este diagrama se dan
detalles de las actividades y manejo de los pacientes




Listado de detalles de las actividades y manejo de los pacientes que reciben
atencion del CCDV del Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana.

1. A libre demanda, sin ningun tipo de distincién, la Unica condicion es que
sea de forma voluntaria.

2. Se abre un diédlogo inicial de cortesia para posteriormente llenar la ficha
de datos generales (ver anexo 2).

3. Sin los factores de riesgo mencionados, solo acudié por informacion o
acompafiando a otro usuario.

4. Presenta sintomatologia o signos de inmunodeficiencia, con uno varios
factores de riesgo, voluntariamente acepta realizarse la prueba, de
manera andnima y por medio de una clave numérica se le dara
seguimiento.

5. A pesar de contar con uno o varios factores de riesgo o presentar
sintomatologia o signos de inmunodeficiencia se niega a realizarse la
prueba, se plantean modificaciones en el estilo de vida o de conductas de
riesgo.

6. Puede tardar mas de una hora, se recuerdan momentos de la primera
entrevista, se realiza contencion, manejo del duelo, tanatologia.

7. Se considera indeterminado al reporte del laboratorio de un resultado
como dudoso. Se refuerzan medidas preventivas (uso correcto del
condon, evitar practicas de riesgo, etc.).

8. Se hace énfasis que este resultado no lo exime de infectarse si es que
continua con practicas de riesgo, se refuerzan las medidas preventivas y
se resalta el beneficio de llevar un estilo de vida saludable.

9. Se reafirma la confidencialidad del resultado, en un sobre sellado se envia

la referencia.



3. 6 Resultados de la experiencia obtenida en el Centro de Consejeria
Diagnostico Voluntario desde el 2001 hasta el 2006.

3.6. 1 Estado de origen de los usuarios.

Con respecto al estado de origen de las personas que solicitaron el servicio de

consejeria, el mas frecuente fue el Distrito Federal con un 84.1%. El resto de los

estados que le siguen en frecuencia se representan en la siguiente tabla.

Tabla 1. Estados de origen de las personas que solicitaron el servicio del CCDV

del 2001 hasta 2006

ESTADO FRECUENCIA PORCENTAJE
Distrito Federal 1513 84.1
Estado de México 48 2.7
Veracruz 36 2.0
Puebla 35 1.9
Oaxaca 27 15
Total 1799 100

3. 6.2 Residencia actual de los usuarios.

De todas las personas que solicitaron el servicio de consejeria durante estos afios el
99.7% son residentes actualmente del Distrito Federal y solamente cinco personas

viven en otro estado de la republica.
3.6.3 Tiempo de residencia en el lugar actual en afios de los usuarios.

El tiempo actual de residencia en el Distrito Federal tiene un promedio de 18.6 afios
con una desviacion estandar de 12.9 y un valor minimo de 0 afios y maximo de 79

afnos.

3.6.4 Afnos de escolaridad de los usuarios.

Con respecto a los afios de escolaridad de los usuarios del servicio de consejeria fue
de un promedio de 10.4 afios cursados con una desviacion estandar de 4.7 con un

valor minimo de 0 afios y maximo de 20 afios.



3. 6.5 Empleo de los usuarios.

Acerca de la actual ocupacién que refirieron los usuarios del centro de consejeria el
gue obtuvo una mayor frecuencia fue el de son estudiante con un 19.6%, el resto de

las ocupaciones se enlistan en la siguiente tabla.

Tabla 2. Ocupacion de los usuarios que solicitaron el servicio del CCDV del 2001
hasta el 2006.

EMPLEO FRECUENCIA PORCENTAJE
Estudiante 352 19.6
Empleado 300 16.7
Desempleado 257 14.3
Servicios diversos 230 12.8
Hogar 288 12.7
Total 1799 100

3. 6.6 Actualmente tiene pareja el usuario.

De todos los usuarios que solicitaron el servicio de consejeria el 76.9% dijo tener

actualmente una pareja y el 23.1% no tiene de momento pareja.

3.6.7 Tipo de pareja segun la preferencia sexual de de los usuarios.

En relacion con el tipo de pareja que tienen los usuarios del servicio de consejeria del
CCDV el de tipo heterosexual tuvo un 83.8%, el complemento de los resultados se

explica en la siguiente tabla



Tabla 3. Tipo de pareja que tienen los usuarios en
hasta el 2006.

el servicio del CCDV de 2001

TIPO DE PAREJA FRECUENCIA PORCENTAJE
Heterosexual 815 83.8
Bisexual 72 7.4
Homosexual 70 7.2
Sexoservidor 16 1.6
Total 1799 100

3.6.8 Numero de parejas que han tenido los usuarios.

Al respecto del nimero de parejas que han tenido los usuarios del servicio de
consejeria del CCDV el 97.9% no contesto con cuantas personas ha sostenido

relaciones sexuales. En la siguiente tabla se presentan los otros resultados.

Tabla 4. El nimero de parejas que han tenido los usuarios del servicio del CCDV

desde 2001 hasta el 2006.

NUMERO DE FRECUENCIA PORCENTAJE
PAREJAS

0 1761 97.9

1 15 .8

2 5 3

4 5 3

3 4 2

Total 1799 100




3.6.9 Numero de hijos de los usuarios.

Con respecto al numero de hijos que tienen los usuarios del CCDV el 61.6% de los

usuarios no tiene hijos, los siguientes resultados se muestran en la tabla.

Tabla 5. El nUmero de hijos de los usuarios que solicitaron el servicio del CCDV
del 2001 hasta el 2006.

NUMERO DE FRECUENCIA PORCENTAJE
HIJOS

0 1108 61.6

1 254 141

2 221 12.3

3 128 7.1

4 51 2.8

Total 1799 100

3. 6. 8 Resultados sobre el sexo de los usuarios que solicitaron el servicio del

Centro de Consejeria y Diagndstico Voluntario del 2001 hasta el 2006.

Con respecto al sexo de los usuarios que solicitaron el servicio del CCDV, el femenino
tuvo el 56.5% y el masculino fue de 43.5. El nUmero de mujeres fue de 1017 y el de
hombres de 782.

Como se ejemplifica en la siguiente grafica.



Figura 1. Sexo de los usuarios que solicitan el servicio de
Consejeriadel CCDV del 2001 hasta el 2006
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3.6.9 Con quien viven los usuarios.

Con respecto al hecho de con quién o en donde viven los usuarios del CCDV el
42.6% dijo vivir con sus padres y se describe el resto de los valores en la siguiente

tabla.

Tabla 6. Con quien viven los usuarios del servicio de consejeria del CCDV del
2001 hasta el 2006.

CON QUIEN VIVE FRECUENCIA PORCENTAJE
Padres 766 42.6
Pareja 430 23.9
Solo 234 13.0
Hijos 164 9.1
Otros familiares 130 7.2
Total 1799 100




3.6.10 Cuentan con seguridad social los usuarios.

Con respecto a si cuentan con algun tipo de seguridad social los usuarios del CCDV
de estos el 18.7%, es decir 337 personas, si cuentan con seguridad social y 1,462

personas, un 81.3% no tiene ningln servicio de este tipo.

3. 6. 11 Tipo de seguridad social que tienen los usuarios.

De los usuarios que cuentan con seguridad social y que solicitaron el servicio del
CCDV, un 57.9% cuenta con el servicio del IMSS. En la siguiente tabla se describen el

resto de los porcentajes.

Tabla 7. Tipo de seguridad social que tienen los usuarios del CCDV desde 2001

hasta 2006.
TIPO DE SEGURIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
SOCIAL
IMSS 195 57.9
ISSSTE 118 35
SS 20 5.9
PEMEX 3 9
Privada 1 3
Total 1799 100

3. 6. 12 Motivo de consulta de los usuarios.

Con respecto al motivo de consulta de los usuarios que solicitaron el servicio de
consejeria del CCDV, el 55.4% tuvo relaciones sexuales sin preservativo, el resto de

los porcentajes se describen en la siguiente tabla.




Tabla 8. Motivo de consulta de los usuarios que solicitaron el servicio del CCDV
desde 2001 hasta 2006.

MOTIVO DE CONSULTA FRECUENCIA PORCENTAJE
Tuvo relaciones 997 55.4
sexuales sin

preservativo

Cree tener algun factor 412 22.9
de riesgo
Quiere saber si es 248 13.8

seropositivo

Referido por su médico 126 7.0
Tiene dudas 102 5.7
Total 1799 100

3. 6. 13 Usuarios que se habian realizado anteriormente la prueba del VIH.

Los usuarios que solicitaron el servicio de consejeria del CCDV y que anteriormente
no se habian realizado la prueba del VIH correspondié al 84.9%, es decir 1,528

personas y los que si ya contaban con ella fueron el 15.1%, siendo 271 personas.

3. 6. 14 Donde se realizaron anteriormente la prueba los usuarios.

De los usuarios que ya se habian realizado anteriormente la prueba del VIH y que
solicitaron el servicio del CCDV, se la hizo en un laboratorio publico el 68.9%, es decir
188 personas y en un laboratorio privado solamente 85 usuarios correspondiendo al
31.1%.




3. 6. 15 Por que serealizo anteriormente la prueba el usuario.

Con respecto al motivo por el cual se realizo anteriormente la prueba del VIH el
usuario que solicito el servicio de consejeria del CCDV, el 55.4% fue por motivos
personales, el resto de los porcentajes se describen en la siguiente tabla.

Tabla 9. El motivo por el cual se realizaron anteriormente la prueba del VIH los
usuarios del CCDV de 2001 hasta 2006.

MOTIVO FRECUENCIA PORCENTAJE
Antecedentes 150 55.4
personales

Requisito de 77 28.4
trabajo

Cree tener factores 41 15.1
de riesgo

Porque dono 2 7
sangre

Por tener una ETS 1 4
Total 1799 100

3. 6. 16 Resultado de la prueba de VIH que anteriormente se habian realizado

los usuarios.

De los usuarios que ya se habian realizado la prueba del VIH y que solicitaron el
servicio de consejeria del CCDV, resulto siendo negativas 265 personas con un 97.8%

y solamente de 6 personas fue positivo el resultado con un 2.2%.
3. 6. 17 Motivo actual pararealizarse ahora el examen de los usuarios.

Sobre el actual motivo para volverse a realizar la prueba del VIH de los usuarios del
CCDV, el 62.1% dijo que es por iniciativa propia, los sucesivos porcentajes se detallan

en la siguiente tabla.



Tabla 10. El actual motivo para realizarse nuevamente la prueba del VIH de los
usuarios del CCDV de 2001 hasta 2006.

MOTIVO FRECUENCIA PORCENTAJE
Iniciativa propia 192 62.1
Tiene un sintoma de ETS 98 31.7
Tiene relaciones 9 2.9

sexuales sin preservativo

Fue referido por su 7 2.3
médico

Para recibir tratamiento 2 .6
Total 1799 100

3. 6. 18 Actualmente tienen algiun padecimiento los usuarios.

Con respecto ha si actualmente el usuario que solicito el servicio de consejeria del
CCDV, el 75.7% no tiene ningun tipo de padecimiento y un 24.3% refirié haber tenido

alguna enfermedad. Siendo en nimero de personas 1,358 y 436 respectivamente.
3. 6. 19 Tipo de padecimiento actual de los usuarios.

En lo que respecta al tipo de padecimiento que refirid el usuario que solicito el servicio
de consejeria del CCDV, el 40.5% tuvo una infeccién de transmision sexual, el 40.2%

padece una enfermedad crénica y el 19.3% con alguna infeccién aguda.

La siguiente grafica detalla los respectivos porcentajes.




Figura 2. Tipo de padecimiento actual de los usuarios
del CCDV de 2001 hasta 2006
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3.6. 20 Resultados sobre la prueba del VIH que se realizo a los usuarios.

De todos los usuarios del CCDV que se realizaron el examen sanguineo para detectar
anticuerpos para el VIH, resultaron seropositivos 37 personas con un porcentaje de

2.1% y seronegativos el 97.9%, correspondiendo a 1762 individuos.

3. 6. 21 Resultados sobre el mes que recibié atencion el usuario que solicito el
servicio de consejeria del Centro de Consejeria y Diagndéstico Voluntario del
2001 hasta 2006.

El mes en el que un mayor numero de personas acudid a solicitar el servicio de
consejeria del CCDV fue enero con un 11.1% y el resto de los meses en los que se

solicito el servicio se describen en la siguiente tabla.

Tabla 11. Mes de atencion de los usuarios del CCDV desde 2001 hasta 2006.

MES FRECUENCIA PORCENTAJE
Enero 199 111
Octubre 198 11.0
Junio 195 10.8
Julio 185 10.3
Noviembre 171 9.5
Total 1799 100




3.6.22 Afo de atencién de los usuarios.

Se observo que el afio en el que mas acudio el usuario a solicitar el servicio de
consejeria en el CCDV fue el del 2005 con 486 personas y un 27%, en los tres afios
restantes se asisti6 a un menor nimero de poblacion como se representa en la
siguiente tabla.

Tabla 12. Afio de atencidon de usuarios del servicio de consejeria del CCDV de
2001 hasta 2006.

ANO FRECUENCIA PORCENTAJE
2001 486 27

2002 385 214
2003 287 16

2004 269 15

2005 237 13.2
2006 135 7.5

Total 1799 100

Se realizo un comparativo de los resultados obtenidos dependiendo del sexo

masculino y femenino, que se muestra a continuacion.
3.6.23 Motivo de consulta del usuario dependiendo el sexo.

El principal motivo por el que solicitaron el servicio de consejera del CCDV tanto
hombres como mujeres fue por el haber tenido relaciones sexuales sin preservativo,
solamente que fue mayor el porcentaje de hombres que acudié con un 54.6% siendo
427 personas y de mujeres fue 48.1% con 489 de ellas. De la misma forma el
siguiente motivo fue similar crey6 tener algin factor de riesgo 113 hombres con el
14.5% y 149 mujeres con el 14.7%. El tercer motivo fue el saberse seropositivo por
parte de 100 hombres con el 12.8% y de mujeres un porcentaje de 13.6% siendo 138

de ellas. Lo anterior se representa en la siguiente grafica




Figura 3. Motivo de consulta al servicio del CCDV segun sexo del usuario
de 2001 hasta 2006
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3.6.24 Padecimiento actual del usuario segun sexo.

En lo que respecta al tipo de padecimiento actual que refiri6 cada usuario del CCDV
segln su sexo, la mayoria de las mujeres presentd una infecciébn de transmisién
sexual con 116 casos y el 44%, como principal padecimiento de los hombres fue una
enfermedad cronica cursada por 72 de ellos con 40.2%. El segundo tipo de
padecimiento que presento el sexo femenino fue de tipo crénico con 105 mujeres y
40.2%,el de los hombres fue una infeccion de transmisién sexual con 34.6% siendo 62
los enfermos. Por ultimo las enfermedades agudas en mujeres fue de 15.3% con 40

casos y en hombres el porcentaje fue de 25.1% con 45 casos.

La siguiente grafica esquematiza lo anteriormente explicado.

Figura 4. Padecimiento actual segun el sexo del usuario del CCDV de
2001 hasta 2006
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3.6.25 Resultados de la prueba del VIH seglun el sexo de usuarios.

Con respecto al nimero de personas que recibid consejeria en el CCDV y que se
realizo la prueba del VIH, la proporcion de mujeres fue de 1017 y de hombres fue 782.
Con un resultado negativo se encontré a 1008 mujeres con 99.1% y 754 hombres con
un porcentaje de 96.4%. El resultado positivo fue para 9 mujeres con el .9% y 28
hombres con el 3.6%.

La siguiente tabla presenta los resultados antes citados.

Tabla 13. Frecuencias y porcentajes del resultado de la prueba del VIH segun el
sexo de los usuarios del CCDV de 2001 hasta 2006.

SEXO FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
POSITIVO POSITIVO NEGATIVO NEGATIVO

Masculino 28 3.6 754 96.4

Femenino 9 .9 1008 99.1

3.6.26 Edad de los usuarios.

Con respecto a la edad promedio de las personas que solicitaron el servicio del CCDV

este fue de 28 afos, con un valor minimo de 2 afios y un maximo de 79 afios.




4. Discusion.

Como el trabajo se divido en una investigacion cualitativa y otra cuantitativa, para la
primera parte se realizo una investigacion documental y se baso en entrevistas

personales con la responsable del CCDV.
Aqui la primera parte de la discusion de los resultados cualitativos.

Entre los resultados importantes de este trabajo fue el haber detallado el proceso de
formacion de un Centro de Consejeria y Diagnostico Voluntario en VIH/SIDA del
programa de VIH de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal. Que
hasta este momento no se habia descrito sino que solamente se habia informado
acerca de los logros en general del programa pero no en lo especifico de cada uno de
los CCDV que integran la red de 31 centros de consejeria®.

La preparacion de la Trabajadora Social como consejera en VIH/SIDA requirié de una
capacitacion la cual consto de los conocimientos bésicos necesarios para desarrollar
la consejeria como aspectos de la comunicacion verbal y no verbal, técnicas para
desarrollar las preguntas o para poder generar confianza en la persona y ademas los
conocimientos médicos acerca del VIH y del SIDA para poderlos explicar a los
usuarios, todo esto coincide con los procesos de formacion de consejeros en

1, 3,10, 11, 39, 46

diferentes paises como Chile y Cuba ,asi como lo planteado en el manual

de consejeria en VIH/SIDA e ITS que relne la experiencia del CENSIDA y que se

aplico en la capacitacion de los consejeros de los CCDV* %% 3,

Se coincidié con los paises analizados en que la persona que acude al servicio

requiere de apoyo® 3% %% %

, por lo cual es de vital importancia el contacto visual pues
brinda seguridad al usuario, siendo el tipo de consejeria cara a cara la que cubre con
esta expectativa y es la que se aplica principalmente en el CCDV del Centro de Salud

Dr. José Castro Villagrana.

El servicio de consejeria que se brinda en el CCDV es gratuito y la realizacién de la

1,3, 4,55

prueba de anticuerpos contra el VIH tampoco tiene algin costo , siendo lo mas

importante que esta dirigido a todo tipo de poblacién sin ningun tipo de discriminacion
o distincién® %5,

Conforme a lo establecido en las normas nacionales e internacionales para la
realizacién de la prueba de anticuerpos de VIH existe de por medio el consentimiento
informado del usuario y se cuenta con un formato oficial el cual especifica la finalidad

del estudio sanguineo como se muestra en el anexo numero 33 %



El instrumento con el cual se recaban los datos de los usuarios a la consejeria y que
se utilizo para este trabajo también es un formato oficial creado por la misma
Secretaria de Salud del Distrito Federal que cuenta con preguntas abiertas con las
caracteristicas sociodemograficas del usuario, ademas de la informacion médica
necesaria para identificar el motivo por el cual solicita el servicio de consejeria y con
esto identificar factores de riesgo que lo hagan meritorio de realizarse la prueba de
anticuerpos contra el VIH®.Este formato es el anexo 2 y con respecto a los otros
servicios de consejeria que se mencionaron de Estados Unidos, Chile, Cuba y los
paises africanos no se indico si durante la realizacién de la consejeria usan algun tipo

de instrumento para recolectar la informacién®® "% 2249,

Con la colaboracion de la Trabajadora Social se realizo el flujograma que nos indica la
dindmica que se lleva a cabo en el servicio de consejeria del CCDV con cada usuario
gue acude al servicio dependiendo de las caracteristicas que se presente en diferentes
situaciones, ademas de que nos auxilia para explicar de manera sencilla y grafica a
las personas que soliciten informacién acerca del funcionamiento del servicio del
CCDV. Este flujograma nos permite de momento ejemplificar de manera general el
servicio que se brinda en los otros 30 CCDV del programa de VIH/SIDA de la

Secretaria de Salud del Distrito Federal (ver anexo 1).

La realizacion de este trabajo reditué en que el servicio de consejeria del CCDV
cuenta ahora con un flujograma de manera permanente y que puede ser objeto de
adecuaciones y cambios en futuras investigaciones o dependiendo de las

modificaciones que se le llegaran a realizar al programa de VIH/SIDA de la SSDF.

A continuacion se discuten los resultados del area cuantitativa del trabajo de

investigacion.

Debido a que el estudio se realizo en el Distrito Federal el 99% de los usuarios vive en
la Ciudad de México, igualmente la gran mayoria de los asistentes nacié en esta
ciudad. Aunqgue no se especifica en el formato de recoleccion de datos, se supone que
la mayoria de la poblacién que acudi6 a solicitar el servicio de consejeria es residente
de la Delegacién Tlalpan, pues junto con Gustavo A Madero cuentan con 3 CCDV. Las
gue cuentan con 4 CCDV son las demarcaciones de Iztacalco y Milpa Alta. Ademas de
gue hasta este momento no se cuenta con la informacién recabada de los otros

centros de consejeria. (Anexo 1)

En cuanto al nivel de escolaridad se contabilizo en afios siendo el promedio de 10

afios lo cual corresponderia a haber cursado la secundaria completa y un afio de



bachillerato, el Unico pais que hace referencia al nivel educativo de sus usuarios es
Cuba pero solo menciona que es elevado®, ya con un nivel de secundaria y por lo
sencillo de la informacion difundida en la escuela, en los medios informativos, en las
diferentes campafias que se realizan acerca del VIH, se considera que la consejeria se
puede llevar a cabo de manera fluida, se puedan desarrollar adecuadamente los
temas que se incluyen en esta y lo mas importante que se puedan comprender para
gue se puedan llevar a cabo las modificaciones en los estilos de vida que implican

riesgos para la salud del usuario™** %,

En ninguno de los estudios realizados acerca de los servicios de consejeria de los
paises antes mencionados se hizo énfasis 0 se especifico el tipo de ocupacion en ese
momento de los solicitantes, solamente en el estudio realizado por Richardson se usa
la variable de ocupacién de tiempo completo, parcial o desempleado con un promedio

de 23% de personas trabajando y mas del 60% desempleados?.

Con el promedio de edad de 28 afios obtenido de la mayoria de los usuarios del CCDV
se considera que es una poblacion de adultos jovenes la que esta acudiendo al centro
lo que implica que son parte de la poblacibn econémicamente activa 0 que estan
instruyéndose en alguna institucién educativa, es decir son personas que ya se
pueden hacer responsables de sus acciones con ellos mismos y con los demas, por lo
tanto se puede llegar a trabajar con ellos para que hagan conciencia de su estilo de
vida y de que identifiguen sus factores de riesgo, para que los puedan llegar a

modificar®® %,

El mayor porcentaje de los usuarios del CCDV refirié ser estudiante lo cual se ve
expresado en el nivel de escolaridad ya descrito y que la informacion a tratar debe de
ser comprendida, otro dato importante es el que de todos los usuarios un porcentaje
aproximadamente similar refiri6 estar empleado y desempleado con 16.7% y 14.3%
respectivamente, lo cual trae otro tipo de implicaciones en el ambito social y
econdémico de la familia y que se puede ver en la presencia de estilos de vida poco

saludables?” %,

En este apartado también se deduce que las usuarias son un nimero importante de
solicitantes del servicio pues como ocupacion el dedicarse a las labores del hogar
ocupo un 12.7% siendo una de las ocupacién que social y culturalmente se dedican a
la mujer mexicana, ademas de que también hay estudiantes y empleadas del sexo

femenino con lo cual se incrementa su nimero?® %,



Esto se debe en parte a que en las relaciones de pareja en México no se dan en
igualdad y existe un control por parte del hombre en la utilizacion del preservativo,
ademés de que las mujeres no estan al tanto del tipo de preferencias y actividades

sexuales de sus parejas, las que pueden llegar a ser de tipo de homosexual®® %%,

La mayor parte de los usuarios contaba con pareja en el momento en que se realizé el
estudio con un 76.9%, en cuanto al tipo de preferencia sexual de los usuarios se infirié
esta pues la pregunta al ser abierta queda a la consideracion de la persona el
mencionarlo, se dedujo por que el 83.8% respondié que su pareja era una mujer ya
sea su esposa 0 novia, por lo tanto era de tipo heterosexual, los que si respondieron
directamente acerca de su preferencia fueron los homosexuales y bisexuales, con un
14% en conjunto lo cual es importante pues son el grupo de poblacién en los que se

encuentra la mayor prevalencia de infecciones por el VIH> 1% 28 29

, quedando abierta la
posibilidad de que dentro de los heterosexuales existan otras preferencias que se
ocultan o0 no se aceptan por los estigmas y la discriminacién que se ejerce sobre esos

grupos en especifico® 2% 41~ %,

Nuevamente como en el formato oficial no se especifica en la pregunta el nimero de
parejas sexuales que ha tenido el usuario el 97.9% no contesto con cuantas personas
ha mantenido relaciones sexuales y solamente menos del 1% contesto que ha tenido
una o mas lo cual seria importante para determinar el nivel de riesgo que presenta

nuestro usuario y sus proximas parejas®® 2% 4 ~4¢,

Con respecto al nimero de hijos el 61.6% de los usuarios reconocidé no tener hijos
hasta ese momento lo cual se puede relacionar con que en su mayoria de estos se

dedique aln a estudiar.

El sexo de los usuarios es por una minima diferencia mayormente femenino con el
56.5%, contrario a lo establecido por Alfonso®en Cuba donde principalmente han sido
del sexo masculino los usuarios del servicio de consejeria, aqui en México por la forma
en que se concibe la masculinidad, son pocos los hombres que hacen uso de los
servicios de salud y menos los que aborden temas que tengan que ver con su
sexualidad y en donde se planteen modificaciones en estos patrones ya establecidos,
por lo tanto son mayoria las mujeres ya sean dedicadas al hogar, estudiantes o

empleadas las que solicitan los servicios de salud y dentro de ellos el del CCDV3*%® %
41 46

Como se explico en la introduccion el Gobierno del Distrito Federal cuenta con el

programa de Servicios y Medicamentos gratuitos para la poblaciéon que no cuenta con



algun tipo de seguridad social* *°, dentro de estos servicios se incluye el servicio de
consejeria del CCDV, sin embargo como se mostré en los resultados 337 personas
cuentan con algun tipo de seguridad social y en el cual podrian solicitar el servicio,
pero debido a circunstancias no especificadas en los formatos decidieron acudir al
Centro de Salud en busca del CCDV. Dentro de las posibilidades estan la cercania de
su domicilio, de su lugar de labores, la flexibilidad del horario o que prefiere el servicio

que se brinda en el primer nivel de atencion de la SSDF***.

En lo que existié coincidencia con el resto de autores de los otros paises® ™3 > & 2 3¢,

fue acerca del principal motivo de consulta por el cual los usuarios solicitaron el
servicio del CCDV vy fue el haber mantenido relaciones sexuales sin preservativo, con
un 55.4%, es decir la mitad de todos los usuarios y los motivos que le prosiguen
pueden tener algun tipo de relacion con el no haberse protegido con condén como el
creer tener factores de riesgo y el saberse seropositivo, pues la principal via de

transmision del VIH ha sido la Sexual® 22930,

Esto tiene que ser un punto importante a tratar por todo el personal de salud pues a
pesar de los conocimientos cientificos que se tienen acerca de la efectividad del
conddén como medio para prevenir la infecciébn por el VIH, de las campafias que
promueven el uso del preservativo, sigue imperando la ignorancia, las relaciones
desiguales de genero y un concepto erréneo y muy riesgoso de masculinidad y de
cdmo se ejerce que favorecen su no uso. Estos factores generan un ambiente dificil

para la mujer mexicana para poder negociar con su pareja el uso del condén?® 28 ~3

41-145

Este mismo motivo fue referido por los usuarios que anteriormente se habian realizado
la prueba de anticuerpos contra el VIH, siendo solamente 15.1% los que ya se la
habian practicado, de todos estos usuarios un porcentaje de 28.4% refirié que era un
requisito para su trabajo lo cual va en contra de lo establecido en la Norma oficial Para
la prevencion y control de la infeccidn por el virus de la Inmunodeficiencia Humana que
en su apartado sobre la prueba de deteccion del VIH/SIDA y los derechos del
paciente, en su primer punto afirma textual “No se solicitara como requisito para
ingresar a actividades, el acceso a bienes y servicios, contraer matrimonio, obtener
empleo, formar parte de instituciones educativas o para recibir atencién médica” y en
el segundo lo reafirma “No debera ser considerada como causal para la resicion de un
contrato laboral” , pues a pesar de ser una norma vigente que debe de ser acatada por

todas las instituciones y empresas se sigue solicitando para ingresar a laborar o para



no ser despedido, como informa Sanchez*® que sucede en las plataformas de
PEMEX que se encuentran en Coatzacoalcos estado de Veracruz.

También del grupo de usuarios que anteriormente ya se habian practicado la prueba
gue fueron 271 solo 6 habian obtenido un resultado positivo, que en ese momento se

encontraban sin tratamiento antirretroviral y su intencién era iniciarlo.

Cuando se le interrogo al usuario sobre si en ese momento presentaba alguna
enfermedad de 436 personas el 40.2% refirié algun tipo de enfermedad de transmision
sexual, lo cual es un factor de riesgo para contraer la infeccion por el VIH y muestra
gue a pesar de los avances cientificos y las reiteradas campafias de prevencion de

ETS, persisten aun de manera importante? 3 ° 12 3234, 38. 39

De todos los usuarios que solicitaron la consejeria y que ademas se realizaron la
prueba de deteccion de anticuerpos contra el VIH, que fueron 1799, solamente 37
personas resultaron seropositivas siendo un 2.1% lo cual es significativo, pues eran
usuarios que no conocian su estado serologico hasta ese momento y que durante
ese lapso de tiempo no sabemos si mantuvieron relaciones sexuales y si se
protegieron usando preservativo, lo cual es poco probable si nos remitimos al principal

motivo de consulta referido en este estudio.

En los meses (enero, octubre, junio, julio, noviembre) en que mas se brindo la atencion
la diferencia de usuarios es minima por lo que no se puede determinar que exista un
periodo de tiempo en el que preferencialmente acudan a solicitar el servicio, solamente
gue por ser inicio de afio decidan realizarselo como parte de una revisién general y por

sus antecedentes personales.

Con respecto al afio en que mas personas se atendio resulto ser el del 2005 con 486 y
el que menor cantidad obtuvo fue el del 2001 debido principalmente a que fue el afio
en que se inicio a brindar la atencién y que existia poca difusiéon del mismo. El que se
atienda ese numero de personas también puede deberse a que existen otros dos

CCDV en la delegacion y que son cercanos geograficamente. (Ver anexo 1)

Al realizar un comparativo dependiendo del sexo del usuario en cuanto a los motivos
de consulta se vio que no existe una gran diferencia con respecto al principal que fue
el haber sostenido relaciones sexuales sin preservativo con una diferencia de 7% entre
hombres y mujeres, ademas de que las otras situaciones son casi similares en
porcentaje y son las mismas el creer tener factores de riesgo y el querer saberse
seropositivo, lo cual implica que debido a la desigualdad de genero, las relaciones de

poder que se dan en el ambito de la pareja, la masculinidad que se inculca en la



sociedad mexicana y la ignorancia al respecto del tema son factores importantes para

que se den estos resultados?®® 2% 283041 _ 46,

Lo mismo sucede en cuanto a la presentacion de enfermedades de transmisién sexual
siendo superior solamente por 6% en los hombres que en las mujeres, poniendo de
manifiesto que aun persisten este tipo de enfermedades, que generan gastos, que son

prevenibles y que son factores de riesgo para la infeccion del %3 %,

En cuanto al nimero de personas con un resultado seropositivo, fue mayor el de
hombres con 28 por solamente 9 mujeres seropositivas. Aunque fue mayor la cantidad
de usuarias del sexo femenino que acudieron al servicio en total 1017 contra 782
hombres. Esto refleja las caracteristicas ya antes descritas de que son las mujeres las
gue mas acuden y solicitan los servicios de salud, que los hombres presenten mayor
namero de infectados puede ser una consecuencia de la forma en que ejercen su
sexualidad y por los dogmas inculcados en su educacion tanto en su familia y que son
reforzados de distintas formas en el medio social en el que se desenvuelvan a través

de distintos medios como los informativos.



5. Conclusiones.

A partir de la informacion recabada en la investigacion documental se pudo determinar
el proceso llevado a cabo para crear el Centro de Consejeria y Diagnéstico Voluntario
y de la formacion del consejero en VIH/SIDA, para posteriormente describir las
caracteristicas y la organizacion del mismo. Se pudo realizar un flujograma que nos
indique la dinamica que se sigue con las personas que acudan al servicio desde el
principio de la atencion hasta el fin, lo cual es importante para el CCDV pues no

contaba con este material y de ahora en adelante podra hacer uso de él.

Se demostré que la atencion brindada en el centro de consejeria estd debidamente
guiada por la normatividad oficial tanto local, nacional e internacional con lo cual se le
otorga a la persona que acude una atencion de calidad y sin vulnerar sus derechos

humanos.

El que se haya descrito el funcionamiento del CCDV no permite de momento suponer
que la atencion debera de ser la misma en los 30 centros de consejeria restantes pues
actualmente no se tiene esta informacién especifica, pues todos forman parte del
programa de VIH/SIDA de la SSDF.

En cuanto a la informacion cuantitativa se confirmo que aunque por un reducido
margen son las mujeres las principales solicitantes y usuarias de los servicios de salud

y por consiguiente de la atencion que se brinda en el CCDV.

Es ademas la poblacién econémicamente activa la que esta acudiendo al servicio y de
resultar positivos se desencadenara una serie de afectaciones a diferentes niveles
desde el personal, el familiar, el laboral y el social, que directamente e indirectamente

inciden en la economia del pais.

A pesar de que el nivel de escolaridad no fue bajo y que un porcentaje elevado de los
usuarios son estudiantes y muy a pesar de lo que se gasta en campafias de
prevencion del VIH y acerca del uso del condén, el principal motivo de consulta fue el
haber sostenido relaciones sexuales sin preservativo, lo cual nos indica que a pesar de
gue se cuenta con la informacidén y con los recursos (los condones) no se utilizan,
reflejandose una falla en las estrategias hasta ahora establecidas y que se deberan
mejorar para evitar que siga presentandose como uno de los primeros factores de
riesgo. Por lo que es necesario el conjuntar de manera especifica el trabajo realizado
en los otros centros de consejeria, para establecer cuales son los principales motivos

de la poblacién del Distrito Federal y poder actuar de una manera real y diferente,



porque lo establecido hasta el momento en cuanto a programas de prevencién no han
modificado esa situacion en el estilo de vida de las personas.

Otra de las deficiencias encontradas fue al momento de interrogar en cuanto a la
pareja del usuario, pues al ser una pregunta abierta, no se pudo especificar el nimero
de parejas sexuales de los usuarios y se tuvo que deducir el tipo de preferencia sexual
de la persona, por lo que en otro estudio se puede llegar a plantear alguna
modificacion al formato oficial para que sea mas especifico en este aspecto,
I6gicamente sin afectar los derechos humanos del usuario pero que si haga énfasis en
esta situacion pues es uno de los factores de riesgo considerados como importantes y

gue de momento se omite.

El nimero de personas que resultaron seropositivas (37) y su porcentaje de 2.1% con
respecto al total es una cifra importante pues es dificil determinar el nimero de
contactos de esta persona durante el periodo de tiempo en que se infecto por el virus y
hasta que se realizo el diagndstico. Ademas por las repercusiones que traera el
resultado en todos los niveles de la esfera bio-psico-social.

La informacién obtenida de la investigacién cuantitativa lamentablemente no se pudo
comparar con la de los otros centros de consejeria por qué no se encuentra detallada
de manera especifica, lo cual nos permitiria generar un panorama mas amplio del
funcionamiento de una parte principal del programa de VIH/SIDA, que son los CCDV.

Con lo cual se pueden llegar a generar mejoras o modificaciones en el servicio.
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Anexo 1.

Red Jurisdiccional de Centros de Consejeria y Diagndstico Voluntarios, que
actualmente cuenta con 31 Centros de consejeria:

1. ALVARO OBREGON |

Centro de Salud Dr. Manuel B. Marquez Escobedo, Joaquin Pardavé Num. 10, Col.
Hogar y Redencién

2. ALVARO OBREGON I
Centro de Salud Dr. Manuel Escontria, Frontera NGm. 15, Col. San Angel
3. AZCAPOTZALCO

Centro de Salud Dr. Manuel Martinez Baez, Av. El Rosario Nim. 34, Col. San Martin

Xochindhuac

4. BENITO JUAREZ |

Centro de Salud Portales, Av. San Simén Num. 94, Col. San Simo6n Ticumac
5. BENITO JUAREZ II

Centro de Salud Mixcoac, Rembrand Num. 32, Col. Nonoalco Mixcoac

6. COYOACAN

Centro de Salud Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, San Gabriel 517, Col. Santa Ursula

Coapa

7. CUAJIMALPA

Centro de Salud Cuajimalpa, Cerrada Juarez s/n, Col. Cuajimalpa

8. CUAUHTEMOC |

Centro de Salud Dr. Manuel Dominguez, Héroes Num. 38, Col. Guerrero
9. CUAUHTEMOC II

En la Clinica de Especialidades Num. 3, Tenochtittin Nium. 79, esqg. Rivero, Col.
Morelos. CP 06200

10. GUSTAVO A. MADERO |



Centro de Salud Dr. Manuel Cérdenas de la Vega, Av. 5 de febrero Num. 12, Col.
Martin Carrera

11. GUSTAVO A. MADERO Il

Centro de Salud Palmatitla, Dr. Rubén Lefiero esq. Dr. Angel Brioso Vasconcelos, Col.
Cuahutepec

12. GUSTAVO A. MADERO Il

Centro de Salud Dr. Rafael Ramirez Suarez

13. IZTACALCO |

Centro de Salud Dr. José Zozaya, Corregidora Num. 135, esq. Plutarco Elias Calles,
Col. Santa Anita

14. IZTACALCO I

Centro de Salud Dr. Manuel Pesqueira, Av. Sur 16, esq. Ote. 245, Col. Agricola
Oriental

15. IZTACALCO Il

Centro de Salud Dr. Luis Mazzotti Galindo, Calle 6, esg. Privada Tomas Roche, Col.
Pantitlan

16. IZTACALCO IV

Centro de Salud Gabriel Ramos Millan, Sur 179, esq. 120, Col. Gabriel Ramos Millan
17. IZTAPALAPA

Centro de Salud Dr. Rafael Carrillo, Calle Victoria NUm. 36 Barrio San Lucas

18. MAGDALENA CONTRERAS

Centro de Salud Dr. Angel de la Garza Brito, Av. San Jeronimo esq. Nogal, Col.

Pueblo Nuevo
19. MIGUEL HIDALGO
Centro de Salud México Espafa, Mariano Escobedo Nim. 148 Col. Andhuac

20. MILPA ALTA |



Centro de Salud Gaston Melo, Av. Gaston Melo s/n, San Antonio Tecomitl

21. MILPA ALTA I

Centro de Salud Villa Milpa Alta, Poblado de Villa Milpa Alta, Av. Nuevo Leon DIF.
Milpa Alta

22. MILPA ALTA I

Centro de Salud Santa Ana Tlacotenco, Av. Morelos s/n esg. Ignacio Zaragoza, Pueblo
Santa Ana Tlacotenco

23. MILPA ALTA IV

Centro de Salud Dr. Luis Alberto Erosa de Ledn, Av. Hidalgo esq. Tlaloc, Pueblo San

Pedro Atécpan
24. TLAHUAC |

Centro de Salud Miguel Hidalgo, Fidelio Espinoza esq. Deodato, Col. Del Mar. CP
13200

25. TLAHUAC Il

En la Clinica Comunitaria MIXQUIC, Carretera Mixquic Chalco Km 8 Bo. Santa Cruz,
Pueblo de Mixquic

26. TLALPAN |

Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana, Coapa y Carrasco Col. Toriello Guerra
27. TLALPAN I

Centro de Salud Dr. David Fragoso Lizalde, David Fragoso Lizalde s/n, Col. San Pedro
Martir

28. TLALPAN IlI
Centro de Salud Cultura Maya

29. VENUSTIANO CARRANZA



Centro de Salud Beatriz Velasco de Aleméan, Av. Eduardo Molina, esg. Peluqueros Col.
20 de Noviembre

30. XOCHIMILCO |
Centro de Salud Tulyehualco, Carretera México Tulyehualco sin nimero
31. XOCHIMILCO I

Centro de Salud Xochimilco, Juarez NUm. 2 esq. Pino Col. Barrio de San Juan
Xochimilco



Anexo 2

GOBIERNO DEL DISTRITO FEDERAL
México -~ La Ciudad de la Esperanza

SECRETARIA DE SALUD

FICHA DE DATOS GENERALES

Nombre o identificador:

Originario de:

Residencia actual:

Desde cuando: Edad:

Escolaridad:

Empleo u ocupacion:

Pareja: Hijos:

MOTIVO DE LA CONSULTA:

¢, Porgué viene a consulta?

¢, Se ha realizado alguna vez la prueba de VIH?: Si No Donde:

¢ Por qué se la realizo?

¢,Cual fue el resultado?

¢, Cual es el motivo de quererse hacer el examen ahora?

HOJA DE CONSENTIMIENTO:

Clave asignada:

Fecha de firma:

Nombre y firma del personal de salud responsable de la Consejeria y la solicitud de firma de hoja de

Consentimiento

Nombre Firma




ANEXO 3

o (1 GOBIERNO DEL DISTRITO FEDERAL
° México ¢ La Ciudad de la Esperanza
Fecha:
Dia Mes Afio Jurisdiccion Centro No.Sec
Clave

CONSENTIMIENTO DE DETERMINACION DE
ANTICUERPOS CONTRA EL VIH

Me han informado que el propdsito de este estudio es la busqueda de
anticuerpos contra el virus de la inmunodeficiencia humana (HIV) en

una muestra de mi sangre.

También me han dado informacién sobre la infeccion por este virus y

Sus consecuencias.
Esta prueba es:

VOLUNTARIA, GRATUITA'Y CONFIDENCIAL

El resultado sera, manejado con absoluta discrecion y me sera dado
a conocer por el personal de salud que me atiende de forma

personal.

Al firmar esta hoja estoy dando consentimiento de que se haga dicha

prueba.

PACIENTE:
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