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PRACTICAS SEXUALES EN POBLACION
CON FACTORES DE RIESGO POR ViH. . !

RESUMEN

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida SIDA, s una enfermedad
mortal transmitida por el virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH). Los
mecanismos de transmisién han sido definidos a lo largo de todos es-
tos afios, sin embargo la transmisién sexual sigue representando en Mé-
xico el mayor nimero de casos.

Para llevar a cabo ésta investigacidon se aplicé un cuestionario de facto-
res de riesgo asociado a la infeccién por VIH, se seleciond una muestra
de doscientos sujetos que acudieron a practicarse la prueba anti-viH al
Centro de Informacidn sobre SIDA, zona sur, de CONASIDA en el Distrito :
Federal. De la muestra ciento cincuenta y ocho fueron del sexo masculi-
no, la amplitud de la edad fue de cuarenta y seis aios, con limite supe-
rior de sesenta y un y limite inferior de quince aios. Los ventidos
sujetos restantes fueron del sexo femenino, la amplitud de edad en el
grupo fue de treinta y cuatro con limite superior de cincuenta y cuatro

y un limite inferior de veinte afos de edad.

Se utilizdé un disefio de investigacidn ex-post-facto, el anélisis de datos
se llevé a cabo obteniendo los puntajes. frecuencias, porcentajes y pro-
porciones. Las pruebas estad(sticas que se aplicaron fueron: Chi cua- .
drada (%) y la de Riesgo relativo y/o razén de nomios.

Los resuitados obtenidos sefalan que las préacticas sexuales anales
son las que representan el mayor riesgo para contraer la infeccidn por
VIH.




SEXUAL PRACTICES IN POPULATION
WITH RISK PRACTICES FOR HIV INFECTION.
SUMMARY

Acquired immunodeficiency syndrome (AIDS) is a fatal disease wich is
transmitted by the virus of Human inmunodeficiency (HIv). Mechanisms

of transmission have been determined during recent years; however, se-

xual transmmision continues to be associated to the highest numbar of
cases in México.

To achive this research a sample was selected and structured question-
naire investigating risk factors assoclated to HIV infection was donae.
Study population were persons who attended the HIV Detection Center,
Southern Zone, Copilco for Hiv detection.Participants were one hundred
fifty six males (average age 46 ys, range 15 to 61), twenty two females
(average age 34, range 20 to 54).

An ex-post-facto design was accompllshéd analysis of data was dones
though ratings, frequencies percentages and proportion. Statistical
tests were chi square (x ) , relative risk and/or odds ratlio. |

Results showed that anal sexual practices represent the greatest risk to
HIV infection.
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INTRODUCCION

El Sindrome de Inmuncodeficiencia Adquirida SIDA es una enfermedad
producida por un virus mortal conocido como Virus de Inmunodeficien-
cia Humana, (ViH) capaz de instalarse en las células y permanecer allf
por anos antes de manifestarse.

En nuestro pais, el desarrollo del viH y sus efectos colaterales, ha sido
objeto de muitiples estudios médicos, sociales y psicolégicos: es tema
de actualizacion de las actividades sanitarias y epidemioldgicas a nivel
mundial, ha ocupado espacio en los medios masivos de comunicacién,
ha suscitado grandes polémicas entre diversos grupos y a méas de diez
afios de su aparicidn contintia siendo uno de los primeros problemas
de salud pudblica que enfrenta la humanidad.

Los mecanismos de transmlsién del viH han sido claramente definidos a
lo largo de todos estos anos, sin embargo la transmisidn sexual sigue
representando hoy dfa el mayor nimero de casos en este tipo de pade-
cimiento; de ahf la importancia de conocer las practicas sexuales de
aquellos individuos que voluntariamente accedieron a practicarse la
prueba anti VIH.

A la fecha existen multiples estudios acerca de la eficacia de la transmi-
sién sexual del VIH, segln el tipo de prictica sexual utilizado. Existen
casos documentados de transmision sexual de hombre a hombre, de
hombre a mujer y de mujer a hombre pero se ha podido demostrar que
la eflcacia de la transmisién no es igual en todos los casos, y que, por
o tanto existen practicas que implican mayor riesgo que otras.

Dentro de las de mayor riesgo tenemos el coito rectal en las que ocu-
rre penetracidn del pene por el recto del compariero (a); Coito vaginal,
en esta practica la transmisién del ViH parece ser menos efectiva que la
anterior. Sexo oral -la participacién de la boca en las relaciones sexua-
les implica contacto de la mucosa oral con el pene o con las mucosas
rectal o vaginal e intercambio de saliva y de las secreciones de otras
mucosas. Fellatio, nombre técnico que reciben las préacticas sexuales
en las que se pone en contacto la boca con el pene. Annilingus- desig-
na aquella en que existe contacto de la boca, en particular de la len-
gua, con el orificio anal. Cunnilingus- nombre que se les da a las
practicas en que ocurre lo mismo que la anterior pero con la vulva y el
introito vaginal. Es posible que éste tipo de précticas favorezcan la



transmisién del vViH, aunque no se ha podido documentar su papel en
forma exclusiva.

Los hombres homosexuales y bisexuales contintan siendo el grupo
mas afectado, las prostitutas y prostitutos como en cualquier enferme-
dad de transmisién sexual son presa facil de la infeccién y piezas cla-
ves para la transmisién; sin embargo, la distribucién de la infeccién

en los grupos con practicas sexuales de alto riesgo varia segin las ca-
racteristicas sociales y culturales de cada pals. En México, el patrén
empezd siendo hamosexual y bisexual, pero estd cambiando répidamen-
te. De hecho, el grupo de mujeres es el que ha registrado un crecimien-
to muy acelerado en los Gltimous afios.

El que el SIDA sea una enfermedad mortal y muchos casos estén asocla-
dos a la transmislén por via sexual propiamente dicha hace que se to-
men en consideraclén los factores de indole psicoléglco que afectan a
estos pacientes, independientemente de su preferencla y practica se-
xual formando asf el tratamiento psicolégico parte integral de un conjun-
to de acciones encaminadas a lograr el bienestar emocional de todo
aquel que esta o vive en riesgo de contraer la infeccién por ViH.

Para realizar éste estudio se aplicé un cuestionario de factores de ries-
go asociados a la infeccidn por.viH a doscientos sujetos que acudie-
ron al Centro de Informacién sobre SIDA, Zona Sur a practicarse la
prueba anti VIH. Los resultados obtenidos arrojaron datos que dan a co-
nocer las practicas sexuales mas comunes asi como su factor de ries-
go en la transmisién del VIH.
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I. SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

1.1. Mecanismos de transmisibn

Hasta el momento se reconocen tres mecanismos de trasmisién del Vi-
rus de Inmunodeficiencia Humana (ViH).

» Sexual.
» Sangufneoy,

» Perinatal.
El sexual es de hombre a hombre, hombre a mujer y mujer a hombre.

Sanguineo a través de sangre y hemoderivados siendo la transfusién
sanguinea el mecanismo mas frecuente dentro de este grupo.

La perinatal pusde ocurrir durante el embarazo, a través da la placenta,
durante el parto o en el post-parto por medio de la leche materna.

X Mecanismos de transmisidén sexual.

En el plano mundial, la transmisidn sexual es la vla méas importante de
propagacién del viH (Valdespino, J.L. et al. 1989). Al principio de la epi-
demia, se difundid la idea de que sélo los homosexuales estaban ex-
puestos adquirir la enfermedad. :

Durante el contacto sexual pueden ocurrir transferencia de fluldos cor-
porales e intercambio de microorganismo. (Valdespino, J.L. et. al.

1988) ya que puede haber escoriaciones microscéplcas que permitan el
contacto del semen con la sangre del receptor. (Olaiz.G. 1988). Depen-

diendo del tipo de contacto de que se trate los fluidos transferidos pue-

den ser : vaginales, saliva, orina, semen , moco rectal, heces fecales o
sangre. (Valdespino, J.L. et. al. op cit., pp. 583). La via de salida son
las diferentes secreciones de donde ha sido aislado el ViH: sangre , se-
men, secrecionses vaginales, leche, saliva, lagrimas, orina. Esto coinci-
de con las pruebas disponibles sobre los fluidos implicados en los
tipos de transmislén. (Rico, B. citado en Sepulveda. J. et. al. 1989)

De las caracteristicas mencionadas se desprende que el ViH sélo puede
transmitirse por contacto directo de persona a persona o por contacto

9

T r—-



con sangre infectada por lo tanto al ponerse en contacto directo con sl
medio ambiente se inactiva (una de las caracteristicas de este virus es
su labilidad). Siempre se encuentra dentro de las células a las que in-
fecta y estas a su vez se encuentran en los fluidos corporales que se in-
tercambian durante el contacto sexual, o al pasar de un individuo a

otro sin ponerse en contacto con el medio ambiente (via sanguinea y
perinatal).

A la fecha existen muchos estudios acerca de la eficacia de transmisién
segun el tipo de préactica sexual utilizada y la via de entrada del virus.

Dentro de las practicas sexuales mas comunes encontramos:

a) Coito vaginal.- En esta practica la transmisién del VIH parece ser me-
nos efectiva que en el coito anal. (Valdespino. J.L. et. al. 1988 op. cit.,
pp. 233). Esto se debe a que la mucosa de la vagina tiene un mayor es-
pesor, resistencia y lubricacién; lo que puede explicar la menor prob-
abilidad de transmisién del ViH; sin embargo ocurre (Olaiz, G. 1988 op
cit., pp. 34-52).

b) Coito anal.- Las relaciones sexuales en las que existe penetracién
peneanal por el recto, son las que implican mayor riesgo de transmi-
sion. La explicacidn més aceptada se basa en que la mucosa rectal es
muy fragil lo que favorece: lesiones, inflamacién y sangrado.

c) Sexo oral.- La participacion de la boca en las relaciones sexuales im-
plica contacto de la mucosa oral con el pene o con las mucosas rectal
o vaginal e intercambio de saliva y de las secreciones de estas muco-
sas. Fellatio es el naombre técnico que reciben las précticas sexuales

en las que se ponen en cantacto la boca con el pene. Anilingus desig-
na aquella en que existe contacto de la boca, en particular de la lengua
con el orificio anal. Cunnilingus es el nombre que se da a las préacticas
en que ocurre lo mismo pero con la vulva y el introlto vaglinal. (Rico, B.
op cit., pp. 254) |

Es muy probable que el riesgo de infeccién aumente durante el periodo
maeanstrual, tanto por los cambios hormonales a que esta expuesta Ia
mucosa vaginal, como por la mayor accesibilidad al torrente sangulneo
para la mujer. Al parecer existe mayor riesgo de transmislon por coito
vaglinal de hombre infectado a mujer, que viceversa; esto se debe a
que el semen posee una concentracién de particulas virales mayor a
las de las secreciones vaginales. Es posible que las relaciones sexua-
les con participacién de la mucosa oral (oral- peneanal, oral-vaginal y
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oral-anal), favorezcan la transmisidn del VIH, aunque no se ha documen-
tado su papel en forma exclusiva,

l.a concentracién del virus en los distintos fluldos corporales y el volu-
men que se intercambia, influyen en la eficacia de la transmisién, El se-
men y la sangre son los dos productos corporales con mayor nimero
de particulas virales por su alto contenido de linfocitos y por ello son
los més efectivos en la transmision.

Se desconoce el numero exacto de exposiciones necesarias para una
transmisién por via sexual efectiva para adquirir el ViH, pero se han do-
cumentado casos atribuibles a un sé6lo contacto y se sabe que el riesgo
aumenta de manera directamente proporcional al nimero de relaciones
sexuales con una o varias personas infectadas. (Valdespino, J.L. et. al.
1988 op cit., pp. 238)

Resulta dlficil exonerar a los "besos intimos* o “profundos* con su intar-
cambio de saliva como medio de transmisién, atn cuando no hay infor-
macién convincente de que la saliva sea transmisora del VIH.

2 Transmision sanguinea.

Algunas sustancias quimicas como las drogas intravenosas parecen fa-
cilitar la infeccidn por el VIH, aunque en general, quienes la consumen

presentaran p'atrvon»es conductuales que llevan a una mayor exposicion
al riego de infeccién, por lo que es dificil estudiarlas como factores de
riesgo independientes. (Valdespino, J.L. et. al. 1987).

El riesgo méas elevado para el contagio del VIH, es para aquellos que

comparten las agujas y jeringas para inyectarse, tal es el caso de las
personas que usan drogas intravenosas, ya que la pequena cantidad:
de sangre que queda en la aguja es suflciente para transmitir el virus.
(Olaiz, G. op cit., pp. 34-48). '

La aparicién del SIDA en receptores secundarios de productos sangui-
neos y la incidencia de la Infecclén en donadores en dichos productos
fue uno de los primeros indicadores de la naturaleza infecciosa de la
enfermedad y de esta vfa de transmisién. (lbid., pp. 42).
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Los casos asociados a transfusiones han proporcionado importantes co-

nocimientos sobre la transmisién de esta enfermedad porque tienen la
ventaja de que se conoce el momento preciso en que la transmision
ocurrié. Esto permite conocer:

Cundo empieza a manifestarse la enfermedad.

» Periodo de incubacidn.

» Cudles son las condiciones del donador.

Estado de salud se encuentran las personas con quienes ha estado en
contacto sexual. (lbid., pp. 34-42).

La transmisidn sanguinea por VIH ocurre en las siguientes condiciones:
1.- Recepcién de sangre y sus productos.
2.- Utilizacién de jeringas y agujas no esterilizadas.

3.- Puncién ocupacional. (lbid., pp. 34-42).

Los componentes sanguineos implicados en este tipo de transmisién

son la sangre: paquetes celulares eritrocitos, plaquetas leucocitos, sl
plasma y los factores de coagulacldn.

No se ha documentado transmision por otros componentes (inmunoglo-
bulina, como la gamaglobulina, albimina, o vacunas obtenidas de plas-
ma humano como hepatitis tipo B) (Rico, B. 1989 op cit., pp. 262).

Uno de los grupos mas expuestos dentro de este medio de transmisién
es el de hemotfilicos, en especial las personas que recibleron muitiples

transfusiones antes de que existiera la prueba para detectar anticuer-
pos.

x Transmision perinatal

Una gran cantidad de nifios con SIDA son hijos de mujeres que han sido
infectadas antes, durante el embarazo, o en el momento de ser ama-
mantados.

Se acepta que la transmisién del VIH de madre a hijo puede ocurrir por
tres mecanismos y en tres momentos:

12




1.- Se sospecha de la via de transmision trasplacentaria desde que em-
pezaron a aparecer los primeros casos en lactantes, debido al periodo
relativamente corto en que algunos desarrollaban el SIDA y al reporte

de nifios infectados que presentaban una apariencia dismérfica caracte-
r(stica, que hacla sospechar la transmisién temprana INUTERO. Se ha po-
dido demostrar infeccién por ViH en los tejidos de un feto de quince
semanas de gestacion y el virus ha sido aislado de la placenta y liquido
amniético.

2.- Durante el parto, al existir contacto de sangre materna infectada
con la del nifio, ademas el virus ha sido aislado de las secreciones cer-
vicales y vaginales, por lo que se plantea la posibilidad de que la trans-
mision ocurra durante el parto. Este mecanismo es diffcil de comprobar
ya que la transmisién pudo haber ocurrido con anterioridad a través
de la placenta.

3.- Por lo que se refiere a la transmisién post-parto, el primer informe
que publicd la hipdtesis de transmisidn por leche materna data de
1985, Desde entonces han seguido apareciendo informes que documen-
tan esta via de transmisién. E! virus se ha aislado de la fraccidn celular
de la leche en portadoras sanas, sin embargo, el rlesgo de transmisién
por la lactancia parece ser muy bajo en comparacién con los anterio-
res. (Ibid., pp. 260).

Recientemente se propuso cambiar el término transmisidn perinatal,
por el de transmisién vertical debido a que el primero se refiere a un
corto periodo antes y después del parto y no existe evidencia que su-
giera que sblo en este breve lapso ocurra dicha transmisiéon. En cambio
el termino Vertical abarca la transmisién que ocurra en cualquier mo-
mento de! embarazo, el parto o después del nacimiento. |

Se han reportado casos de madres infectadas que dan a luz nifios sa-
nos, asfi como de madres positivas en prueba de deteccién de anticuer-
pos, pero negativas al cultive, que dan a luz nifos infectados que
desarrollan la enfermedad.

Para poder definir el efecto que tiene el embarazo en mujeres infectada
y los prondsticos asociados a la evolucidn clinica en. nifios infectados
por ViH, se han desarrollado estudios longitudinales que Incluyen el se-
guimiento de los pacientes de alto riesgo y/o de los nifios desde el pun-
to de vista clinico e inmunolégico. Los datos obtenidos sugleren que el
embarazo aumenta el riesgo de desarrollar la enfermedad en mujeres in-
fectadas.

13




Existe gran inquietud por conocer las caracteristicas particulares que
presentan los nifnos que desarrollan SIDA para poder predecir su evolu-
cion y seleccionar a aquellos que se pueden beneficiar con un trata-
mlento temprano. (lbid., 263).

1.2. Manitfestaclones clinicas

La infeccién por VIH puede cursar asintomatica o presentar un amplio
espectro de problemas clinicos.

Los estudios realizados en personas que han estado infectadas por 10
afios o mas sugleren que aproximadamente 50% desarrollaré SIDA y el
resto permeanecerda asintomatico. La tasa de progesién de SIDA en los
sujetos infectados ha sido del 55 al 6% anual en homosexuales, en cam-
bio en transfundidos el periédo de incubacién es menaor.

AUn no se conoce los cofactores que contribuyen a la progresion de'la
enfermedad; sin embargo,todo parece indicar que entre ellos se en-
cuentran:ciertas infecciones virales transmitidas por via sexual por

ejemplo herpes simple, citomegalovirus, Epstein-Barr y hepatitis (B),

asi como la exposlcién a aloantigenos (por ejemplo semen y sangre).

Por ello, la promiscuidad y la actividad sexual no-vaginal constituyen ,;
factores de rlesgo anto para la transmisién de VIH como para el desarro-
llo de otras Infeccianes y la progresién de la enfermedad.

Aun cuando los pacientes pediatricos manifiestan similares a las de los i
adultos, existen diferencias clinicas importantes en ambos grupos de
pacientes.

. Manifestaclones clinicas en pacientes pediétricos.

§
Los Infantes y los nifos pueden adquirir la infeccién por diversos meca- ;
nismos. Las manifestaciones clinicas generalmente se presentan dentro |
de los primeros 3 a 6 meses de vida; sin embargo, pueden tardar hasta :
cinco afios 0 mas en aparecer. La infeccién puede ser asintomaética, co-
mo sucede en los pacientes infectados por VIH que cursan sin datos c¢li- ,:
nicos de enfermedad, pudiendo tener su funcién inmunolégica normal o
alterada, o bien,presentar infecclén sintomaética, en este caso, los pa- | ;

cientes infectados por ViH con evidencla clinica de enfermedad, pueden

dividirse en seis subclases, es posibleque un mismo paciente pertenez-
ca a més de un a subclase a la vez. Estas son :

14
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1) Hallazgos inespecificos: pertenecen a esta subclase paclentes que
presentan dos o mas de los siguientes trastornos durante dos o més
meses: fiebre, pérdida involuntaria de peso del 10% o mas; diarrea

(tres o0 mas evacuaciones liquidas al dfa) persistente o recurrente; desa-
rroilo anormaimente lento; hepatoespienomegalia; adenomegalias (ma-
yores de 0.5 cms en dos 0o mas sitios, considerando a los bilaterales
como un sélo sitio); y parotiditis.

2) Enfermedad neuroldgica progresiva: Pertenecen a este subgrupo los
nifos que cursan con dos o mas de los sigulentes hallazgos, los cualas
dsben ser progresivas: pérdida de los procesos de desarrollo adquiri-
dos o de ia capacidad intelectual, deficiente crecimiento cerebral (mi-
crocefalia y/o atrofia cerebral demostrada por tomografia axial
computarizada o rescnancia magnética nuclear); déflcit motor simétrico
manifestado por dos o mas de los slguientes hallazgos: paresia, tono
anormal, reflejos anormales, ataxia o aiteraciones de la marcha.

3) Meumonitis intersticial linfolde: Este diagndstico se realiza en forma
clfnica o por el astudio de un biopsia de pulmnon. El diagnéstico clini-
co se establece con base en un cuadro de tos y una imagen radlogréfi-
ca de infiltrado reticulonodular bilateral con o sin crecimiento
ganglionar hillar por un minimo de dos meses, sin respuesta terapéuti-
ca antimicrobiana y en quien previamente se han excluido otras causas
de infiltrado pulmonar interstical como tuberculosis, neumon(a por
Pneumasistis carinii, citomegalovirus u otras infecciones virales o para-
sitarias.

4) Infecciones secundarias: Se Incluyen en esta subfase aquellos nifios
que cursan con infecciones oportunistas secundarias a la inmunodefi-
ciencia.

§) Canceres secundarios: Se consideran dentro de esta subfase aque-
llos pacientes que cursan con neoplaslas; como sarcoma de Kaposi, lin-
foma no-Hodgkin de células B, linfoma primario de cerebro y

necoplasias relacionasdas con la infeccién por ViH.

6) Otras enfermedadses: Se incluyen dentro de esta subfase algunos pro-

cesos que estan relacionados posiblemente a infeccién por ViH y que - :
no han sido considerados en los rubros anteriores tales como hepatitis
B, cardiopatia, trastornos hamatoldgicos y prcblemas dermatoldégicos. ’
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k& Maniftestaciones clinicas en pacientes adultos.

Los individuos mayores de trece afios de edad infectados por VIH pue-
den cursar asintomaticos o presentar diversos cuadros divididos en
subclases. A continuacidn se revisaran las manifestaciones clinicas
mas importantes en este tipo de pacientes:

1) Infeccién aguda. La mayoria de los Individuos que contraen infec-
cién por viH desarrollan anticuerpos dentro de las primeras sels sema-
nas de la infeccién, sin presentar manifestacion alguna; sin embargo
una minorfa experimenta tres a seis semanas después de la infecclién
una enfermedad semejante a la mononucleosis infecciosa caracterizada
por cefalalgia, fiebre, astralgias, mialgias, manifestaciones orofarin-
geas, erupcién maculopapular, dolor abdominal, diarrea, adenopatias y
esplenomegalia. No presentan cambios inmunoldgicos detectabies por
laboratorio, adn cuando son positivos a la prueba de deteccién de anti-
cuerpos anti-viH.

2) infeccldn asintomatica. Dentro de este grupo se incluye a aquellos in-
dividuos que se sabe estén infectados por VIH y no muestran evidencla
de enfermedad. Generalmente no presentan camblios inmunolégicos de-
tectables por laboratorio. En términos generales un 60% de ellos puede
continuar asintomatico por un lapso de seis afos, el resto evoluciona a
otras formas del espectro clinico de la enfermedad.

3) Linfadenopat(a generalizada. Pertenecen a este grupo aquellos pa-
cientes que como consecuiencia de la infeccidn por ViH presentan ade-
nomegalias en dos 0 mas sitios extrainguinales durante mas de un

mes. Este sfndrome puede tomar de tres meses a diez afios en apare-
cer, a partir de la infeccidn. Se presenta como un cuadro de tipo viral
caracterisado por manifestaciones orofaringeas, febricula, mialgias, fati-
ga y linfadenopatfa. El sintoma mas sobre saliente es la astenia general-
mente leve, aunque puede llegar a ser tan grave como para interferir
con las actividades de rutina.

Los ganglios linfaticos més afectados son los cervicales, axilares y occi-
pitales, aunque también pueden estar crecidos los submaxilares y
otros. Los ganglios miden de 1.0 a 5.0 cm, son libres y tienden a ser
dolorosos.

Aun cuando resulta diffcil precisar el pronéstico de estos pacientes, se
ha estimado que un 25% de ellos evolucionara a SIDA en un lapso de
tres anos. '
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4) Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SiDA). El paciente infecta-
do eventualmente puede desarrollar manifestaciones clinicas diversas y
que diagnostican el SIDA, No es rarc que un mismo individuo presente
dos o mas problemas clinicos en forma simultadnea. Entre estas manifes-
taciones se encuentran las siguientes:

a) Sindrome de desgaste o enfermedad constitucional caracterisada
por perdida de peso involuntaria, mayor al 10% del peso corporal y dia-
rrea crdnica (mas de dos evacuaciones anormales diarias por mas de
30 dias) o debilidad crénica o fiebre documentada (por mas de 30 dfas)
en ausencia de otra enfermedad concurrente que pudiera explicar estas
manifestaciones como cancer, tuberculosis, criptospolidiasis o alguna
otra enteritis causada por arganismos especificos.

b) Encefalopatia por VIH caracterizada por disfuncidon cognocitiva 0 mo-
tora Incapacitante que interfiera con la ocupacidn de las actividades co-
tidianas, que sea progresiva, en ausencia de otras condiciones o
enfermedades concurrentes que pudieran explicar estos hallazgos. La
forma de descartar padecimientos concurrentes debera incluir examén
del liquido cefaloraquideo, tomografia computada o resonancia magnéti-
ca cerebral o autopsia.

c) Infecciones oportunistas:El tipo de infecciones que padeceb los pa-
cientes con SIDA es muy variado, habitualmente son producidas por mi-
croarganismos que no producen enfermedad en sujetos cuyo sistema
inmune esta indemne. Es el caso de la neumonia porpneumosystis cari-
~ nii, meningitis criptocéccica, microbacteriosos atipicas, infecciones por
citomegalovirus, etc. En otros casos los pacientes presentan infeccio-
nes por microorganismos endémicos como es el caso de la tuberculo-
sis y 1a salmonelosis. Las infecclones més frecuentes identiflcadas en
los pacientes que son notificados en México, son: candidiasis 21.6%,
neumonia por P. Carinii 18.6%, tuberculosis 8.9%, herpes simple 7.1%,
hepes zoster 6.5% y criptosporidiasis 6.3%.

d) Neoplasias. El tipo mas frecuente es el sarcoma de Kaposi. Aproxi-
madamente el 21.5% de los pacientes con SIDA notificados en nuestro
pafs cursa con esta neoplasia. Las manifestaciones clinicas son muy va-
riadas. Generalmente se inicia en piel y mucosas como lesiones multi-
céntricas en forma de masculas, papulas o nddulos ovoides de color
roséceo, rojizo o violaceo. Las [esiones cutdneas predominan en el torn-
co, brazos, cabeza y cuello, mientras que las de las mucosas son mas

17



comunes en el paladar duro, aunque pueden detectarse en la regién
gingival, orofaringea o amigdalina.

Las lesiones tienden a crecer, confluir y tornarse hemorragicas y necr6-
ficas, particularmente las ubicadas en las mucosas. Cursan con metas-
tasis tempranas a drganos,particularmente al aparato digestivo,

pulmén, higado, pancreas, suprarrenales , vaso y génadas. Cerca del
50% muestra lesiones en los ganglios linfAticos donde tiende a localizar-
se en la regién subcapsular.

Un menor nimero de pacientes presenan otro tipo de neoplasias , la
mayor parte linfomas y leucemias. Recientemante se han descrito otras
variedades de cancer asociado a SIDA, particularmente entre pacienm-
tes homosexuales, tales como carcinoma de orofaringe y carcinoma del
recto, con presentacién clinica, manejc, tratamiento y pronéstico simi-
lar a los casos que se presentan en individuos sin SIDA. (SIDA. Informa-
cién Bésica para Personal de Salud. 1990)

1.3. Pruebas seroldgicas

El desarrolio tecnoldgico para el estudio del SiDA, ha permitido determi-
nar la presencia de anticuerpos contra el viH. Dentro de estas pruebas

se cuenta con métodos de deteccidn y confirmacién, tanto por la técni-
ca de ELISA (estudio inmunoenziméatico) como por la de INMUNOQELEC-
TROTRANSFERENCIA. (Soler, C. citado en Sepulveda, J. 1989).

Las pruebas del ViIH est4n utilizdndose para tamizaje, bisqueda de ca-
sos y diagnédstico. Las pruebas de tamizaje se refieren a las que son de
carter voluntario y se realizan con personas asintomaticas. Las prue-
bas para busqueda de casos se realizan por lo general en grupos con
practicas de riesgo. Finalmente las pruebas de diagndstico se realizan
en individucs que presentan alguna sintomatologla indicativa de SIDA.
(Soler, C.; Stanislavsky, E. Citado en Sepullveda, J. et. al., 1989).

La prueba de deteccién o tamizaje utiliza antigeno obtenido a partir dei
cultivo del virus en células H-9; la sensibilidad reportada es superior al
97% y la especificidad al 99%. Las pruebas falsas positivas obtenidas
se han explicado por la deteccién de anticuerpos en contra de compo-
nentes antlgenos presentes en las células empleadas para el cultivo vi-
ral o contra el compiejo proteico HLA-DR4.
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En pruebas de deteccidn el pardmetro més Importante para seleccionar
la prueba, es la sensibilidad porque disminuye la posibilidad de obtener
falsos negativos. El problema de especificidad puede resolverse me-
diante pruebas confirmatorias.

Idealmente deberfan detectarse con absoluta certeza a los infectados
(verdaderos positivos) y a 10s no infectados (verdaderos negativos) es-
to implicarfa una especificidad y sensibilidad del 100%; sin embargo,
aln no es posible.

Los falsos positivos representan un pequeno porcentaje de unidades
que se desechan inmediatamente. Los falsos negativos representan a
aquellos sujetos que escapan a la prueba de deteccién cuando en reali-
dad estan infectados.

Las pruebas serolégicas confirmatorias méas comunes son:

1- La técnica de ELISA que mediante ingenieria genética, a partir del
DNA recombinante en ESCHERICHIA COLI obtiene las proteinas virales (an-
tigeno) tanto centrales (p 24) como las glicoproteinas de la envoltura
(gp-41) detecta los anticuerpos contra estas estructuras.

2.- La tecnica de INMUNOELECTROTRANSFERENCIA, emplea un papel don-
de se ha corrido una suspension pura del virus mediante electrofdresis.
En este caso se buscan las bandas de precipitacién, indicadoras de
una reaccion al complejo antlgeno central (p 24) y al complejo antigeno
de la cubierta (gp-41), esta prueba se reporta positiva cuando las dos
bandas de precipitacién se identifican o cuando una séla banda es re-
pentinamente positiva. (Valdespino, J.L. et al. 1987 op cit., pp. 42-48).

Los procedimientos diagnésticos que demuestran la presencia de infec-
cién por VIH pueden ser de dos tipos:

Por un lado existe la posibilidad de identificar el virus en un cultivo; pe-
ro no es un procedimiento de f4cil realizacién y tampoco se emplea co-
mo método de aplicacién clinica habitual. La positividad del cultivo
tiene un valor de comprobacién absoluto. Por otro lado estén las prue-
bas que detectan la presencia de anticuerpos generados por el paclen-
te en respuesta a la infeccidn viral indicdndose indirectaments su
presencia. Estos son los antigenos virales y los anticuerpos generados
por estos antigenos. (Peredo, M. citado en Sepalveda, J. et. al. 1989).

Estas pruebas son:
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1.- ELISA.- Ofrece la ventaja de su sencillez, se emplea como primera
técnica para el estudio de la sangre en poblacién en riesgo, y pobla-
cién general asf como con el propdsito de efectuar estudios epidemiold-
gicos. El método no tiene aspaecificidad para algun antigeno del virus

en particular sino que la respuesta es comun a todos. La técnica de ELI-
SA actual permite una gran sensibilidad, confiabilidad y reproduccidn
practica. Los resultadaos faisos positivos o negativos son excepclona-
les. Es recamendable en caso de dudas, emplear métodos con mayor
grado de especificidad.

2.- INMUNOFLORESCENCIA O WESTER BLOT.- Detecta las células T in-
fectadas y en la actualidad ofrece una elevada sensibilidad consideran-
dose una excelente prueba confirmatoria. Resulta particularmente
adecuado para los antigenos presentes en ia membrana de células vi-
vas. La unién de antigeno-anticuerpo se reconoce por medio de una an-
tiglobulina humana marcada con fluorescencla en forma de
*emparedado".

Esta prueba confirmatoria slrve para identificar distintos grupos de anti. ;
cuerpos frente a proteinas especificas del virus. Tras ser transferido a
una membrana del complejo antigeno- anticuerpo, es identificado me- *
diante una protelna marcada por radioactividad. Se considera como

uno de los métodos analfticos mas sensibles que reconoce todos los an-
tigenos virales ademas de hacer posible fa medicién de la respuesta de
cada prote/na por separado. (Soler, C. op cit., pp. 112).

Las personas que deben practicarse la pruebas mencionadas son las
que se encuentran en alguno de los sigulentes grupos:

» Hombres homosexuales y bisexuales can moltipiles companeras
(as) sexuales.

» Hemofflicos.

» Personas que después de 1980 hayan recibido transfusiones san-
gufneas. '

» Hombres y mujeres que se dediquen a la prostitucién.
» Personas adictas a drogas intravenosas.
» Personas que vendieron su sangre entre 1980 y 1987.

» Hombres y mujeres heterosexuales que tengan varios compafneros
sexuales. (Soler, C. lbid., pp. 116). '

g o i R i b et w3187 e A =
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X Resultado de la prueba.

El anticuerpo contra el viH es una defensa producida en forma natural
en la sangre como respuesta a la presencia de este virus en el cuerpo
de una persona infectada.

Un resultado positivo a la prueba significa que la muestra de sangre ha
sido analizada mas de una vez para confirmar su positividad; esto indi-
ca que los anticuerpos contra el virus estan presentas en la sangre y
que la persona ha sido contagiada. La mayoria de las personas con an-
ticuerpos presentes en la sangre, tienen el virus inactivo en su cuerpo,
son asintomaticos, por lo tanto pueden contagiar a otros si no optan
por medidas preventivas.

Un resultado negativo significa que los anticuerpos contra el VIH no
han sido encontrados en su sangre.

Existen tres posibles interpretaciones del resultado:
1.- No ha sido contagiado con el virus.

2.- Ya estuvo en contacto con el virus que causa el SIDA pero no se ha
contagiado; por ese motivo no se han producido anticuerpos. Sin em-
bargo el contacto repetido con el VIH aumentar la posibilidad de conta-
giarse,

3.- Esta infectado con el virus pero todavia no se han producido anti-
cuerpos. El tiempo que transcurre entre la adquisicidn de la infeccién y
la deteccién de anticuerpos es de seis semanas aproximadaments. (So-
ler, C. Ibid., pp. 113)

1.4. Prevencidn

En la actualidad no se cuenta con ningun medio para evitar los efsctos
del virus, de ayudar al organismo a que 1o elimine o de evitar sus com-

plicaciones, por lo tanto la (nica arma que los individuos tenemos para

defendernos del mal es la PREVENCION.

De los tres mecanismos de transmisién del ViIM, el sexual es sin lugar a
dudas el que se asocla a un mayor nimero de casos y desgraciadamen-
te el que mayores problemas preventivos plantea; ya que para prevenir-
los se necesita modificar hébitos, costumbres y actitudes
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profundamente arraigadas que se relacionan con lo mas intimo del ser
humano, su sexualidad. (Rico, B. op ¢it., pp. 263).

En tanto no se cuente con una vacuna o tratamiento efectivo, la educa-
cién y la modificacién de préacticas sexuales que tengan Implicito el ries-
go deberén ser evitadas o practicadas bajo ciertas restricciones de
conducta . Es por ello que las campanas de difusién, prevencién y pro-
gramas de (ndole educatlvo deben dar a conocer las formas mas efectl-
vas de ejercer la sexualidad. (Valdespino J.L. et al 1988 op cit., pp.
238).

La forma més sencilla y absoluta de evitar la transmisidén del VIH y de
cualguier enfermedad de transmisién sexual es evitar las relaciones se-
xuales. Como la abstinencia es poco probable en poblacidn joven, es
recomendable tener una sola pareja, |0 que puede suponer una seguri-
dad casi absoluta de no contraer la infeccion. Si ninguna de las opcio-
nes es llevada a cabo la disminucidn en el nimero de compaiieros
sexuales, reducir el riesgo de contagio (Olaiz, G. op cit., pp. 34-45).

El uso de preservativo o condén ha sido ampliamente difundido en las
campaias educativas a nivel mundial como una medlda efectlva para re-
ducir el riesgo en la transmisidn sexual por VIH. En el caso concreto del
VIH, el uso del conddn no elimina completamente el riesgo de Transmi-
sidn. El preservativo proporciona una barrera mecanica que puede redu-
cir en el usuario el riesgo a la exposicléon de secreciones cervicales,
vaginales, vulvares, rectales o lesiones infectadas. En la pareja, el uso
adecuado evita el depdésito de semen, el contacto con secrecidn uretral
y la exposicién a lesiones en el pene. En el caso de lesiones Infecta-
das, la proteccién otorgada es menor ya que pueden existir 4reas de la
piel Infectadas o susceptibles de infectarse que no se encuentran prote-
gidas. (Valdespino J.L. et al. op cit., pp. 716).

L.a falla del condén puede explicarse tanto por fallas del producto, co-
mo por fallas del usuario en el manejo apropiado del mismo. Estas ulti-
mas incluyen:

1. Se deben utilizar preservativos o condones de latex , ya que su uso
ofrece mayor proteccién contra las enfermedades virales de transmi-
sién sexual que los de membranas naturales. :

2. Los preservativos deben almacenarse en un sitio fresco, seco y no
colocarse directamente bajo la luz solar o bianca.
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3. No deberan usarse los preservativos que tenga ruptura en la envoltu-
ra, y datos obvios de envejecimiento {(aquellos que se rompan, estén pe-
gajosos o descoloridos).

4. Los preservativos deben manipularse con cuidado para evitar romper-
los.

5. El conddén deber colocarse antes de cualquier contacto genital, para
prevenir la exposicion de fluidos que contengan agentes infecciosos.
Deber sostenerse por el extremo y y desenrollarlio sobre el pene erec-
to, dejando libre una parte del extremo para la coleccién de semen, ase-
gurandose que no quede aire atrapado.

6. Si se requiere de lubricacién adicional, deben usarse lubricantes
acuosos. Los oleosos danan el latex facilitando su ruptura.

7. El uso de condones que contengan espermaticidas puede proporcio-
nar proteccidn adicional. Mas aln, el uso de espermaticidas vaginales
junto con los preservativos probablemente proporcione mayor protec-
cién.

8. Sl el preservativo se rompe, deber colocarse uno nuevo inmediata-
mente. Si la eyaculacién ocurre después de la ruptura del conddn (col-
to vaginal), se ha sugerido el uso inmediato de espermaticida. Se
desconoce la proteccidn otorgada mediante la aplicacion posteyacula-
cién del espermaticida.

9. Después de la eyaculacidon, deber evitarse que el preservativo resba-
le antes de retirar el pene, se debe sujetar la base del conddn, el cual
deber retirarse mientras ain esté erecto. Posteriormente debe retirarse
el preservativo.

10. Nunca se deberan reutilizar los condones. (Garcfa, M. L citado en
Sepuiveda, J. 1989).

Otras practicas que pueden influir para favorecer la ruptura incluyen: lu-
bricacldén inadecuada, uso de lubricantes oleosos que dafian el latex y
poco espacio entre el preservativo y el pene.

Las fallas del producto se refieren a la ruptura , filtracién debida a dete-
rioro y pobre calidad en la produccién. Tanto en ¢l envejecimiento co-
mo el ailmacenamiento inadecuado producen deterioro.
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Tomando en cuenta sélo sus caracteristicas fisicas, los condones de |3-
tex en buen estado deben proporcionar una barrera efectiva contra .

cualquier agente de transmisién sexual. Las moléculas del agua o del ai-

re y la corriente eléctrica utilizada por los fabricantes de condones pa-
ra probarlos contra fugas en un diametro qus un gonococo de 1000 a
2000 nm, que el ViH de 80 a 120 nm y que el virus de la hepatitis B de
42 nm,

A pesar de lo anterior y dada la tasa de error del conddén de 13 a 15%,
como medio anticonceptivo, las tasas indeterminadas pero significatl-
vas de ruptura, que son probablemente m4as altas en el coito anorrec-
tal, la dificultad extrema para establecer tasas de prevencidn de

infecciones en poblaciones humanas ablertas y la naturaleza incurable

y mortal de algunas enfermedades de transmisién sexual, puso de mani-

fiesto la necesidad de una barrera quimica espermaticida y microbicida
asf{ como un modelo de prueba in vitro que se asemejara lo mas posible
al coito vaginal y anorrectal. (Bcletin Mensual SIDA/ETS Abril 1991).

Si se desea proteccidn adicional, la aplicacién de espermaticida en la
vagina, tendria la ventaja de proporcionar un volumen mayor de esper-
maticida presente en el casc de ruptura del conddn. No se ha estudia-
do la seguridad o eficacia de los espermaticidas para prevenir
enfermedades de transmision sexual en el canal anal y en la orofaringe.
(Boletin Mensual CONASIDA, Junio 1988).

Para aquellas situaciones en que los habitos sexuales son diferentes,
se han elaborado otra serie de recomendaciones para disminuir el ries-
go de contraer la infeccidn. La decisidn sobre el tipo de relaciones se-
xuales que cada persona practique sélo podréa tomarla el propio
individuo y su pareja, para lo que se requiere un amplio conocimienta
de las opciones que existen y el riesgo que cada una implica.

a. Préacticas sin riesgo de infeccidon por ViH. Estas incluyen Gnicamente
aquellas relaciones donde sélo existe contacto de piel con piel, sin in-
tercambio de liquidos corporales (abrazos, besos secos, etc.).

b. Practicas de mediano riesgo. Son aquellas donde existe intercambio
de liquidos corporales como semen y sangre. (Colto utilizando condén,
besos humedos etc.).

c. Précticas de alto riesgo. En estas se produce dafio de piel y muco-

sa, permitiendo el intercambio de liquidos corporales como sangre y se-
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men (coito anal y vaginal sin utilizar condén). (Valdespino, J.L. et. al.
1989 op cit., pp. 716).

A raiz de la identificacién del viH como agente causal del SIDA y del de-
sarrollo casi simultdneo de pruebas que permitieran la identificacién de

personas infectadas, se lograron avances importantes en la prevencién .

del virus,

En México es obligatorio desde 1987 examinar a donadores altruistas y
la sangre donada a hospitales por familiares o amigos; toda sangre po-
sitiva a los anticuerpos es deshechada, asl se controia Ia transmisién
por via sanguinea. Es recomendable no compartir rasuradores, cepillo
dentales, cortaufas etc. (Olaiz, G. op cit., pp, 54).

El Consejo Nacional para la Prevencién y Control del SIDA, CONASIDA,
tiene entre algunas de sus tareas fomentar la prevencién en los niveles
primarios de atencion; para lo cual han publicado algunos tripticos diri-
gidos a poblacion general, han impartido cursos de capacitacién a per-
sonal médico y paramédico, cuentan con un servicio telefénico de
Informacién y dos centros de referencla en el Distrito Federal.

Actualmente cada estado de la Republica Mexicana cuenta con una ofi-
cina especial para atender casos de personas infectadas y/o con SIDA
llamada COESIDA 0 bien, las personas que solicitan atencién e informa-
cién pueden acudir a los Servicios Coordinados del Estado.

A pesar de los esfuerzos realizados por un pequefio grupo de especia-
listas en su mayoria médicos avocados a esta tarea, los programas de
prevencion adn no llegan a toda la pablacién mexicana, ni se cuenta
con infraestructura para atacar un problema de salud publlca como es
el caso particular del SIDA.

1.5. Situacién del siDA en México

La historia del SIDA en México se puede resumir de la siguiente manera:
los primeros casos fueron diagnosticados en 1983 en extranjeros resi-
dentes en el pals. En 1985 se inicia en los bancos de sangre, la utiliza-

- cién de pruebas seroldgicas en donadores, lo que permitié determinar
la magnitud de la infeccién. En mayo de 1986 se publicé la ley que esta-
blece la abligacion de practicar pruebas en todos los donadores de san-
gre. Ese mes se cerré con 134 casos de SIDA. Para diciembre, ya eran
226 casos. El Consejo de Salubridad General establece entonces que
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al SIDA es una enfermedad objeto de vigilancia epidemiolégica y que de-
bfa ser notificada en forma inmediata y obligatoria. En mayo de 1987,
los casos sumaban 487.

Entonces se hicieron modificaciones a la Ley General de Salud. Funda-
mentalmente se ratificd la obligacién de notificar de inmediato los ca-
sos de SIDA y seropositivas y se prohibié la comercializacién de la
sangre. (Valdespino, J.L.; Garcia, M.L.; Izazola, J.A, citado en Sepllve-
da, J. 1989.).

Los primeros casos notificados en 1983, correspondieron a hombres ho-

mosexuales. Este grupo desempeia un papsl importante en la transmi-
sién a hombres bisexuales que representa el segundo grupo en
frecuencia; dichos casos representan un puente para la transmisién en-
tre los hombres homosexuales y la transmisién heterosexual hacia las
mujeres. (lbid., pp. 270).

En México al igual que en Estados Unidos y Europa, el grupo de mayor
riesgo de infeccién por VIH es el de hombres homosexuales. Desde
1985 se han realizado encuestas seroepidemiolégicas para ambos gru-

pos en seis ciudades de la Republica Mexicana: Distrito Fedsral, Guada-

lajara, Monterrey , Tljuana, Acapulco y Mérida. Estas encuestas se han
efectuado en individuos que confidencial, anénima y voluntariamente
aceptaron participar en el estudio; sin embargo, no se pueden extrapo-
lar los datos a la poblacién de hombres homosexuales o bisexuales, de-
bido a que existe el sesgo de autoseleccién en los individuos. Es
probable que estas tasas sobre estimen la prevalencia real de infeccién
en este grupo, ya que al estudio ingresan individuos con mayor exposi-
cioén al riesgo. En el Distrito Federal la tasa era semejante a |la reporta-
da en Los Angeles y en Seattle en 1985, e inferior a la descrita para
San Francisco. (lbid., pp.282).

En un estudio realizado por lzazola y colaboradores en 312 hombres
con précticas homosexualss, 8} 56.7% manifestd haber tenido précticas
heterosexuales; un 13.2% habla experimentado un promedio de 2.56 re-
laciones en los Ultimos cuatro meses. el 82% inform6 como estado civil
soltero y el 17.9% casado; 17.6% habla vivido en unién libre con una
mujer en alguna ocasién. Por lo tanto, un total de 35.5% estuvo o esta
viviendo con pareja heterosexual. La edad promedio de la primera rela-
cion con una mujer fue de 18.3 afios, y el promedio del total de muje-
res diferentes con las que han tenido relacién sexual de 18.0. Un 30.5%
de los que han tenido relaciones heterosexuales ha sido con prostitu-
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tas. El 100% manifesté haber tenido coito vaginal; rectal, el 20.34%:y
20.34% depositd de semen en la boca de las mujeres cuando estas re-
alizan fellatio. (Ibid., pp. 282)

La edad promedio de inicio de relaciones homosexuales fue de 16.9
anos; en este periodo tuvieron relaciones sexuales con 19.5 personas
diferentes en promedio. El rango referido de personas diferentes con
las que han tenido relaciones homosexuales en toda la vida varfa de 1
a 5000 aproximadamente, siendo el promedio de 262. 76.9% de los en-
trevistados dijo haber participado en alguna relacién homosexual esta-
ble, definida esta si su duracion es mayor de cuatro meses. (lbid., pp.
282).

El 36.5% asiste a banos de vapor donde mantienen relaciones sexua-
les. El 72.4% asiste a bares "gay" 3.42 veces mensual en promedio. El
17.3% generalmente tiene relaciones sexuales con personas a las que
"canace" en la calle; 57.3% sélo lo hace sventualmente, y 23.5% nunca
tiene relaclones sexuales de este tipo. (ibid., pp. 282).

La prevalencia de infeccidn por ViH en esta poblacion para el periodo to-
tal (1985-1987), fue de 27.3% : sin embargo, al dividir las prevalencias
por periodos secuenciales , se encuentra que para 1985 era de 5.0%
(2/40), para 1986, de 32.9% (54/ 226) ; y de 39.1% (18/46) para 1987.
(Ibid., pp. 283).

La tendencia de los casos de SIDA en México indica que la transmisién
se esta difundiendo de las grandes ciudades al medio semiurbano y ru-
ral. El crecimiento de los casos en mujeres y nifios es mas acelerado
que en hombres jovenes, aunque este grupo continla concentrando el
mayor niémero. Lo anterior permite calcular las tasas de crecimiento y
el tiempo de duplicacidn entre dos puntos en el tiempo. (Ibid., pp. 287).

En México se ha observado que el crecimiento de los casos se ha desa-
celerado en la Ciudad de México, mostrando periodos de duplicacién
més prolongados, en comparacion con otras entidades; cabe esperar
que después de las fases de crecimiento rapido, se presente un creci-
miento exponencial menos acelerado. {lbid., pp. 287).

La mayor transmision de casos en mujeres y nifios, permite predecir
que la enfermedad se extender a todas las edades, as/ como a ambos
sex0s, aunque los varones jovenes cantindan slendo el grupo mas afec-
tado. (lbid., pp. 289).
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En la transmisién entre homosexuales, aunque mas persiste su ascen-
dencia, se espera que haya una disminucidn de los casos, a expensas
de una méas acelerada transmision en bisexuales y heterosexuales.

Los patrones de transmisidn descritos en otras regiones pueden ser de
utilidad para predecir lo que puede suceder en paises que tienen un me-
nor tiempo de evolucién de la transmisién por ViH, como es el caso de
México. (Ibid., pp. 291).

La epidemia del SIDA en México es la suma de varias epidemlas y la epi-
demias del SIDA transmitida sexualmente tiene una dinamica diferente a
la del SIDA producido por transtusiones o la del SIDA perinatal y aunque
estén interrelacionadas se trata de epidemias que inciusive tienen perio-
dos de incubacién y momentos diferentes, mientras la transmision se-
xual tiene un periodo de incubacién de ocho a diez artos, el SIDA por
transfusidn sanguinea tiene un periodo que puede ser de dos a cinco
anos y la transmisién perinatal tiene un promedio de incubacién de sola-
mente unos meses; désde el punto de vista de incubacién son tres mo-
mentos diferentes. Por otro lado la epidemia del SIDA en hombres tlene
caracteristicas diferentes a la de las mujeres. Las diferencias se obser-
van también en 4reas geograficas y aunque el SIDA en la actualidad es-
t4 presente en las grandes areas metropolitanas del pais, resulta que la
transmisién es areas suburbanas o rurales esta incrementandose y por
lo tanto tiene una dinamica diferente. (Valdespino, J.L. et al Boletin
Mensual de SIDA/ ETS noviembre 1991).

El crecimiento de casos de SIDA en México debemos dividirlo en tres
etapas: la primera etapa de 1983 a 1986 con un crecimiento moderado.
En 1987-1990 se observd un crecimiento muy rapido con perfodos de in-
cubacidén de unos cuantos meses, esta etapa es de crecimiento expo-
nencial; a partir de 1991 se ha amortiguado el crecimiento con una
tendencia a la estabilizacién. (Boletin Mensual SIDA/ETS octubre 1992).

En algunos estados en los que la infeccidn se introdujo en los primeros
anos, se observa una tendencia a la estabilizacion. Esto ocurre en snti-
dades federativas como el Distrito Federal en donde durante 1991 se
notificaron 943 casos y en 1992 se han notificado 486, o Jalisco donde
en 1991 se notificaron 344 casos y durante 1992 se han notificado 168.
En cambio, en otros estados los casos de SIDA muestran crecimiento ex-
ponenclal. Probablemente en estos estados la epidemia se introdujo en
épocas mas recientes y el nimero creciente de casos de SIDA refleja la
transmisién mas acelarada al principio de la epldemia. En el caso de
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Oaxaca durante 1991 se notificaron 12 casos y en lo que va de 1992 se
han notificado 90, o Chiapas donde durante 1991 se notificaron 7 ca-
sos y durante 1992 se han notificado 34. El incremento de los casos se
observa en diez entidades federativas ocurriendo en el sureste del pals
y en &reas rurales de otras entidades. (lbid., pp. 2276).

La epidemia ha afectado a las grandes metrépolis y a ciudades de
afluencia turistica. La ciudad de Veracruz representa el primer lugar en
términos de tasa con 470 casos por millén de habitantes, seguida por
el Distrito Federal con una tasa de 416 por milldbn de habitantes, Guada-
lajara con una tasa de 408 por millén de habitantes, Cuernavaca con
una tasa de 401 por millén de habitantes y Mérida con una tasa de 357
por millén de habitantes. (Ibid., pp. 2276).

La epidemia ha afectado particularmente a hombres que residen en
adreas metropolitanas, lo cual se ha reflejado ya en las tasas de mortali-
dad. De acuerdo a los datos proporcionados por el instituto Nacional
de Geografia y Estadistica a través de la Direccion de Estadistica, Infor-
mética y Evaluacion; a nivel naclonal, el SIDA como causa de muerte en
hombres de 25 a 44 afos representd en 1988 el décimo cuarto lugar
con una tasa de 34 por millén de habitantes, en 1989, el décimo lugar
con una tasa de 58 por millébn de habitantes y en 1990 el sexto lugar
con una tasa de 80 por millén de habitanies. Esto es mas aparente en
el Distrito Federal donde pasé del séptimo lugar durante 1988 con una
tasa de 96 por millon de habitantes, el cuarto lugar en 1990 con una ta-
sa de 245 por millon de habitantes. (Ibid., pp. 2276).

Actualmente México ocupa el décimo segundo lugar en relacién al na-
mero de casos en el contexto internacional y el segundo en América.
Hasta el 30 de septiembre de 1992 se han notiticado 11,034 casos acu-
mulados, durante septiembre el promedio de casos nuevos por dfa fue
de 7.3 por lo que en este mes ingresaron al Registro Nacional de Ca-
sos de SIDA 220 nuevos casos. El 47.3% (104 casos) fueron de perso-
nas que iniciaron su padecimiento en 1990 y 1991, De octubre de 1990
a septiembre de 1991 se notificaron 3,485 casos, 5,955 (53.9%) del to-
tal de casos acumulados) fueron de personas que iniciaron el padeci-
miento en los ultimos dos afos. (ibid., pp. 2277).

La tendencia de SIDA en hombres adultos es hacia el incremento y se
espera que en los préximos afios mas del 80% de todos los casos co-
rrespondan a hombres adultos, en cambio en las mujeres se ha obser-
vado recientemente un descenso en el nimero de casos como
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consecuencia de la disminucidn de la transmisién por transfusién san-
gulnea, asf mismo en los ultimos meses solamente el 2% de los casos
de SIDA se ha presentado en nifigs. La transmisién sexual se espera

que siga siendo la mas frecuente e inclusive muestra una tendencia a In-
crementarse, en cambio la transmisién sanguinea se espera que contl-
nle descendiendo, se estima que estas cifras sean semejantes en uno

o dos afos a las cifras de 1987 cuando solamente el 12% se presenta-
ban por este (itimo medio de transmisién.

Se espera que para 1992 y 1993 ocurran cinco mil nuevos casos que se-
ran notificados en nuestro pafs, lo que dar una cifra acumulada entre
trece mil y catorce mil casos para finales de 1993. (Valdespino, J. L. et
al. 1992 op cit., pp. 2054).
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Il. POBLACION ADULTA EN RIESGO

2.1. Mujeres

En México al igual que en Latinoamérica, las contingencias histdricas hi-
cieron surgir tres configuraciones nacionales diferentes, donde la mino-
ria criolla se asienta como cultura dominante y como detentadora del
poder politico y econémico frente a los grupos mestizos -grupo transl-
cional- y la base indigena en proceso de transformacién constante.

La "cultura oficial* como la denomina Béjar Navarro (1988), a no dudar-
lo, corresponde a la explicitacién de un compromiso con la cultura euro-
pea. A un ansia de europeizaciéon y modernizacién forzada, como
vehiculo simbdlico para construir la base de' la homogeneizacién cultu-
ral sin embargo la fertilidad del"monopaollo criolio" de la cultura parece
estar en entredicho. Sus valores, sus procedimientos y sus normas pa-
recen desvanecerse en la medida que se desciende en la escala social.
Los proletarios y marginados parecen ser reactivos a identificarse con
los valores dominantes, la desobediencia hacla dichos valores es mar-
cada y su consecuencia es la multiplicacién de organizaclones informa-
les a todos los niveles de la estructura y la estratificacién social. "La
violencia de es cambios introducidos por las crisis econédmicas internas
y las internacionales, vertebran a los distintos grupos sociales, con sus
culturas en proceso de formaclon, dentro de las distintas subculturas
reactlvas, urbanas y marginales de tipo rural* (Béjar Navarro op cit.,

pp. 172) .

La mayor parte de las perturbaciones del mexicano actual son debidas,

seglin Santiago Ramirez 1977, al choque entre dos culturas: la indigena
y la espafola. Cada una tenfa sus propias pautas culturales que les pro-
porcionaba un sentido de afirmacién y autosuficiencia. Al domlnar y so-

Juzgar los espaiioles a los indigenas, sobrevino el dominio de un grupo

sobre un gran conglomerado humano al que no comprende.

Este autor resume en tres grupos sociales el "drama" cuitural, por una
parte, "el indigena que tuvo que renunclar total y cabalmente a sus anti-
guas formas de expresion, la homogeneidad cultural fue de tal naturale-
za que constituyd y constituye un problema. Por otra parte, el mestizo,
el mestizaje en nuestro pals, siempre, salvo rarfsimas excepciones, se
sncontrd constituldo por uniones de varones espafnoles con mujeres in-
digenas. La union de estas mujeres con hombres espafioles fue una
transculturacién hondamente dramatica. La mujer es incorporada brus-
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ca y violentamente a una cultura para la que no se encontraba forma-
da, su unidn la llevaba a cabo traicionando a su cultura original. Por lo
tanto el nacimiento de su hijo era la expresién de su alejamiento de un
mundo, pero a la vez no la puerta ablierta a otro distinto. "El tercer gru-
po esta formado por el elemento espanol, que como factor dominante
Impone su cultura, tanto al indfgena como al mestizo. La persecucién
de la estructura mental de ios Indigenas y mestizos de)d, principaimen-
te en los Ultimos, una serie de rasgos mentales que perduran hasta la
fecha.

La ambivalencia padre espafnol-madre indigena es formulada asf: "El
mestizo va a equiparar paulatinamente una serie de categorfas: fuerza,
masculinidad, capacidad de conquista, predominio soclal y fillacléon aje-
na al suelo, van a cargarse con tuerte signo masculino. Debilidad, femi-
neldad, sometimiento. Debilidad social y fuerte ralz telurica serén
rasgos femeninos e indigenas*. (Ramirez, S. 1977. pp.135).

X L.a mujer mexicana.

Para 1990 se calculaba que la poblacién femenina en México serfa de
49.9% del total de habitantes de la Republica Mexicana. La mayor con-
centracién de mujeres estarfa en el Distrito Federal y Estado de Méxi-
co, once millones quinientos cuarenta y ocho mil personas, es decir el
27% del total nacional. (La salud de la mujer en México. Cifras comenta-
das 1990 S.S.).

Las caracter(sticas bio-psico-sociales de la mujer mexicana varfan en
funcion del grupo de pertenencia, siendo posible distinguir tres gran-
des nlicleos de poblacién: la mujer indfigena, la mujer que vive en am-
bientes rurales y aquellas oriundas de las grandes poblaciones.

En México existen cincuenta y seis grupos indigenas cada uno con su
propia lengua y cultura, distribuidos principalmente en sl sur de la Re-
plblica Mexicana, asl como en las zonas periféricas de las grandes ciu-
dades donde existen importantes nucleos de poblacién indigena,
constantemente en aumento por el proceso migratorio campo -ciudad ca-
da dfa mas aceierado durante los ultimos arfios.

La poblacidn indigena en el pals es de nueve millones aproximadamen-
te, cincuenta por ciento de los cuales son mujeres que se pueden en-
contrar tanto en ambientes urbanos como rurales y pertenecen a los
grupos mas pobres del pais. '
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En todos los grupos indigenas, la mujer es un elemento esencial en la
cohesién familiar y comunitaria. Es la transmisora de la lengua, la cultu-
ra y las tradiclones, estad encargada de la reproduccién soclal del gru-
po, es la que garantiza su permanencia. En el ambiente familiar cubre
las tareas domésticas desde su infancia hasta la vejez en la medida

que la estructura familiar corresponde a la de familia extensa; desempe-"

fan un importante papel en el cuidado de los nifios y su proceso de en-
doculturacidn, participan en actividades agricolas y en el cuidado del
huerto familiar.

En los ambientes rurales la situacién de la mujer se ha mantenido basi-
camente sin cambios en aspectos muy importantes, incluso vitales, con
pautas de comportamiento "tradicionales". A través del trabajo de cam-
po y de la observacidén empirica se sabe que las mujeres son responsa-
bles del cuidado y transformacién de los alimentos, en el momento de
distribuir la comida reparten las mejores y mas grandes porciones a los
maridos, aducen como motivo que ellos son los que “"traen el dinero a
casa"; después siguen los hijos, que "ayudan a los hombres en su tra-
bajo”, posteriormente las hijas reciben su racion; y "si la comida alcan-
za' las madres comen. La dieta no sufre modificaciones cuando se
presenta alguno de los frecuentes embarazos o la lactancia, !a madre
consume en su dieta cuarenta por ciento de lo requerido.

Las mujeres se deterioran con ja maternidad y alrededor de los nueve
meses de embarazo presentan anemia y su aspecto no es saludable.
Su estado de salud se agrava después de varlos embarazos y partos
consecutivos.

En las zonas rurales el uso de métodos anticonceptivos se ha incremen-
tado en los Ultimos anos, sin embargo la utilizacién continla siendo ba-
ja al compararla con las zonas urbanas. Entre las razones que aducen
las mujeres de las zonas rurales sobresalen: el desconocimiento de los
métodos, la forma de usarlos, donde conseguirios, asf como la oposi-
cién de la pareja o de algun pariente por temor a efectos colaterq)es
(Cifras Comentadas op cit., pp. 113-118).

La presién del esposo juega un papel trascendental en "la necesidad”
que tienen muchas mujeres de embarazarse; todavia se relaciona la fe-
cundidad de la mujer con la femineidad y potencia del hombre con el
nimero de hijos que ha procreado.

En las ciudades la situacién de la mujer es diferente, se encuentra un
puente transicional en las generaciones actuales hombres y mujeres me-
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xicanos que da como resultado una situacién ambivalente por ambas
partes.

En las escuelas de capacitacién para el trabajo, profesional medioy
normal, la matricula de mujeres es predominante, a diferencia de los ba-
chilleratos y los plantsies de educacidn suparior. Este comportamiento
puede estar determinado por el temprano ingreso de ia mujer a las acti-
vidades domésticas familiares o bien al mercado de trabajo.

A nivel nacional en el ciclo 1982-1983 uno de cada tres estudiantes de
licenclatura era mujer y mas elevado el porcentaje de mujeres en Institu-
ciones publicas (42.5%) que privadas (34.4%). (Cifras Comentadas op
cit., pp. 17-18). '

La mujer en México al igual que en cualquier otro lugar del mundo, ha
colaborado en las actividadas productivas de la familla aunque su traba-
jo no es remunerado como tal. Si el trabajo es en el campo las mujeres
aunan sus esfuerzos al de los varones en el sembradio, preparacién de
las tierras y recoleccién de los productos del agro; si la familia vive en
un ambiente urbano se sabe que se hace uso del trabajo femenino para
el progreso del negocio familiar y en esferas sociosconomicamente

mads elevadas es evidente la intensa actlvidad realizada por las mujeres
en diversas reas.

El matrimonio es la forma socialmente aceptada de independizarse de
ta familia de origen, con pocos deseos o presiones para salir del seno
paterng-materno en otras condiciones. La mujer mexicana soltera eco-
ndmicamente activa pusde nunca separarse de la familia de crigen o
bien independizarse a edades avanzadas sin que esta situacion sea
considerada inadecuada 6 patoldgica por la sociedad en México; en ca-
so de pretender independizarse a edades tempranas es frecuente que
surjan conflictos importantes en el seno familiar: esta situacién se da
con mayor frecuencia en mujeres profesionistas de clase alta y media-
media.

El vardn mexicano tiene idealizada a la mujer en o que se refiere a sus
funciones biolagicas y su capacidad de procrear; la propia idealizacidn
al encubrir montantes impartantes de agresién condiciona quse el hom-

bre se resista a aceptar los cambios de rol femeninos que implican una
mayor individualidad de aquella y una perdida de los mecanismos tradi-
cionales de control, dependencia y niveles de colaboracién aprendidos
en la infancia al observar ia relacién entre los- miembros de generacio-

nes anteriores
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Bueno, R. 1989 nos dice que el hombre mexicano empieza a aceptar la
colaboracién econdmica de la mujer, aunque muchos lo viven como
competencia y amenaza potencial en la medida que se exacerban: la an-
gustia de castracidn, fantaslas de abandono, fantasias de someter-ser
sometido etc. Cuando el marido no comparte las aspiraciones de su es-
posa vive sus deseos de Independencia como reto a su autoridad. Su
actividad laboral como competencia peligrosa y su ausencia de casa co-
mo abandono. Una de las disculpas para mantener a las mujeres en ca-
sa es la necesidad de culdar a los hljos, cuya educacion se deja en
manos de las mujeres desentendiendose los padres de los aspectos co-
tidianos y la manera de Instrumentar la formacién de la prole. E! resulta-
do es que la mujer que desee trabajar debe cubrir primero sus
funciones tradicionales y después considerar la posibllidad de realizar
actividades fuera del hogar; que a su vez deben quedar superitadas a
las necesidades y eventualidades que puedan surgir en el Ambito fami-
liar. El hombre en defensa de su ldentidad puede cumplir con su rol de
"jefe de familia* pero dificilmente acepta nuevas obligaciones en espe-
clal si son tradicionalmente femeninas.

En nuestro medio cultural se valoran y exaltan las funciones maternas,
de tal manera que la sexualidad queda en un segundo término. La mu-
jer mexicana necesita el embarazo y las funciones maternas para com-
pensar, sustituir y negar sus carencias sexuales. La sociedad espera
que la mujer satisfaga todas sus necesidades con la maternidad, limi-
tando las capacidades de goce no sélo sexual sino a través de otros ca-
minas sublimatorios como podrian ser las actividades laborales.

(Bueno, R. 1989 op cit., pp. 19-24).

Ya en 1980 Gonzaélez A. senald que los valores arriba descritos tienden
a cambiar en la medida que es posible establecer una muy estrecha co-
rrelacién entre cada individuo, su tiempo y los valores que en este pre-
valecen.

Pertenecemos a una época y zona geografica en que, si bien ya se se
estan resquebrajando las corazas de un tipo de sociedad patriarcal, to-
davia imperan los canceptos y valores correspondientes a elfa con to-
dos los prejuicios de su lugar y tiempo. No debe extrafiarnos por lo
tanto, que el hombre como varén tenga mas cabal conocimiento de su
sexualidad masculina que de la femenina en cuanto a lo subjetivo se re-
fiere.
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Sabemos que las mujeres llevan afios enfrentandose de manera integral
a los desaffos de la época moderna, han conseguido que la sociedad
ofrezca mayores oportunidades; poco a poco se abrieron las puertas
de las instituciones educativas a todos los niveles, aumentd el nimero
de mujeres en todas las areas laborales, las dos grandes guerras indu-
dablemente aceleraraon el proceso. Surgieron descubrimientos cientiti-
cos que al permitir la regulacién hormonal y evitar la ovulacién
tacilitaron que las mujeres tuvieran mayor libertad sexual, similar a la
masculina.

En estas condiciones las mujeres pretenden ser tan buenas profesionis-
tas como lo fue el padre y tan buenas madres como lo fue la propia,

sin percatarse que es casi imposible; desarrollar los dos roles implica
una labor de sintesis de la que resultan nuevas actitudes en la pareja,
con los hijos, en el trabajo y la sociedad, diferentes a las paternas y no
por ello mejores o peores. Sin embargo, por temor a cambiar los patro-
nes de identidad se favorece y rechaza -en alguna de sus facetas- a la
mujer que desempeiia los dos roles. (Gaitan, R. Psicoandlisis y Cam-
bio. Deformaciones de la Sociedad Contemporénea al Concepto de Sa-
lud. 1984).

Lo anterior ilustra de manera breve las condiciones y desarrollo cultu-
ral de las mujeres en nuestro pals, sus creencias y rol familiar en la
crianza de los hijos . Son la mayor{a de estas mujeres dedicadas al ho-
gar, las que por razones muchas veces ajenas a ellas estan siendo in-
fectadas por el VIH.

La organizacién Mundial de la Salud calcuia que a fines de 1992 més

de seiscientas mil mujeres estaran infectadas por el VIH en el mundo y
para fines del afio 2000, las mujeres infectadas seran tan numerosas co-
mo los hombres. (L.a Jornada, 2 Nov. 90).

México es un pals eminentemente catdlico, la religién catblica ocupa el
primer lugar en el mundo con seiscientos veintiocho millones de fieles,
en segundo lugar el istamismo con quinientos cincuenta y cuatro millo-
nes. el budismo con doscientos cincuenta millones, el confusionismo
ciento cincuenta y ocho millones, los ortodoxos con sesenta y tres y
par Gltimo el judaismo con dlecisiete millones de creyentes (La Jornada
Nov. 1988). En un mundo catalico la religién es un complejo sistema
ideolégico que produce y reproduce una manera especla! de entender
el mundo inmediato, la mujer es protagonista y establece una ética se-
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Xual; donde la sexualidad sélo existe en el matrimonio y con el fin de
procrear, hay negacion de placer.

La ideologla cristiana niega a la mujer el derecho de una educacién se-

xual integral; esto produce en nuestro pals graves problemas de salud
publica y mortalidad como es el caso de embarazos no deseados y la
interrupcién de los mismos.

Un estudio reallzado en 1991 por el Instituto Nacional de Perinatologia
de la Ciudad de México entre cuatroclentas cinco mujeres de la Delega-
cién Miguel Hidalgo, informé que la tercera parte desconocla el rlesgo
de multiparidad o embarazo a temprana edad; la quinta parte ignoraba
las posibles complicaciones en edad avanzada y la mitad no sabla de
los riesgos a embarazarse en intervalos cortos. (La Jornada Febrero
1991). Esta investigacién nos indica el desconocimiento profundo so-
bre la sexualidad, sobre la concepcidn del cuerpo, de su uso y conse-
cuencias. La sexualldad es informaclén y practica oculta, velada por ia
familla y tabl social. '

La ignorancia de la poblacién femenina respecto a la sexualidad todos
la conocemos, todos hemos estado en contacto con ella; la aparlcidn
del siDA coma enfermedad mortal nos pone en alerta a todas las muje-
res no sélo por la via sexual, de igual importancia son las transfusiones
sanguineas, la drogadiccién intravenosa o !a transmislén perinatal.

2.2. Prostitucién femenina y masculina.

Las Naciones Unidas definen la prostituta como "La mujer que se ofre-
ce libremente a cambio de dinero al primero que llega, sin eleccién ni
placer, en forma cotidlana, cuando no posee ningin otro medio de ex-
istencia (citado en GomeJara,F.; Barrera, E. 1991). Otros autores como
Estanisiao Barrera (lbid., pp .27) la enfocan desde un dmbito diferente
y dice: "La prostitucién es una forma organizada de comercio sexual ex-
tra conyugal, menospreciada y tolerada por la sociedad" (Barrera, E. ci-
tado en GOmez Jara, F. ibid., pp. 27-28) Definicién que sin lugar a
dudas resulta mas descriptiva y aceptada para la sociedad mexicana.

La prostitucidn aparece cuando surgen las clases soclales, la familia
monogamicas y los valores mercantiies en las relaclones sociales ad-
quieren formas diversas para subsistir.

37

e o £ . P A SRt e

g . e bt i



En México, la prostituciédn legalmente esté prohibida, calificada como
denigrante o simplemente Ignorada como tal, lo que significa que el Es-
tado no la persigue.

En el Distrito Federal -segun descripcidn de las mismas prostitutas-
existen grupos bien organizados de prostitucién masculina y femenina,
que si bien viven en una angustia perenne por la amenaza legal, reda-
das frecuentes etc., ahora se enfrentan a la infeccién por VIH al igual y
en las mismas condiciones de salud que se han enfrentado a otro tipo
de enfermedades de transmisidn sexual, el descubrimiento de la penicili-
na, aminoré sl temor por contraer sifilis, al igual que el uso del condén
aminora la preocupacion por infectarse cuando es aceptado por los
clientes.

Segln comunicaciones orales de las mismas prostitutas, la prostitucién
en México puede dividirse en tres grandes grupos:

1.- Las que atienden a la denominada clase alta, extranjeros con recur-
sos econdmicos etc.

2.- Las de clase media que dan servicio a estudiantes, funcionarios de
nivel medio, profesores universitarios etc. y

3.- Las de clase baja que trabajan para personas de escasos recursos
econdmicos.

Estos tres grupos estan perfectamente identificados en la Ciudad de
México por zona de trabajo y l{deres. Los dos primeros grupos son has-
ta el momento, los que han tenido mayor acceso a la informacidn sobre
SIDA y por lo tanto a la prevencidn del mismo. Muchas de estas prostitu-
tas acuden trimestralmente a practicarse la prueba serolégica para co-
nocer su estado de salud. Esta actitud positiva y de cuidado a su salud
se debe a la labor realizada por sus lideres, independientemente de la
relaclén laboral que sostienen con cada persona. Las prostitutas de cla-
se baja desconocen en su mayorfa cualquier medida preventiva para evi-
tar embarazos 6 cualquier tlpo de enfermedad de transmisién sexual,
muchas carecen de estudios basicos, otras son analfabetas y dificilmen-
te estan en contacto con personal de salud. Las personas encargadas
de regentear los prostibulos, se niegan a recibir cualquier informacién
sobre SIDA, asocian al personal de salud con personal policfaco y con
frecuencia recurren a métodos caseros para atacar las posibles enfer-
medades.
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Hasta 1989 el sIDA habfa originado la muerte de siete mujeres prostitu-
tas en México, de un total no determinado de personas dedicadas a es-
ta actividad. En las encuestas a prostitutas, se ha observado que en
general son j6venes, con educacidén formal incipiente, solteras o separa-
das, la mayoria con hijos. Sus practicas sexuales son casi exclusiva-
mente vaginales y la utilizaciéon del conddn es poco frecuente. Sin
embargo, tienen miedo de adquirir el SIDA y trasmitirlo a sus hijos.

Se han efectuado encuestas en mujeres prostitutas de seis ciudades
del pis (Distrito Federal, Guadalajara. Monterrey, Mérida, Acapulco y Ti-
juana) y s6lo se detectaron dos mujeres infectadas de cerca de sete-
cientas. En cambio en cincuenta y seis hombres homosexuales
prostitutos se encontrd una tasa de infeccidén de 16%. En Estados Uni-
dos la prevalencia de infeccidn es prostitutas es elevada. En un sstudio
se encontré que Nueva York tuvo ei menor indice (14.3%) de infeccidn
en las mujeres estudiadas, mientras que Florida resultd con el 41% de
casos.

Frente a estos resultados, la trasmisién en nuestro pals es baja. Sin em-
bargo, la notificacién de siete casos de SIDA y diez de infectadas, indi-
ca que el problema en prostitucién esta presenta. (Garcia, M.L. op cit.,
pp, 284)

o Prostitucidn Masculina.

La prostitucién masculina no se reduce de ninguna manera a la homose- ;
xualidad, ésta existe, pero no todos los homosexuales mantienen rela-
clones prostituldas. La practica de la prostitucién masculina

heterosexual es menos estigmatizada que otras formas de prostitucidn
e incluso llega a ser admirada y aceptada en nuestra sociedad. Para al- s
gunos sectores, refleja a primera vista un proceso limitado y falso de lI- %.
baeracién femenina, ya que las mujeres pueden al igual que el hombre
satisfacer sus impulsos sexuales a la hora y sitio deseado, en las mis- ?
mas condiciones de valor manetario que el sexa opuesto.

A simple vista, la prostitucién masculina heterosexual puede observar-
se en los centros turisticos del pals donde los "Latin Lovers* aparecen
para seducir principalmente a extranjeras; sin embargo existe todo un _
servicio organizado por via telefoénica para cumplir con la demanda y
fantasfa de cualquier usuario. En la medida que todo este aparato se
maneja de manera clandestina por las implicaciones legales y de menor
importancia en este ambito, de orden moral, resulta practicamente im-
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posible penetrar en este mundo para dar cualquier tipo de informacién,
pero si la informacién puede resultar amenazante para el bienestar fisi-
co, econdmico y psicolégico de ese momento en particular, la preven-
cién se ve rslegada a un tercer plano en la vida cotidiana, las
relaciones objetales completas se suplen dia a dia con relaciones par-
cltales que se establecen con el contacto fisico, la preocupacién diaria
consiste en mantenerse atractivos para sostener una fuente de ingre-
sos. Cabe serfalar que la poca informacidn que se tiene al respecto, se
debe a las entrevistas que ocasionalmente se pueden realizar con algu-
na persona del gremio; suelen solicitar la prusba anti viH cuando se en-
teran que alglin compaiiero o conocido esta enfermo de SIDA. Hay un
periodo largo de negacidén y es frecuente que se presenten a revisién a
medica cuando aparecen los primeros sintomas; es comin que desco- !
nozcan -si son posltivos- quien los infecté y cuando, por lo tanto tam-
bién desconocen el nimero de personas que pudieron haber infectado.

Dentro de la prostitucién masculina, también existe la prostitucién ho-
mosexual y bisexual. Poco se sabe de la prostitucién bisexual, pero se
maneja con los mismos patrones de conducta que la heterosexual y ho-
mosexual; por comunicacién verbal se sabe que operan de manera in-
distinta, lo mismo les d la relaciéon sexual con hombre que con mujer,
no hay una carga afectiva o de preferencia sexual clara que incline la
balanza, sin embargo, manifiestan miedo por no tener o pereder la erec-
clén en el momento del coito vaginal o anal.

Independientemente de la prostitucidn, el grupo esta catalogado de al- ;
to riesgo, ha tomado gran importancia en los ultimos anos por ser el '
puente de transmisién de VIH entre hombre y mujer, de ahl que el nime-
ro de mujeres infectadas siga aumentando.

Por lo tanto, consideramos que {a prostituciéon homosexual viene a ser
una respuesta clandestina del sistema oficial de valores (cientificos, po-
liticos, morales y jurfdicos) a necesidades especificas de relacliones se-
xuales entre los miembros de las llamadas *“Minorfas Etnicas". Por un
lado cubre la identidad del homosexual perseguido y por el otro permi-
te salvar el honor y la autoimagen heterosexual devaluada del practican-
te fortuito de la homosexualidad. {lbid., pp. 81-102).

Por observaciones directas podemos decir que la prostitucién masculi-
na, al igual que la prostituclén femenina, se puede dividir en las mis-

mas categorfas, se ejerce en la calle, en los bares, hoteles de lujo,
casas de citas o bien se hace una solicitud telefdnica especificando ca-
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racteristicas de la persona deseada. Algunos lideres hacen seguimiento
periodico de su personal, cabe sefialar como ejemplo a seguir el grupo
de trasvestis de Ciudad Netzahualcoyotl, que durante varios aiios han
mantenido un control de seguimiento serolégico para reducir tanto ries-
go de infeccién, como posibles contagios.

2.3. Homosexualidad

La homosexualidad puede enfocarse desde varios puntos de vista, el
psicolégico, el social y desde el estudio concreto del SIDA.

Para los estudiosos del SIDA, la homosexualidad representa exclusiva-
mente a un grupo de seres hurmanos que son considerados por sus
practicas sexuales poblacién de alto riesgo en la transmisién del VIH y
que son sujetos de estudio clinico, en la medida que representan el ma-
yor nimero de personas infectadas en nuestro pals.

El movimiento homosexual en México demanda atenclén medica, aten-
cién hospitalaria, psiquitrica o psicolégica en caso de necesitarla, espa-
cios donde hacer denuncias publicas sobre mal trato, estigmatizacidn,
situacion laboral, legal etc.. se niegan a escuchar cualquier interpreta-
cién relacionada con patologfa psicoldgica y proclaman que la homose-
xualidad Gnica y exclusivamente es una "preferencia sexual". Se han
arganizado en pequenas sociedades u asociaciones para luchar en con-
tra de organizaciones gubernamentales y a favor de causas comunes
*atencién * en todos los sentidos que la palabra tiene, acusan de homo-
fobica a la sociedad y atacan cualquier teoria sobre su comportamlen-
to. Bajo estas condiciones generales de actuacién, el grupo
homosexual organizado, ha tenido una participaciéon importante en la
prevencion de la enfermedad a nivel mundial. El haber sido el primer y
Unico grupo considerado de riesgo, trajo como ganancia secundaria un
estado de alerta permanente y por ende, el uso de medldas preventivas
como publicacidn de folletos, revistas de historletas promoviendo el se-
X0 seguro, cursos, platicas de informacién etc., todas enfocadas a evi-
tar el contaglo. Desde este punto de vista, las sociedades fundadas
con este fin como son la Fundacién Mexicana de Lucha contra el SIDA,
Circulo Cultural Gay o AVE de México -por mencionar algunos- son un
ejemplo para la prevencidén y control de cualquier tipo de padecimiento;
sin embargo no podemos dejar de lado las causas sociales que senalan
que la homosexualidad es peligrosa para la socledad, porque atenta
contra el equilibrio, la estabilidad y el orden imperante.
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Aqul la Saociologla de la homosexualidad enfoca el tema desde tres &n-
gulos. Barrera op cit., pp. 103).

1.- La homosexualidad como un valor cualquiera y no como una anorma-
lidad, ya que la heterosexualidad es una norma cultural elaborada por

la sociedad; ello significa que el "gusto" heterosexual es algo presenta-
do y motivado al individuo desde fuera, desde la sociedad y no una con-
ducta mecanica e intrinseca propia. La homosexualidad como la
bisexualidad, es otro modelo de relacién sexual prohibido pero no ine-
xistente.

2.- Los que aceptan la norma oficial y la violan, pero consideran que
esa falta no existe, es pasajera 0 no piensan en ello, y

3.-Los que no la aceptan y actian pdblicamente en consecuencia.
(Ibid., pp. 105).

Desde el punto de vista psicolégico, la homosexualidad es interpretada
también desde varios enfoques; algunos la consideran una preferencia
sexual de decision consciente, "una orientacién sexual" irregular caren-
te de etiologfa psicodindmica, puede ser de origen hereditario, de una
naturaleza ain no descubierta, donde no existe trastorno psiquiatrico
que produzca homosexualidad y los unicos conflictos inharentes a esta
condicion, en caso de que haya conflicto, son debidos a las actitudes
de la sociedad y a las incapacidades del homosexual para aceptar su
"destino® en la vida y su homosexualidad de tipo exclusivo constituye
simplemente una variacién normal de ia conducta sexuali.

A pesar de los conceptos expuestos y la practicas clinica, se puede de-
cir que hay indicadores de patologia, entendiéndose como una falta de
la funcién con dolor y/o sufrimiento concomitantes. Algunos aspectos
sirven como indicadores de patalogfa psiquica en el homosexual. Pue-
den no aparecer todos o pueden diferir cualitativa y cuantitativamente
de un paciente a otro. As{ encontramos:

1.- Una persistencia constante de la identificacién femenina primaria
con la madre y una sensacion consecuente de deficiencia en lo que rep-
resenta a la identidad masculina propia; slendo el resultado final un pro-
fundo sentimiento de femineidad o una deficiente sensacién de
masculinidad.

2.- Una persistencia de mecanismos psiquicos arcaicos y primitivos.
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3.- Los actos homosexuales son intensos, impulsivos y su urgencia deri-
va de la emergencia de la necesidad de supervivencia por el yo de ho-
mosexual.

4.- Es caracteristico que al intentar interrumpir las actividades homose-
xuales, se presente una forma dramatica de angustia severa, tension,
depresién, temores paranoides y otras sintomatologlas. Estas manifes-
taciones son frecuentes en paclientes que al saberse infectados por VIH
pasan por largos periodos de abstinencia sexual. (Gaitan, A. 1989).

Cuando el homosexual infectado acude por ayuda psicoldgica, va bus-
cando en primer lugar una aceptacidn clara y consciente uséndoia co-
mo medida preventiva para evitar el contagio y una vez pasada la
"emergencla" que puede durar varios meses, afos, o estar presente -
slempre como tema central; suelen aparecer sintomas relacionados di-
rectamente con la homosexualidad, como son los sintomas que surgen
en respussta al fracaso para hacer la separacidn intra psiquica de las
madre: como excesiva acdhaeslén a ella en la lactancia o temprana infan-
cla, angustia severa ante la separacién de la madre, apreciable desde
la infancia y que continGa a través de la vida, fenémenos de fusién in-
tensificacion de la identificacién femenina primaria. Sintomas que sur-
gen de la predominancia de mecanismaos psiquicos arcaicos primitivos
como angustia incorporativa (temores de tragar partes del propio cuer-
po, temor a objetos dafinos internalizados).

Angustia proyectiva, ansiedades paranoides como temores de envene-

namiento, ataque corporal, perversién entre otros (Socarides, Ch.
1978).

Al paciente. infectado por ViH 0 con posibilidad real de infectarse, se le
debe tratar como a cualquier otra persona, ya que en los casos de Si-

DA, su principal demanda no es dejar la homosexualidad, convertirse en

bisexual o heterosexual; la mayorla quiere continuar con su preferencia
sexual y llevar una vida activa con el menor niumero de riesgos.

En México, los primeros casos notificadaos en 1983, correspondleron a
hombres homosexuaies. Este grupo representa un papel Importante en
la transmisiéon a hombres bisexuales, que representa el segundo grupo
en frecuencia. Debido a que el nimero es particularmente elevado en
nuestro medio, dichos casos representan un puente para la transmisién
entre los hombres homosexuales y la heterosexualidad hacia las muje-
res.
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En México, al igual que en Estados Unidos y Europa, el grupo de ma-
yor riesgo de infeccién por ViH es el de hombres homosexuales. Desde
1895 se han realizado encuestas seroepidemioldgicas para ambos gru-
pos en seis ciudades de la RepUblica Mexicana (Distrito Federal, Guada-
lajara, Monterrey, Tijuana, Acapulco y Mérida) La prevalencia de la
infeccién ha variado desde 1% en Monterrey hasta 31% en el Distrito Fa-
deral.

Estas encuestas se han efectuado en individuos que contidencial, anéni-
ma y votuntariamente aceptaron participar en el estudio; sin embargo,
no se pueden extrapolar los datos a la poblacién de hombres homose-
xuales o bisexuales, debido a que existe el sesgo de autoseleccldn de
los individuos. Es probable que estas tasas sobreestimen la prevalen-
cia real de infeccién en este grupo, ya que al estudio ingresan indivi-
duos con mayor exposicidn al riesgo.

En México la tasa es semejante a la reportada en Los Angeles y en
Seattis en 19885, e inferior a la descrita para San Francisco.

En un estudio realizado por izazola y colaboradores con 312 hombres
con practicas homosexuales, el §6.7% manifestd haber tenido practicas
heterosexuales; un 13.2% haber experimentado un promedio de 2.56.re-
laciones en los ditimos cuatro meses. El 82% informd como estado clvil
soltero, y el 17.9% casado; 17.6% habfa vivido en unlén libre con una
mujer en alguna ocasidn. Por lo tanto , un total de 35.5% estuvo o esté
viviendo con pareja heterosexual. La edad promedio de la primera rela-
cién con una mujer fue de 18.3 afos y el promedio total de mujeres dife-
rentes con las que han tenido relacion sexual es de 18.0. Un 30.5% de
los que han tenido relaciones heterosexuales ha sido con prostitutas.

El 100% manifestd haber tenido coito vaginal; rectal, el 20.34%; y
20.34% depdsito de semen en la boca de fas mujeres, cuando estas les
realizaban fellatio.

La adad promedio de inlcio de relaciones homosexuales fue de 16.9
afios; en este periodo tuvieron relaciones sexuales con 18.5 personas
diferentes en promedio. El rango referido con personas diferentes con
las que han tenido relaciones homosexuales en toda la vida varfa de 1
a 5000 aproximadamente, slendo el promedio de 262, 76.9% de los en-
trevistados dijo haber participado en alguna relacién homosexual esta-
ble, definida esta si su duracién es mayor de cuatro meses.
(Valdespino, J.L. et al. 1989 op cit., pp. 282).
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Es de importancia para una mejor comprensioén de la dindmica actual
de transmisién del VIH entender la extensidn y las variables de compor-
tamiento heterosexual en hombres homosexuales y bisexuales. En Méxi-
co llama la atencidn el nimero de personas estudiadas que han tenido
relaciones con mujeres, y también el elevado nimero de ellas que han

mantenido, en unidn libre 0 en matrimonio, relaciones con parejas hete- -

rosexuales.(lbid., pp. 282).
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IIl. NECESIDADES PSICOLOGICAS
DEL PACIENTE INFECTADO

3.1. Reacclones psicolégicas ante el VIH.

Los profesionistas de la salud mental antes de recibir a una persona
que pueda estar infectada, deben de estar ampliamente familiarizados
con la prueba anti-viH: £&Qué es la prueba?, ¢Qué no es la prueba?,
4Lqué significa el resultado?, asf{ como los beneficios y riesgos involucra-

dos en la toma de decisién. Deben examinar sus propios prejuicios an- |

te el posible medio de contagio del paciente; es importante entender
las limitaciones tanto persaonales como de la prueba en sf y apreciar ca-
balmente los riesgos psicolbgicos implicitos al hacerse el examen Los
pacientes deben tener claro que la prueba serolégica, no les va a reve-
lar si ellos tienen SIDA o Compisjo Relacionado, tiempo de la infecclén
o si ellos van a desarrollar la enfermedad. Ante esta situacién se pue-
den esperar reacclones psicolégicas negativas predominando la ansie-
dad nuevamente como sintoma principal; aparecen temores de
estigmatizacion que pueden llevarlos a un aislamiento severo. (Rossi,

L. Boletin Mensual EPI/CONASIDA 1990).

Por otro lado, existen casos en que al conocer el resultado serolbgico
aparece una reaccidon positiva y una conducta de adaptacién a su nue-
vo estado, rompiendo la negacién , procurando atencién médica. psico-
l6gica y mayor cuidado de su estado general de salud
independientemante de la serologfa (negativa o positiva). (Ibid., pp.
1010).

A continuacidén se mencionan algunos puntos de utilidad y riesgo que
deben tomarse en consideracién antes de la prueba seroldgica.
n Puntos de utilidad

a) Proteger la reserva de bancos de sangre haciendo la prueba a aque-
llos que se consideran donadores altruistas.

b) Ayudar al dilagndstico diferencial de las personas que sospechan
pueden estar infectados por la sintomatologfa que presentan.
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c) Asesorar a las mujeres que piensan embarazarse y han tenido en el
pasado practicas consideradas de alto riesgo como: drogadiccidn, pros-
titucidon, mualtiples parejas.

d) Reducir ansiedad en personas que han estado en contacto con per-
sonas infectadas y tienen un alto grado de ansiedad por esa situacidn
en particular.

e) Motivar a personas que continian con précticas de riesgo y sienten
que un resuitado positivo podrfa disminuir esa actividad.

o Riesgos

a) Reacciones psicolégicas severas come: ansiedad, pesadillas, insom-
nio, depresidn y conductas suicidas.

b) Discrepancias er relaciones interpersonales.

¢) Aislamiento social e imposibilidad para establecer nuevas relaciones.

d) Probiemas con la pareja; disfunciones sexuaies, insultos con el parte- .

ner, imposibilidad para hacer planes a futuro.

e) Estigmatizacidn y discriminacidn si el resultado serolégico positivo
es publico. |

f) Problemas en el trabajo y familia

g) Preocupacién por.sfntomas fisicos.

h) Falsa sensacion de seguridad y negacidn si el resultado es negativo;
creyendo que son inmunes y continuando asi con practicas de riesgo.

(Ibid., pp. 1012).

El procedimlento para dar asistencla psicoldgica a quienes deciden ha-
cerse la prueba, debe basarse en tres slementos:

1.- Conocimiento suficiente y amplio sobre la prusba serolégica.

2.- Un proceso de declsién sistemética, quienas son candidatos a la
prueba y por qus, y
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3.-Contar con un plan de accién que contenga el mayor numero de be-
neficios y el menor nimero de riesgos.

Los psicdlogos o en su defecto los médicos deben tener la responsabili-
dad de dar la estructura psfquica interna suficiente al paciente para to-
mar la decisidn adecuada; un método exitoso ha sido hacer una
evaluacién de los utilidad y riesgos de la prueba, ésto significa discutir
cada uno de los puntos senalados y dar respuesta a cada una de las
preguntas que puedan surgir por parte del paciente; no hay que olvidar
que cada persona cuestionar de acuerdo a su historla previa, practica
de riesgo y entorno social. Si el paciente encuentra un buen namero de
puntos de utilidad y decide hacerse la prueba, no hay que olvidar que
también deben someterse los rlesgos a un anéllsis. Dentro del periodo
de entrevistas con el psicélogo, deben tocarse los siguientes tépicos:

» COmo se imagina el paciente que serdn sus reacciones ante un re-
sultado positivo.

» Un perfodo de preparacién sobre sus pensamientos y sentimientos
resulta de gran utilidad para ¢l manejo posterior.

Sin embargo, esto no es garantfa para prevenir todas ias posibles reac-
clones ante el resultado. Es de vital importancia programar sesiones 0
entrevistas durante la espera del resultado serolégico y después de es-
te si ol paciente asl lo permite; no se debe perder de vista que en Méxi-
co y otros palses de Latinoamérica no estamos acostumbrados a
intervenciones de orden psicolégico antes y después de cualquier anali-
sis clinico-médico.

3.2. Reacclones psicologlicas ante la seropositividad

Dentro de las reacciones méas comines en la préctica, podemos obser-
var que los cuadros de ansiedad y depresién aparecen con mayor fre-
cuencla sin descartar algunos rasgos paranoides comunes en los
cuadros patolégicos mencionados.La negacién, el aisilamiento social y
las disfunciones sexuales se sefialardn como puntos independientes
por la importancia y frecuencia con que aparecen.

Dentro del cuadro depresivo sobresalen cuatro puntos relevantes:
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1.- Generalmente estos pacientes presentan sentimientos de minusva-
Ifa, pocas expectativas de vida para el futuro inmediato y esto se acen-
tia si carecen de servicios médicos. :

2.- La mayorfa presentan enojo y pesadumbre sobre sus multiples peérdi-
das, incluyendo pérdida de su imagen corporal y salud, sienten que ya
no son personas atractlvas; presentan pérdida o inhlblcion de su activi-
dad sexual, imposibilidad para conceblr un hijo sano y frecuentemente
también existe la pérdida de amantes y amigos.

3.- Se slenten culpables por estar infectados, algunos homosexuales
presentan homofobia a través de sus proplas actitudes con otros homo-
sexuales o reciben mensajes que interpretan como culpigenos de parte
de familiares y amigos.

4.- L.a ideacién suicida no es poco comdn, especialmente se ve en pa-
cientes que viven la infeccién como una sentencia de muerte.
o Ansiedad.

1.- Son pacientes altamente preocupados por la infecclon, se quejan
frecuentemente de ser intrusivos, molestados y no dejan de pensar en
su salud, futuro riesgo de sus parejas y muerte.

2.- Junto con la ansiedad, estos pacientes pueden presentar cuadros
psicosomaticos de stress, relacionados con sintomas f{sicos.

3.- Con frecuencia aparecen dentro del cuadro de ansiedad periodos
de insomnio. (Working with AlDS 1987).
X Negacidn.

1.- Muchos individuos mantienen las conductas y actividades previas a
la infeccién, hay casos en que a pesar de presentar sintomatologla clini-
ca-médica, la negacién sirve para ocultarse que algo esta pasando en
su vida y su organismo. |

2.- Caon frecuencia niegan sintomas fisicos y psicolégicos para evadir la
atencidn especializada.
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3.- Otros pacientes manifiestan no tener ninguna reaccién a la infec-
clén para asi evitar sentimientos y pensamientos relacionados con ella.
(Ibid., pp. 60).

Para pacientes con cuadros de depresidén y ansiedad severos, los profe-
sionales de la salud mental deben desarrollar un plan de intervencién
que integre los siguientes pasos:

a) Intercambio de informacion sobre los sintomas relacionados con la
enfermedad (SIDA).

b) Oportunidad de hablar y expresar sus juicios y enojo en un amblente
apropiado.

c) Trabajar su afliccién con sensibilidad todo el tiempo que se trabaje
con ellos. |

d) Analizar los sentimientos de culpa presentes.
e) Evaluar si hay ideacidn suicida.
f) Informar y asistir a través de métodos que disminuyan ansiedad.

g) Explorar cuidadosamente los mecanismos de negaclén, especlalmen-
te los relacionados con sintomas fisicos y psicoldgicos si las conduc-
tas de riesgo continGan.

h) Dar fuerza ydica para mantener una alta calidad de vida tanto en con-
ductas sexuales como en cuidados médicos y psicolégicas. (Ibid., pp.
60-61).

a Aislamiento Social.

a) Presentan miedos irreales sobre infectar a otros e intentan separar-
se de la esposa, pareja, familia, amigos etc. Presentan temor de que
otros los reinfecten y optan por aislarse con el fin de protegerse.

b) Algunos sienten agresion con otros infectados por considerarlos res-
ponsables de la infeccidn en si. Esta agresion pueden focalizarla sélo a
algunos Individuos o generalizarla a la poblacién,

c) Por temor al rechazo y la estigmatizacién, algunos pacientes optan
por evitar todo contacto social con el mundo exterior, no sdlo porque
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los pueden asociar con la enfermedad, sino porque los pueden identifi-
car como grupo con practicas de alto riesgo. (Ibid., pp. 60).

- Disfunciones sexuales.

a) Es comin que experimenten perfodos de impotencia o inhiblcién se-
xual. Generaimente los pacientes tienen que reevaluar antecedentes se-
xuales y considerar un cambio en sus futuras relaciones de arden
sexual; hay casos en que se viven a si mismos como personas indesea-
bles o peligrosas.

b) Individuos infectados por ViH pueden rechazar cualquier actividad se-
xual, descargando su enojo con ellos mismos o a través de las parejas
con las que han tenido relaciones sexuales en el pasado.

c) Existe un miedo real de perder el trabajo, casa etc. si las personas a
su alrededor se enteran de su condicidn seroldgica, la discriminacién
en estos casos aumenta el temor del paciente. (lbid., pp. 61).

3.3. Sindrome "Worried Well"

Los sindromes pslcoldgicos asociados con el Sindrome de Inmunodefi-
ciencia Adquirida (SiDA) son multifacéticos y complejos. Las personas
con SIDA, son propensas a desarrollar una gran variedad de sintomas
de arden psicolédgico, orgéanico y psicogénico como: ansiedad relaciona-
da al SIDA, Sarcoma de Kaposi de orden neurdtico y fobla al SiDA; todos
son términos que se han acufiado en la bibliografia para describir el im-
pacto psicolégico. Ei miedo y la ansiedad aparecen con frecuencia co-
mo sintomas principales lo que hace importante distinguir la diferencia
entre ambos:

- Miedo es la reaccidn psicolégica a un peligro real o amenaza, mien-
tras que ansiedad es tipicamente una reaccién psicoldgica a un peligro
real o imaginario (Campbell, R. 1981 citado en Working with AIDS. pp.
89).

Campbell sefiala que el miedo carece de dos caracteristicas que si con-
templa la ansiedad.

1.- Hay una absorcion de aprehensidn que Iinterfiere con una efectiva y
provechosa solucién de problemas reales y
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2.- Una duda insoiuble acerca de la naturaleza actual apariencia... y ios
mejores objetivos para reducir y remover lo malo. “La ansiedad tiene as-
pectos somaticos, psicolégicos como taita de respiracién, aumento de
ritmo cardiaco, cambios vasomotores, alteraciones musculoesqueléti-
cas como temblores o parélisis.

Hay personas que por patologia ya existente, han incorporado el SIDA a
su multiple gama de enfermedades y con frecuencla liegan a solicitar la
prueba anti-VIH a diferentes laboratorios hospitales o centros de salud.
Desde el punto de vista clinico a las personas que han recibido un fuer-
te impacto emocional con ta aparicién de esta enfermedad, se les pue-

de separar en cinco categorias.

» 1. Personas con sintomatologla no aspacifica.

» 2. Personas ‘expuestas intimamente a un enferma con SIDA.

-

3. Personas sin conocimiento severo ds la enfermedad expuestas a
un enfermo de SIDA, pero que estdn en "cierto” riesgo debido a su
presente actividad sexual.

-

4. Personas en el proceso de descubrimiento de la enfermedad, y

-

5. Personas con desordenes psiquiatricos preexistentes.
1.- Personas con sintomatologfa no especifica.

Aquf se incluyen aquellas personas que presentan signos y sintomas cli-
nicos que han sido llamados: *Sindrome de linfadenopatfa difusa®, *Pre-
SIDAY, "Pequefio SIDA " y “Complejo relacionado al SIDA". Estos |
individuos son dificiles de tratar porque los sintomas que presentan,

les recuerdan constantemente que estan en riesgo y alguno de sllos
puede ser una manifestacion temprana de la enfermedad.

Frecuentan los hospitales y servicios cifnicas por su lmperiosa necesi-

 dad de confirmar su estado de salud; en ocasiones es diffcil hacer un

buen diagnéstico diferencial entre ios sintomas reales y ias reacciones

‘psicosomaticas.

La falta de servicios médicos, el aito costo de medicamentos, la dificul-
tad para ingresar a protocolos de investigacién que procuren algin me-
dicamento y la talta de recursos hospitalarios son algunos de los
puntos que aumenta la ansiedad del paciente.
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La presencia de sintomatologla psicolégica, crea a su vez ansiedad y

en ocasiones es recomendable no descartar los fA&rmacos como posible
via de curacidn. Paclientes sin medicamentos pueden presentar una agu-
da regresién a estados de invalidez emocional que incluyan la ideacién
suicida.

2.- Personas expuestas intimamente a un enfermo de SIDA.

Aquellos en contacto cotidiano con personas que no han desarrollado
sintomas, puedsen desarrollar la sensacibén de ser inmunes al SIDA Yy no
tomar medidas preventivas, otros consideran que pueden albergar el vi-
rus en su organismo y restringen los contactos intimos.

Para determinar cuando un individuo expuesto a la infeccidén responde
apropiadamente, es indispensable preguntar si ha tenido contactos ais-
lados o si la exposicidn ha sido multiple y/o repetida, si ha tenido sinto-
mas o signos fisiolégicos que pueda recordar, si ha tenido ayuda
psicoldgica, sl puede manejar su agresidn hacia la persona que cree lo
infectd y si esa persona es una pareja fija o casual.

3.~ Personas sin cornocimiento somero de la enfermedad expuestos
a un enfermo con SIDA.

Esta categorfa incluye a las personas que tienen antecedente de ries-
go, el grado de riesgo no puede ser determinado por ningtn individuo
y esto aumenta la ansiedad. Ciinicamente las personas que pertenecen
a este grupo, con frecuencia niegan tener riesgo logrando disminulr la
ansiedad. Pocas son las personas que aumentan su actividad de riesgo
como el numero de relaciones sexuales con parejas ocasionales. Otros,
especificamente aquellos con homofobia y relaciones objetales ambiva-
fentes presentan cuadros de culpa hacia ellos mismos. Sin embargo la
negacién es una defensa que se rompe cuando algtin amigo o conocido
es diagnosticado como enfermo de SIDA.

Algunos individuos desarrollan estados de ansiedad caracterizados por
una sensacidn de destruccion inevitable de su psersona. Los componen-
tes fisiolégicos de ia ansiedad como dolor somdtico y una respuesta
axagerada del sistema nervioso auténomo sirven para reforzar las du-
das irresoiubles del paciente. Todo esto combinado sirve para socavar
las habilidades del paciente en el manejo de su situaclén.
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4.- Personas en el proceso de descubrimlento.

El SIDA tiene efectos psicolédgicos en las personas que estén en el pro-
ceso de descubrir, aceptar e integrar su propia homosexualidad. Tradi-
clonalmente la actividad sexual reforzaba la identificacion; a ralz de Ia

aparicion del SIDA, para algunas personas el miedo a la relacién sexual
puede distorsionar e interrumpir el proceso.

Actualmente las personas por temor a la infeccidn procuran tener infor-
macién sexual antes de copular y optan por algunas recomendaciones
del sexo seguro desarroilando actitudes mas sanas y seguras.

5.- Parsonas con desdrdenes psiquilatricos preexistentes.

Esta categorfa estd compuesta por personas con desérdenes psiquidtri-
cos anteriores a conocer los sintomas del SIDA y en el momento de sa-
ber que pueden o estan en riesgo de contraer la Infeccidn por VIH;
desarrollan cuadros de ansiedad como sintoma principal. Personas con
sintomas agudos o crénicos de psicosis pueden presentar delirios para-
noides sobre su actividad sexual, parejas, amigos. Pacientes vulnera-
bles a desérdenes afectivos, pueden precipitar cuadros da depresién o
exacerbar esta tendencia a través del aislamiento socilal. Los que pre-
sentan o ya tenfan disfunciones sexuales pueden usar el S$IDA como pre-
texto para evadir cualquier tipo de relacién Intima o sexual. (Forstein,
Marshall. citado en Working with AIDS. pp. 88).
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IV. METODOLOGIA.

4.1. Planteamiento del Problema

- En 1981 la comunidad médica se empieza a cuestionar acerca de la -

aparicién de algunos casos de neumon(a, produclda por un parasito lla-

mado neumocistis Carinni en adultos Jovenes que hasta entonces no ha-
blan sido afectados por otros padecimientos. Mds tarde se determind
que tanto la neumonfa, como el Sarcoma de Kaposi y otro tipo de infec-
ciones que estaban apareciendo se debfan a la alteracién adquirida por
su sistema de defensa aprovechando una deficiencia en el Sistema In-
munoldgico -en las defensas- de las parsonas.

Investigaciones epidemioldgicas posteriores realizadas en los Estados
Unidos y Europa permitleron derivar los mecanismos de transmisién y
lo que en un principio se considerd como una enfermedad propia de un
grupo de personas -homosexuales- con el tiempo se observd que mas
que estar en relacién con la preferencia sexual del mismo , se hallaba
relacionado con una serie de conductas o practicas de riesgo a través
de las cuales el virus era transmitido. Asf el SIDA de}b de ser una enfer-
medad que se pensaba y crefa s6lo de homosexuales para convertirse
en una enfermedad que puede adquirir cualquier persona. '

A la fecha no se ha encontrado un tratamiento que cure el SIDA a pesar
de que ya existen medicamentos que prolongan la vida en mejores con-
diciones flsicas, como son el AZT, DD o0 la combinacién de ambos se-
gun el avance de la enfermedad; tampoco existe hoy en dia una vacuna
que lo prevenga. Por lo que aln es considerada una enfermedad Incura-
ble y mortal; de aqui la importancia de conocer algunos de los mecanis-
mos més frecuentes de transmisién del virus en poblacién con

practicas de alto riesgo.

4.1.1. Objetivo General

» Determlnar las practicas de riesgo en sujetos considerados de alto
riesgo con resultado serolégico positivo y negativo.

4.1.2, Objetivos Especiticos

» Conocer la preferencia sexual de la poblacién de estudio.
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» Determinar las frecuencias y porcentajes de sujetos que radican en
la Replblica Mexicana , asf como su lugar de origen.

» Describir el nivel de estudios de la poblacién investigada.
» Conocer el estado civil de la poblacién de estudio.

» Analizar su ocupacién y determinar si son poblacién econdmica-
mente activa.

» Predecir los factores de riesgo asociados a la infeccidn por ViH.

» Conocer el nimero de personas con mayor riesgo a contraer la in-

feccién por ViH, dedicadas a la prostitucién y/o tener relaciones se-
xuales promiscuas. |

» Conocer las practicas de riesgo en poblacién femenina y masculi-
nas. .

4.1.3. Hip6tesis

Existen diferencias en las précticas sexuales gntre sujetos seropositi-
vOs Yy seronegativos.

4.1.4. Varlables

La variable independiente de carécter atributivo controlada en el estu-
dio es la seropositividad.

Las variables dependientes de preferencla sexual fueron: homosexuall-
dad, bisexualidad, prostitucién y promiscuidad.

Las variables demograficas a estudiar: sexo, lugar de nacimiento y resi-
dencia, nivel escolar, estado civil y ocupacién.

4.1.5. Definiclén de varlables
Préctica sexual.- Entendemos por préctica sexual el canjunto de condi-

ciones y preferencias que llevan al individuo a buscar placer sexual in-
dependientemente de su sexo.
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Homosexualidad.- Deseo sexual que hace a las personas del mismo se-
X0 més atractivas que las del opusesto. (Diccionario de la Lengua Espa-
rnola, 1970).

Prostitucién.- Venta de servicios sexuales, generalmente por parte de

mujeres. Aunque raros, también se dan casos de prostitucién varonil.

Los servicios prestados por las prostitutas son diversos y fluctian des-

de sl coito normal hasta perversiones muy particulares. De ordinario la
prostitucién es una transaccidn entre desconocidos y en este sentido,

constituye una promiscuidad comercializada o trafico de vicio. La prosti-

tuta puede actuar como solicitante independiente, estar a disposicién

previa llamada, o ser accesible en una casa de prostitucidn o burdel ;
junto con otras compaiieras. (lbid., pp. 1074). :

Promiscuidad.- Convivencia heterogénea e indiferenciada de seres o co-
sas. 2.- La aceptacion del comercio sexual sin establecer distingos o ;
normas de seleccién. Los fendmenos de contagio, sugestiéon e imita- '
cion hacen altamente nocivas la promisculdad sexual, la promiscuidad
de habitacién y la promiscuidad penltenciaria. (Ibid., pp. 1071).

Blsexual.- 1. Hermafrodita; que tiene gonadas de ambos sexas. 2. Rela- :
tivo a mantener relaciones homosexuales y heterosexuales. (lbid., pp.
184 ).

4.2, Disefio de Investigacion ' 4 | '

Se utilizé un disefio de investigacién ex post facto que es una blsque-
da sistematica empirica, en la cual el cientifico no tiene control sobre E
las variables independientes, porque ya acontecieron sus manifestacio- P
nes o por ser intrinsecamente no manipulables. Se hace inferencia so-
bre las relaciones de ellas, sin intervencién directa, a partir de la . !
variacidén concomitante de las variables independientes y dependientes.
(Kertinger, F. 1979 pp. 268). |

' [ Y1

X1 = seropositivo
X2 = seronegativo

Y = précticas sexuales.
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4.3. Poblacién de estudio y muestra

La investigacidn fue realizada con doscientos sujetos ; todos ellos acu-
dieron al Centro de Informaclén sobre SIDA Zona Sur en e! Distrito Fede-
ral para practicarse la prueba seroldgica anti VIH por conslderar que
tenfan algun factor de riesgo, entre los meses de enero de 1989 y febre-
ro de 1990.

De la muestra, clento setenta y ocho sujetos fueron del sexo masculi-

no. La amplitud de la edad fue de 46 afios, con limite superior de 61 y -

mite inferior de 15 aflos de edad las veintidos sujetos restantes
corresponden al sexo femenino; la amplitud de edad en este grupo fue
de 34 con un limite superior de 54 y un limite inferior de 20 afios de
edad. ‘

El 95% de la pfoblaclén estudiada es de nacionalidad mexicana y el
100% de ellos radican en el pals, -

La muestra que se utilizd en la investigacién fue una musastra no prob-
abillstica. Aquf la eleccién de los elementos no se realiza al azar; por lo
tanto el principal problema al que se enfrenta este tipo de muestrea es
que los datos obtenidos a partir de la muestra, nunca podrén ser gene-
ralizados a la pablacidn. '

Dentro de las pruebas no probabilisticas encontramos tres subgrupos:
a) muestra por cuota

b) muestra intencional

¢) muestra causal.

En esta investigacion se utilizd el muestreo por cuota; el rasgo caracte-
ristico de este tipo, radica en que se estipula de antemano el nimero
de. personas que cada investigador interroga u observa.

4.4. Instrumentos

El cuestionario de factores de riesgo asociados a la infeccion por VIH
en hombres promiscuos o con actividades de riesgo, y/o homosexua-
les, bisexuales y prostitutas, fue elaborado por la Direccién General de
Epidemiologfa Secretaria de Salud en 1987, como el primer Instrumento
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para conocer los factores de riesgo en la poblacidn mexicana que acu-
de voluntariamente a practicarse la prueba anti viH por considerar que
tiene algun factor de riesgo ; originalmente el cuestionario estaba for-

mado por seis partes que cantemplaban:

» |. Datos generales.

» 1. Antecedentes de donacidn sanguinea.

» lll. Estado de salud.

» IV. Antecedentes de enfermedades venéreas.
» V. Antecedentes transfusionales.

» VI. Comportamiento sexual.

Para fines de ésta investigacidn, se tomaron sdlo cinco puntos de los
mencionados, descartando el punto H Antecedentes de transfusién san-
gufnea y el V. Antecedentes transfusionales por considerarlos objeto
de otras investigaciones.

Dentro del punto I. Datos generales se hicleron modificaciones en los
reactivos cinco, siete, ocho, y nueve. El punto nimero cinco Lugar de
residencia, se dividid la Republica Mexicana en sels zonas: Distrito Fe-
deral, Frontera Norte, Sur, Este, Qeste y Centro, la séptima posibilidad
de respuesta corresponde a los extranjeros sin especificar lugar de ori-
gen. El reactivo nimero siete, Lugar de Nacimiento quedd dividido exac-
tamente Igual que el anterior. El nimero ocho Escolaridad, se dividié
en diez posibles respuestas: analfabeta, sabe leer y escribir, primaria
incompleta, primaria completa, carrera técnica, secundaria incompleta
secundaria completa bachillerato, profesional y posgrado. En el punto
numero nueve Ocupacidn, se tomaron en cuenta las siguientes respues-
tas: desempleado, ama de casa, estudiante/pasante, obrero, empleado,
trabajador, técnico, profesionista y otros.

Tanto el cuestionario de hombres como el de mujeres estd compuesto
por setenta y ocho respuestas que corresponden a las areas antes men-
cionadas. Se utilizé una escala tipo Lickert donde existen cinco tipos

de respuesta: 1)siempre, 2)la mayorfa de las veces, 3)la mitad de las
veces, 4)casl nunca, 5)nunca. Otros reactivos tienen una escala numéri-
ca que va de cero a mas de cien en las respuestas que corresponden

al nimero de relaciones sexuales, en otros reactivos la respuesta es
unicamente afirmativa, negativa o de desconocimiento y las respuestas
van de uno a tres en el orden que aparecern. (Anexo 1).
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Para la aplicacidn del instrumento se capacitd al personal de Psicologla
que trabajaba en el Centro de Informacidén sobre SIDA Zona Sur para po-
der explicar y dar informacién sobre terminologfa médica, como es sl
caso de!l area que corresponde a Enfermedades Venéreas, aunque el
cuestionario fue aplicado indistintamente por personal médico y psicold-
gico.

Este cuestionario presentd algunas dificultades en su aplicacion que
consistieron en la falta de informacién que el solicitante del servicio te-
nfa sobre su salud o comportamiento sexual. Esta Gltima &rea presenté
mas reactivas sin contestar en el cuestionario de mujeres en particuiar,
lo que hace cuestlonarse sobre la efectividad del mismo; sin embargo
no se ha elaborado uno dirigido a poblaciédn general o a poblacién con
mayor conocimiento técnico de su practica de riesgo que acuda al Cen-
tro de Informacién,

4.5. Procedimiento

Caomo ya se menciond el cuestionario fue elaborado por la Direccidn Ge-
neral de Epidemiologia de la Secretaria de Salud para ser aplicado en
los Centros de informacidn sobre SIDA, para fines de investigacion se
descartaron los datos que correspondfan a Informacidén puramente me-

dica y se trabaj6 con los reactivos que correspondian a practicas sexua-

les .

El cuestionario se aplicéd a los sujetos que acudieron a practicarse la
prueba seroldgica anti-viH y en una entrevista previa con e! Trabajador
Social del Centro de Informacidn sobre SIDA, Zona Sur reportaron tener
practicas de riego o sospechar que sus parejas las tenfan. En ocasio-
nes el cuestionario fue aplicado antes de la prueba serolégica y en
otras después de esta o antes de recibir el resultado. En ningln caso
sa tomo en consideracidn el momento de aplicacién de la prusba para
fines de investigacién.

'Se utilizé un cuestionario tipo Lickert porque permite un manejo estadis-

tico con pruebas no paramétricas, cuyo modelo no especifica las condl-
ciones de los pardmetros de la pablacidn de las que se obtuvo la
muestra. Se recurre a la estadistica no paramétrica cuandc en su mayo-
rfla, las variables en estudio son nominales.

El andlisis de datos se llevd a cabo obteniendo los puntajes, frecuen-
cias, porcentajes y proporciones.
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Las pruebas no paramétricas que sa aplicaron fueron: Chi cuadrada
(xz) que es un método para determinar si las diferencias entre las fre-
cuencias tedricas y las cbservaciones en cualquler numero de catego-
rfas pueden ser razonablemente atribuldas a variaciones aleatarias en
el muestreo. Uno de sus usos mas comunes es probar la concordancia
entre la teorfa y los hechos. (lbid., pp.204).

La otra prusba estadistica que se aplicd , fue la de Riesgo relativo y/o
razdén de nomios, que es una medida de la relacion que guarda la expo-
sicién con un factor particular y el riesgo de determinado deseniacs:

indice de frecuencia entre los expuestos

Riesgo relativo =
fndice de frecuencia entre 10s no expuestos

Esto se expresa a veces como porcentaje del indice de frecuencia en-
tre los expuestos, esto es:

indice de frecuencia entre expuestos-
indice de frecuencia entre no expuestos

indice de frecuencia entre expuestos.

El riesgo absoluto es la cifra basica a partir de la cual se obtienen los
riesgos relativo y atribuible. El clinico utiliza el riesgo relativo, que ex-
presa el riesgo de un grupo con un factor, en comparacidn con el ries-
go de un grupo de referencia sin este factor. El riesgo relativo es el
fndice de la frecuencia de un grupo que presenta el factor con la fre-
cuencia del grupo que no lo presenta. En consecuencia, en sl mismo
no es Indice sino sencillamente un cociente, y no indica la frecuencia
de la enfermedad, pero dice al clinico en que medida esta aumentando
el riesgo del paciente. Asimismo, el riesgo relativo indica el beneficio
que se podria obtener para el paciente si él eliminara el factor, esto es,
mide la disminucidn del riesgo que cabe calcular para un sacrificio que
entrafia modificacién de la conducta. Sin embargo, el riesgo relatlvo no
mide la probabilidad que alguien con el factor, presente la enfermedad.

Por sjemplo: si el riesgo relativo relacionado con la presencia de un fac-

tor es de 10, significa sencillamente que la probabilidad de presentar el
padecimlento es 10 vaces mayor que para alguien que no presenta el
factor.
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El riesgo relativo también mide la potencia de una relacién entre un fac-

tor y determinado desenlace; de esta manera, el riesgo relativo sefala
hacia la causa y es util para buscar la etiologfa de un padecimiento.

Aunque un factor puede tener riesgo relativo alto en relaclén con un re-
sultado comin o con la enfermedad, si el factor aparece rara vez en la
poblacién su efecto sobre esta Gitima puede ser pequeiio. En conse-
cuencia es necesario que un factor tenga aito riesgo relativo y sea fre-
cuente en la poblacién para que influya en la frecuencia del
padecimiento en la misma poblacién.

Los calculos del riesgo son enunciados de probabilidad, y se debe re-
cordar que: 1) no todos los expuestos al factor presentan la enferme-
dad, sino que sencillamente tienen la mayor probabilidad de
presentarla y 2) algunos que no se han expuesto al factor presentar el
padecimiento. (Morton, R, F. 1986).

Todos los cuestionarios fueron capturados y almacenados en una base
de datos de micro camputadora y el analisis estad(stico se realizé con

dos programas; SP$S (Estadistica programada para Ciencias Sociales)

y EPISTAT (Estadistica para epidemiologia). |

4.6. Resultados

El cuestionario de factores de riesgo asociado a infeccién por VIH en

poblacién femenina con actividades de riesgo y/o dedicada a la prostitu-

cién y el cuestionario de factores de riesgo a infeccién por ViH en hom-
bres promiscuos o con actividades de riesgo, y/o homosexuales y
bisexuales, fue aplicado a 200 sujetos que acudisron voluntariamente
al Cantro de Informacién sobre SIDA, CONASIDA, Zona Sur. a practicarse
la prueba de deteccidn anti ViH, entre los meses de enero de 1989 a fe-
brero de 1990.

Para llevar a cabo el andlisis de resultados, se dividié e! grupo de hom-
bres y mujeres; en este ultimo el analisis es Unicamente descriptivo por
el nimero de casos que se presentaron.

El siguiente cuadro ilustra la distribucién de esta informacidn.
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Lugar de nacimlento y residencia.

HOMBRES MUJERES

Lug. de Nac. Lug. de Res. Lug. de Nac. Lug. de Res.

Distrito Federal 118 157 13 3
Frontera Norte 4 3 0 2
Sur 11 1 1 1
Esto 12 5 1 0
Oeste 5 0 0 15
Centro 20 1 4 0
Extranjero 5 1 3 _ 0
No contestd 3 0 0 1

Total 178 178 22 22

Cuadro 1

El mayor numero de sujetos radica en el Distrito Federal donde se en-

‘cuentra el mayor numero de personas infectadas de la Republica Mexi-

cana.

El nivel escolar, estado civil y ocupacidén, son otras de las caracteristi-
caés relevantes en esta poblacién de estudio y se describen a continua-
cioén .

Escolaridad
HOMBRES MUJERES
Freccuencla ' % Freccuencla %

Sabe leer y escribir 2 1.1 0 -
Primarla Incompleta _ 7 4.0 ' 1 4.5
Primaria completa 10 5.8 o 3 | 13.6
Técnico B 4.5 ' 1 4.5
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HOMBRES MUJERES

Froeccuencia % Freccuencla %
Secundaria Incompleta 10 56 1 4.5
Secundarla completa 17 A 9.6 1 4.5
Bachlllerato 41 23.2 5 22.7
Profeslonal 7 40.1 10 44.5
Postgrado 11 6.2 0 -
No contesté 1 - 0 -
Total 178 100 22 100

Cuadro 2.

Como se puede observar todos saben leer y escribir por lo tanto son
personas que pueden tener acceso a la informacién.

Estado Civll

HOMBRES MUJERES
Frecuencla % Frecuencla %
Soltero 137 77.8 7 31.8
Casado 26 14.8 8 36.4
Separado 4 2.3 . 4 18.2
Unlén Libre 4 2.3 2 9.1
Divorclado -4 2.3 1 - 4,8
Viudo 1 0.6 0 -
No contestd 2 . 0 .
Total 178 100 22 100

Cuadro 3

En la poblacién masculina, la mayoria dice ser soltero y en segundo lu-
gar aparece e/ grupo de casados, sltuacién que se invierte en la pobla-
cidn femenina, donde el mayor numero de mujeres es casada y en
segundo lugar aparecen las solteras.
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Desempleado
Ama de casa
Estudiante
Obrero
Empleado
Técnico
Profesionista
Otros

Total

Cuadro 4

Ocupaclén.

HOMBRES MUJERES

Fracuencla % Fracuencia %

10 5.6 1 | 4.5 |
0 - 5 22,7
36 20.2 ' 3 13.6
10 | 5.6 2 9
a7 20.8 3 13.6
23 12.9 6 27.3
50 28.1 2 9.1

12 6.7 0 .

178 100 22 100

El 28% de Ia pdblacién masculina es profesfon!sta. El porcentaje mas
bajo corresponde a los obreros y desempleados. En el grupo de muje-

res el 22.7% son amas de casa y s6lo un caso reporta ser desempleada.
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A continuacién se presentan los datos generales de ambas poblacio-
nes.

Cuadro 5

SEXO

Fem. Masc.

Neg. 20 80 1 100
VIH  p—
Fos. 2 o8 100

22 178 200

Indice de positividad
Fem. = 9.1%
Masc, = 55.1%

Cuadro §
Como aprece en el cuadro, de los 200 sufetos estudiados, 22 fueron

del sexo femenino, 20 con resultado seroldgico negativo y dos con re-

sultado seraldgico negativo,

El grupo de hombres lo componen 178 sujetos, 80 de ellos con resulta-
do serolégico naegativo y 98 con un resultado positivo.

66

A e P T, 8 4



Gréatica 1
Distribucién por sexo y edad

70 -

sodl 57 l (CIeemnarzs XY Masc ne22 i .
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30 \ w XF
20 : \ 20
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15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55
grupos de edad -
X+29,208.3 X=31.848.3
Gréfica 1

La media (x') de edad en el grupo femenino es de 31.88.3 y en el grupo
de hombres correspondes x = 29.28.3. Consecuentemente los 200 su-
jetos en estudio estdn en edad cronolégica de mantener una vida se-

~xual activa y por sus caracteristicas en posibilidad de contraer Ia
Infeccion por ViH.

o POBLACION FEMENINA

Como aparece en el cuadro 5 el grupo de mujeres se integra con un to-
tal de veintidds sujetos. Veinte de ellas con un resultado seroldgico ne-

gativo y dos positivo. La gréafica 1 muestra que todas estan en edad de
ejercer su sexualidad.

Dieciocho viven actualmente en el Distrito Federal y cuatro en el centro
de la republica. Trece son originarias del Distrito Federal. una del sur,
otra del este, cuatro del centro del pals y solamente tres son extranje-

Todas saben leer y escribir, diez tienen estudios profesionales. cinco
cuentan con bachillerato, dos con educacion media, dos con estudios
de nivel técnico, una con primaria completa y otra incompleta. (cuadro
2). |
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Los datos demograficos de estado civil y ocupacion (cuadros 3 y 4)
arrojan datos significativos en cuanto al porcentaje de mujeres amas
de casa (22.7%) ya que no descarta su alto factor de riesgo, aunque se
desconocen las practicas sexuales de sus parejas.

El 36.4% estan casadas; si bien los porcentajes entre estos dos punta-
jes no son iguales, y la diferencia no es muy significativa, cabe la posi-
bilidad de que sus parejas sexuales tengan relacién de coito con
alguna poblacidn catalogada de alto riesgo. :

En cuanto al numero de hijos y la posible transmision perinatal, trece

de las veintidés mujeres reportan tener hijos, independientemente de

su estado clvil; por lo tanto queda descartada en la investigacidn esta
via de contagio ya que ninguna reportd que sus hijos presenten sinto-
matologfa relacionada a la presencia de VIH o SIDA.

o ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES VENEREAS.

El area de Enfermedades Venereas esta formada por seis reactivos cu-
yas frecuencias y porcentajes son los siguientes:

FRECUEN-

REACTIVO CIAS %
1.-éHa presentado secrecidon purulenta ::) 138 ;::g
por vagina? nlc 3 45
2.-{Ha presentado aiguna vez si 1 4.5
ulceraciones o ronchas en genitales no 20 . 90.6
(chancro)? : n/c 1 4.5
3.-¢4Le han diagnostlcadb alguna vez no 21 91.5
sffilis? : n/c 1 4.5
4.-4Le han dlagnosticado aiguna vez no 21 91.5
gonorrea? ' n/c 1 4.5
5.-¢Le han diagnosticado alguna vez no - 21 91.5
herpes genital? n/c - 1 4.5
6.-¢Le han dlagnosticado o ha ~ ho ' 20 90.9
- no sabe 1 4.5
padecldo alguna vez condilomas? nlc 1 4.5
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Cuadro 6

Este cuadro presenta las frecuencias y porcentajes de mujeres que han
padecido enfermedades de transmisién sexual a lo largo de su vida. S6-
lo una sujeto no contestd ningun reactivo; no son significativos los tres
casos que reportan sacraecion purulenta por vagina, ni la que reporta
chancro por tratarse de enfarmedades venéreas fracuentes cuando un
miembro de ia pareja tienen multiples comparieros sexuales.

R COMPORTAMIENTO SEXUAL.

Para fines de esta investigacidn, los resultados obtenidos en esta drea
se dividieron en dos partes: los reactivos que corresponden a relaclo-
nes y practicas sexuales propiamente dichas y las que corresponden a
medidas preventivas dentro do las practicas sexuales o con personas
en riesgo de infectarse o estar infectadas por el VIH.

Prictica Sexual.

FRECUEN-

REACTIVO CIAS %
slempre 3 13.6
may/vec 2 9.1
casi/n 6 27.3
1.- (Es ud. penetrada por el ano? nunca 9 40.9
n/c 2 9.1
total 22 -100.0
‘ slempre 3 13.6
2.- De las veces que es ud. penetrada may/vec 2 9.1
por el ano éhay depésito de semen? nunca 4 18.2
n/c 13 59.2
may/vec 4 ;?3
3.- En sus relaclones sgxuales 4chupa mitad/vec 7 A 5 '
ud. el pene de la otra persona? casl/n 1 27‘ 3
" Fellatlo nunca 6 '
n/c 4 18.2
45!5
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FRECUEN-

REACTIVO CIAS %

slempre 3 13.6
may/vec 2 9.1
4.-' De las veces que hay eyaculaclén mitad/vec 1 4.5
en la boca étraga ud. e semen? casl/n 2 9.1
nunca 4 18.2
n/c 10 45.5
slempre 15 68.2
5.- En sus relaclones sexuales (@8 ud. may/vec 3 13.6
penetrada por vaglna? mitad/vec 1 4.5
n/c 3 13.6
slempre 16 68.2
6.- Cuando es ud. penetrada por vaglna may/vec 3 13.6
thay depésito de semen? casi/n 2 9.1
n/c 2 9.1
7.- Durante sus relaclones sexuales nunca 20 90.2
¢chupa ud. el anc de su compafiero? n/c 2 9.1
: my/vec 2 9.1

8.- Durante sus relaclones sexuales, mitad/vec 5 22.7 .
des ud., penetrada por vagina con casl nunca 1 4.5
la mano? nunca 11 50.0
n/c 3 13.6
9.- LCon cudntos hombres ha tenldo ninguno 19 86.4
relaclones sexuales en los Glitimos 11-20 1 4.4
sals meses? : n/c 2. : 9.1
10.- LHa tenido contacto sexual con 10 10 45.5
extranjeros en 10s ditimos cinco 9 9 40.9

afios? , 3 3 13.6

El listado de reactivos muestra las practicas sexuales relacionadas con
la Infecclén por ViH. El 50.0% ha practicado la relacién sexual anal con-
siderada hasta el momento como una de las précticas sexuales de ma-
yor rlesgo el 22.7% solamente reportd depdsito de semen en la misma

practica.

Los reactivos 5, 6, 7, 9, y 10, muestran un comportamiento sexual de
menor riesgo, sin descartar la posibilidad de Infeccidn sin el uso de me-
didas preventivas en caso se desconocer las practicas sexuales del
companero. | :
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Medidas preventivas

FRECUEN-
REACTIVO CIAS %
11.- De las veces que es ud. penetrada casi nunca 1 4.5
por ol ano, {su pareja utlliza nunca 27.3
condén? n/c 15 68.2
12.- Do las veces que ud. chupa ol slempre 1 4.5
penc de sus pareja dutiliza el nunca 9 40.9
candén? n/c 12 54.5
slempre f 3;
13.- Cuando ud. es penetrada por la n'::::é}'::c 1 4.5
vagina, {su pareja utlliza conddn? ~ 5 22.7
casl nunca 1 50
n/c ! -0
2 9.1
14.- {Ha modificado sus habitos sl 5 22.7 .
sexuales a partir de la aparicién del no 12 54,6
SIDA? nic 5 22.7
may/vec 2 9.1
: casl nunca 2 9.1
15.- LUtlliza prosarvativos o condones? nunca 4 18.2
n/c 14 63.6
may/vec 1 4.5
16.- LEvita practicas en que haya c";:.a:f,?; f g;
Intercambio de secreclones? nunca a 13.6
n/c 15 68.2
' o gl 7 31.8
17.- (Disminuyé el nimero de parojas? nic 15 68.2
i . 4.5
18.- &Ha tenildo contacto sexual con no 11 - 50.0
algulen infectado por VIH o con no sabe 4 18.2
SIDA? ' nlc 6 27.3
19.- ¢Utillza alguna jalea o espuma ::’ : _ 297'13
espermaticlida? “nfe 14 63.6
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FRECUEN-

REACTIVO CIAS %
27.3
. ;
20.- {UtHIza otro método no sabe 1 4.5
anticonceptivo? 4.5
otro 1 59.1
n/c 13 o
sl 3 13.6
21.- ¢(Ha tenido contacto sexual con no 11 50.0
hombres blsexuales? no sabe 6 27.3
nlc 2 9.1
si 2 9.1
22.- {Ha tenldo contacto sexual con no 13 59.1
politransfiundidos? no sabe 6 27.3
n/c 1 4.6
23.- LHa tenldo contacto sexual con no 19 86.4
hemofilicos? no sabe ! 4.5
nlc 2 9.1
24.- {Ha tenido contacto sexual con no 19 86.4 -
prostitutos? no saba ! 4.5
n/c 2 9.1
: sl 2 9.1
25.- {Ha tenldo contacto sexual con no 18 81.8
drogatictos Intravenosos? no sabe 1 4.5
' n/c 1 4.5
26.- LAlguna vez se ha Inyectado con 8l 1 4.5
' agujas no esterllizadas? no 20 90.9
: n/c 1 4.5
27.-LAlguna vez se ha Inyectado no 20 90.9
drogas por via Intravenosa? n/c 2 9.1
28.- LAlguna vez se ha hecho no 21 895.5
tatuajes? n/c 1 4.5
sl 5 22.7
29.- {Alguna vez se apllcé acupuntura? ng 16 72.7
n/c 1 4.5
30.- LAlguna vez se ha cortado o sl 1 4.5
pinchado con un instrumento no 20 90.9
quirarglco? n/c 1 4.5
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REACTIVO FREGUEN- %

CIAS
sl 6 27.3 |
no 14 63.6
31.- {Ha tenido hljos de 1981 a 1989 no sabe 1 4.5 ‘
n/c 1 4.5 . i
sl 2 9.1
32.- ¢Actualmente estd enbarazada? no 18 81.8 f:
nic 2 9.1 ’
|
sexo seguro 4 18.2
33.- £Qué ha modlficado? otros 1 4.5
n/c 17 77.3 |

De las veintidds mujeres estudiadas, practicamente ninguna toma medi-
das preventivas; los reactivos referentes al uso de condén no son con-
testados por un porcentaje bastante alto de sujetos y se observa gran

resistencia para dar respuesta a preguntas relacionadas con control de

natalidad, nimero de parejas y/o reactivos que creen estan maés relacio-
nados con la infeccidon por VIH.

X POBLACION MASCULINA

La poblacién masculina est4 integrada por ciento setenta y ocho suje-
tos, ochenta de ellos con un resultado seroldgico positivo y noventa y
ocho con serologla posltiva (cuadro 5). La media de edad es de

x =29.28.3; lo que indica al igual que en el grupo de mujeres, que to-
dos estan en edad cronoldgica de ejercer su sexualidad. (Gréfica 1).
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Grafica 2
Lugar de residencia
Hombres

Contro 7% . Ogsisis g
i \ S ss %

\\\

Seropositivos Seronegativos

(n=98) (n=80)

Grdfica 2

La grafica anterior muestra tanto e/ numero de sujetos con resultado
positivo (87%). como el nimero de sujetos con resultado negativo
(90%) que radican en el Distrito Federal, cludad que hasta la fecha ha
reportado el mayor numero de casos. El menor numero de sujetos radl-
ca en la frontera norte (positivos y negativos) Ic que hace suponer que
los habitantes de estos estados acuden a practicarse la prueba de la-
boratorio en su lugar de residencla. Este grupo por su colindanclia con
los Estados Unidos se considera poblacldn de estudio constante.

Grafica 3
Lugar de Nacimiento
Hombres

Cantro 12%
- oslo 1%

8ur 10%

Extran 2% , ‘\:
Este 0% £
F. Morlo 2% Iit‘:a‘%fg‘”“

Ceanitro 10%
Jur 1%

- Seropositivos Seronegativos
{n=98) (n=80)
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Grafica 3

El lugar de nacimiento comparado con el lugar de residencla, nos indi-
ca que un ntimero menor de sujetos es originario del Distrito Federal y
al desconocer la mayoria de las veces el momento en que ocurrié la in-
feccidn, es dificll determinar sl los sujetos se infectaron en su lugar de
origen o residencia ¢ sl bien, han llevado la infeccldn de un lugar a
otro. Sin embargo sigue slendo el Distrito Federal la cludad donde se
concentra el mayor numero de sufetos Infectados.

Grafica 4

ESCOLARIDAD
HOMBRES

Seropoanitivos’ Seronegativos

Postgraduados | N 11.25% E
Licenclatura a:u \ 50
Bachillerato } \ 2.9% i

Secundaria o Técnlco 322% LALLM | 6% 1
Primaria completa : H 2.6% %
Primaria Incompleta {  2.6% f

. ;

60% 40 0

20% 40% 60%
Gréfica 4

Todos los sujetos saben leer y escribir, los porcentajes mds signiticati-
vos corresponden en ambos grupos a /os profesionistas , lo que Impli-
ca que a mayor grado de escolaridad, no existe necesariamente un
mayor grado de conocimlento de la Infaccién y su prevencion.

En cuanto a ocupacién, los porcentajes més altos aparecen tamblén
en el grupo de profesionistas 28.1%, los empleados 20.8% y los estu-

diantes 20.2 %. lo que significa que el 94.4% de esta poblacién es eco-
némlicamente activa. (cuadro 4) |
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Gréatlca 5

Estado Civil
Hombres
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0% - AN 74 W g VA S— 4
Soltero Casado  Unldén Libre Divorciado Viudo

Grdfica §

La poblacién de hombreas solteros reprasenta los porcentajes mas sig-
nificativos en ambas poblaciones, 10 que indica que los hombres solte-
ros tlene mayor diversidad de précticas sexuales; muy probablemente

por no tener una relaclén de pareja estable; que blen se puede presu-

mir tlenen los demads grupos, por lo menos desde el punto de vista so-
clal.

Es preocupante observar que en todas las demas categorfas existan se-
ropositivos y especialmente en la categoria de divorciados, donde se
presenta un porcentaje mayor de positivos; si bien la Infeccién la pudie-
ron adquirir por los medios ya descritos, es de suponer que todos tuvie-
ron relaclones sexuales con heterosexuales con la posibilidad de
transmitir la infecclén. Cabe también la posibilidad que dentro del gru-
po de casados, unidn libre, divorciados y viudos existan sujetos bise-
xuales promoviendo el puente de transmisién hombre-mujer, mujer-hijo.
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Gréfica 6 ]
Enfermedades venéreas

en hombres

Secrecidn purulenta

Chancro en genitales

Sitilis

Gonorrea

Herpes genital

Condlioma

VIH

{iEE seropositivos 771 Seronegativos

NDS» no existan diferenclas
eatadisticaments significativas

Grafica 6
ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES VENEREAS.

El que no existan diferencias estadfsticamente significativas , de acuer-
do a la prueba estadistica empleada rlesgo relativo y/o razén de no-
mios se explica al tomar en consideracién que el SIDA tamblén es una
enfermedad venérea; por lo tanto existe una estrecha relacién entre an-
tecedentes de enfermedades venéreas e infeccién por ViH. Los noventa
y ocho sujetas seropositivos corrieron el mismo riesgo al infectarse de
sitilis, herpes genital etc., que por VIH y se presume haclendo la suma
de porcentajes que algunos de ellos Inclusive han padeclido mas de
una enfarmedad venérea.

x COMPORTAMIENTO SEXUAL

Al igual que en el grupo de mujeres, estos reactivos se dividieron en
précticas sexuales proplamente dichas y aquellas en las que se utlliza-
ron medidas preventivas. Para llevar a cabo el anélisis de resuitados sé-
lo se tomo en consideracién a los sujetos que contestaron los reactivos.
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Dentro de las practicas sexuales tenemos los siguientes reactivos:

SEROPQSITIVOS  SERONEGATIVOS

REACTIVO (n = 98) (n = 80) SIG / ESTAD
1.- Relaclones con mujeres. 45(45.9%) 56(70.0%) p=<0.007
2,- Relaclén con prostitutas 24(24.7%) 36(44.8%) ps0.02
3.- Relaclon con hombres 78(79.5%) 45(56.2%) pso.oé
4.- LPenetra ano pareja? 87(88.3%) 67(83.3%) N.S
5.- LPenetra ano pareja con |

deposito semen? 87(89.0%) 58(77.2%) N.S
6.- En relacién sexual '

Lchupa ano? 45(46.0%) 32(40.0%) N.S
7.- LPenetra ano-mano? 26{26.5%) 33(40.80%) ps0.05
8.- {LPoenetrado ano-mano? 39(39.7%) 21(26.3%) p<0.05
9.- ¢Con culntos hombres

relaclén sexual? X =2445/80 = 30.5 Xx=170/561=3.3 p=0.0001
10.- é.Phnatm vagina

compafera? 82(83.9%) 76(94.7%) N.S
11.- (Penetra compaiiera 31(32.1%) 25(31.0%) N.S.

ano?
12.- ¢(Chupa vagina

compafiera? 34(34.8%) 57(71.7%) p=<0.01
13.- {-Ano-mano compafera? 20(20.2%) 26(32.10%) N.S
14.-,Cudntas mujeres _ ’

relaclén sexual? Ix =370 n67x5.5 Ix=226751%4.4 N.S

36 (36.9%) 38(48.6%) N.S

16.- &Con extranjeros?

En el grupo de seropositivos sobresalen las practicas sexuales de ries-

go tanto con mujeres como con prostitutas y hombres.

Las relaciones homosexuales prevalecen en el grupo de seropositivos
con penetracién anal, aumentando el riesgo de infeccidn.
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Cuadro 7

HOMBRES

ViH
Pos. Neg.

S 82 26 108

£S PENETRADO

POR ANO _
NO 6 19 05

88 45 133

x2= 22,2 p< 0.0001
RIESGO RELATIVO= 9.99 p< 0.0001

Cuadro 7

Dentro de las précticas sexuales de mayor riesgo se encuentran las re-
laciones anales. De un total de 133 sujetos, 108 reportaron ser penetra-
dos por ano, (82 positivos-26 naegativos) solamente 26 entre los dos
grupos son negativos. Hay un factor de riesgo relativo de 9.99 de infec-
tarse por esta via.

Cuadro 8

HOMBRES

VIH
[Pos, Neg.

S 81 .23 104

ES PENETRADO
POR ANOQ Y
HAY DEPOSITO

pe seMeN NO 7 177 23

88 39 127
x2= 177 p< 0.0001

RIESGO RELATIVO= 805 p¢< 0.0001
79
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Cuadro 8

Es en el semen donde existe -entre otros- mayor concentracion de ViH.

De los 127 sujetos que contestaron el reactivo, 81 pudieron Infectarse

por esta via y 23 estan dentro de un porcentaje alto de probabilidad de
contraer la infeccién por este med/o.

Cuadro 9

HOMBRES
ViH

(F0s. Neg.
S 63 36 Q9
Fellatio -
NO 20 11 31
83 47 130

x%= 0.016 N.S.
RIESGO RELATIVO= 0.962 N.S.

Cuadro 9

El fellatio como practica sexual en los sujetos estudiados no repre-
senta un riesgo significativo en ninguno de los grupos, y de acuerdo
con estos resultados el fellatio es practicadc con mayor frecuencia en
el grupo de seropositivos. .

” Medidas preventivas.

Dentro de las medidas preventivas tenemos los siguientes cuadros y lis-.

tado de reactivos, igual que en el listado anterior no se tomé en consi-
deracién a los sujetos que no contestaron.
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REACTIVO SER&Z‘;?'; vo SEF;SS §? ;)wo SIG/EST.
' oreone g oandon | 90004%) astsoo%)  ps0os
17.;2’.;!:32!;;& fellatio con 7(7.1%) 10(12.5%) N.S
18';5;:32?.;'8 vagina usa 35(37.7%) 34(42.8%) N.S
19.;2:32:;ra compafiera usa 22(22.1%) 32(40.0%) p=0.05
21.- tModlficé uso condén? 65(66.6%) 72(90.0%) ps0.03
koo 0 wmon meen poos
23.;:mz?::?pare[as 94(96.3%) 66{82.6%) p=0.05
oamaon T w0 s

27.- ¢Relaclén con
hemotilicos?

Ningin sujeto repartd tener relaclones con hemofllicos.

El grupo de seronegativos reporta un mayor uso de conddn como medi-
da preventiva a pesar de no haber modificado héabitos sexuales con la
aparicién del SIDA y disminuir su nimero de parejas sexuales.

P o kAR i e 1 7 T e
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El grupo de seropositivos modificé habitos sexuales como intercambio
de secreciones, relacion con infectados y/o con SIDA, tienen menos pa-
rejas sexuales y penetraclén por vagina caon condén.



Cuadro 10

HOMBRES
VIH

Pos. Neg.
Si 32 23 55
ES PENETRADO
POR ANQ Y .
USA CONDON
NO 54 16 70
86 39 125

x2= 4,31 p <0.05

RIESGC RELATIVO= 1.6
Cuadro 10

De los 86 sujetos positivos, 54 no usan preservativo en relaciones ana-
les y 16 negativos reportan o mismo aumentando ambos grupos el ries-
go de propagar la Infeccién. Estadisticamente es significativa la
ralacion entre las dos poblaciones por ser la prédctica anal una de las
de mayor riasgo para contraer la infecclén por VIH.

Gréatica 7
Habitos sexuales
en hombres
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Grafica 7

La graftica ilustra las cuatro prdcticas sexuales mas relacionadas con

la infeccién por VIH, asi como los porcentajes y diferencias estad/stica-
mente signiticativas, descartando el fellatio como prédctica riesgosa en
la poblaclén de estudio.

4.7. Discuslén de resultados y conclusiones.

La hip6tesis conceptual planteada en esta investigacién fue: Existen di-
ferencias en las practicas sexuales de sujetos seropositivos y seronega-
tivos.

Los resultados arrojados en esta investigacién demuestran que algunos
hébitos sexuales si presentan diferencias estadisticamente significati-
vas en relacion a la serologfa de los sujetos. Aquellos que presentan
un resultado positivo tienen un comportamiento sexual mas susceptible
a la infaccidon y transmisidén del viH.

Las variables dependientes de estudio fueron: preferencia sexual, bise-
xualidad, prostitucion y promiscuidad. En el grupo de mujeres sélo una
persona reparta haber tenido varios comparneros sexuales en los Ulti-
mos seis meses previos a la aplicacion del cuestionario; esta sujeto
queda descartada del grupo de prostitucién femenina porque el prome-
dio de relaciones sexuales que las prostitutas reportan, es de dlez pare-
jas por dla dependiendo por un lado de la demanda que tengan
-aumenta generalmente el fin de semana- y por otro lado depende dsel ti-
po de poblacién que solicita sus servicios. Cabe sefalar que existen
mujeres dedicadas a la prostitucidn que Unicamente tienen de una a
dos relaciones por dia; consideran que con esta frecuencia sus necesl-
dades econdmicas estan satisfechas.

Las variables dependientes de preferencia sexual y bisexualidad en el
grupo de hombres, confirmaron que el mayor numero de sujetos infecta-
dos tienen practicas homosexuales; esta conducta o preferencia sexual
no ha presentado cambio desde la aparicién de los primeros casos de
SIDA en México. Manteniéndose la homo y bisexualidad como las cate-
gorias lideres en la transmision del VIH, el tercer lugar corresponde a
hombres heterosexuales. (Anexo 2).

En el grupo de mujeres, el 9.1% del total de la muestra tiene un resulta-
do seroldgico positivo, si bien la muestra no es representativa de la po-
blacién mexicana femenina, si es representativa en cuanto al aumento
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de casos en mujeres registradas en ese entonces por la Direcciéon Gene-
ral de Epidemiologla, de la Secretarfa de Salud. Actualmente la relacion
hombre -mujer es de 6 a 1, reportdndose el mayor nimero de casos en
mujeres adultas, donde la transmisidén por via sexual representa el
29.4% de los casos. (Instituto Nacional de Diagnéstico y Referencia Epi-
demiolbdgicos, 1892 op cit., pp. 2276-2287). En 1986 la relacién hombre-
mujer era de 15 a 1 (Boletin Mensual SIDA, 1989 op cit., pp. 701-707) lo
que implica un aumento importante en los casos de mujeres infectadas
por ViH.

Llama la atencion en la poblacién femenina que de las veintidés muje-
res que se presentaron a practicarse el examen de laboratorio, sélo
dos hayan tenido un resultado positivo, cuando son once las que pre-
sentan mayor riesgo de infectarse por mantener practicas de riesgo
anales; las que a su vez son consideradas como las de mayor riesgo.
Cabe la posibilidad de que este habito sexual lo realicen Gnicamente
con su pareja y esta no tenga factor de riesgo o que su preocupacién
al solicitar asesoria en el Centro de Informacién se debiera a antece-
dentes transfusionales en su historial clinico.

De las veintidés mujeres estudiadas no se comprobd que a mayor gra-
do de escolaridad, mayor grado de conocimientos respecto a la enfer-
medad ya que el cuestionario no esta diseflado para medir grado de
conocimlentos sobre la infecclon o enfermedad. Al ser un grupo donde
la mayorfa son casadas, se presume que son personas que han tenido
la capacidad emocional para establecer una relacién de objeto lo que a
su vez no implica tener conocimiento sobre la practicas sexuales de
sus companeros. De acuerdo a los datos obtenidos el 72.8% son muje-
res en edad de producir, pertenecen a la clase econédmicamente trabaja-
dora y aunque desgracladamente dos son seropositivas, el resto tiene
dudas sobre su estado de salud y tienen o han tenido précticas de ries-
go independientemente de las respuestas de los reactivos.

En los reactivos que corresponden a "Estado de salud" veintiin sujetos
manifestaron ser asintométicas es decir, no presentan perdida de peso,
fiebre y/o diarrea por méas de un mes, tos persistente, ronchas en todo
el cuerpo que produzcan comezdn, Herpes Zoster recidivante, algodon-
cllio en boca y garganta, herpes simple crénico progresivo y/o linfode-
nopatla. Solamente una sujeto manifestd: perdida de peso, tos
persistente, ronchas con comezdn y algodoncillo; sintomas que sdlo ha-
ciendo un diagnéstico diferencial podrian ser considerados como sinto-
“mas del Complejo Relacionado al SIDA.
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Si partimos de la base de que en esta poblacidn sélo se tienen dos ca-
sos con resultado seroldgico positivo, podemos decir que si existe una
posible relacidn entre enfermedades venéreas como las mencionadas
en el cuadro 6 y la infeccién por VIH; aunque cabe la posibilidad de que
la secrecién purulenta por vagina, ulceraciones y ronchas también por
vagina, se deba tGnicamente a enfermedades de transmisién sexual co-
munes en algunas mujeres dedicadas a la prostitucién o con multiples
parejas sexuales, expuestas por sus practicas a este tipo de infeccio-
nes. No hay que olvidar que el SIDA es una enfermedad venérea y al
igual que han estado expuestas a otras infecciones venéreas, pueden
contraer la infeccidén por VIH y ser transmisoras potenciales.

Sin embargo, uno de los principales problemas a los que se enfrenté el
entrevistador en la aplicacién del instrumento, fue la dificultad para ex-
plicar y describir de manera clara cada uno de los reactivos. Cabe la
posibilidad de que el entrevistado se haya limitado a dar una respuesta
negativa por desconocimiento, incomprensién del tema o bien por aso-
ciar el tipo de pregunta con la infeccldn por VIH.

Los datos mas significativos los encontramos en el area de Comporta-
miento o Habitos sexuales, siendo estas practicas las que representan
un mayor riesgo para contraer la infeccidn.

Tres son las sujetos que por realizar practicas sexuales anales o fella-
tio aumentan las posibilidades de infectarse. Sin embargo en casi to-
dos los reactivos se puede observar que el 50% 0 méas de estas
mujeres han estado en situaciones de riesgo.

Los reactivo 5, 6, 7, 9 y 10, muestran un comportamiento sexual de me-
nor riesgo dadas las caracteristicas de i{a infeccién y sus formas de

transmisidn sin que estas practicas descarten la posibilidad de infectar-
se por esta via.

A pesar de que los reactivos del cuestionario en esta area son bastante
explicitos en cuanto a la préactica sexual, no podemos dejar de lado

que la pregunta interfiere justamente con lo que siempre se ha conside-
rado (ntimo, sin cuestionamientos y pone en juego no sélo la sexuali-
dad del entrevistado, sino la sexualidad del propio entrevistador, quisn
deberfa o debe manejar casi cualquier aspecto de la misma para crear
un clima de confianza que permita una respuesta confiable. En el reacti-
vo nimero 2: ¢De las veces que es usted penetrada por el ano, hay de-
pdsito de semen?, trace sujetos no contestan; siendo una de las |
practicas de mayor riesgo por el contacto de semen con sangre. Lo mis-
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mo sucede con el reactivo nGmero 4: ¢De las veces que hay eyacula-
cidén en la boca, traga ud. el semen?, diez no contestan la pregunta,
ocho han tenido esta practica alguna vez y cuatro dicen que nunca; lo
que nos indica que el cuestionario, si bien fue slaborado para pobla-
cidn femenina con actividades de riesgo y/o dedicada a la prostitucidn,
tiene una falla en el planteamiento que impide respuestas més concre-
tas.

Si comparamos el reactivo No. 1 de Enfermedades Venéreas con el re-
activo No. 6 de habitos sexuales, encontramas una relaciéon importante
en el medio de transmisién del VIH, ya que al existir secrecidn purulen-
ta en vagina y entrar en contacto con el semen, se propicia un medio
adecuado para la infeccién.

Dentro de las préacticas sexuales que se consideran NO SEGURAS tene-
mos:

a) Penetracion anal o vaginal sin condén, por el intercambio de semen,
sangre o fluido vaginal,

b) Fellatio sin condén, que indica contacto con el pene y semen. La
transmisién puede ocurrir a través de lesiones en boca y/o garganta.

Llama la atencidn que en este grupo de veintidés mujeres, practicamen-
te ninguna tome medidas preventivas, asi como que un nimero impor-
tante de ellas no contesten los reactivos referentes al uso de conddn,
no hayan cambiado hébitos sexuales y en general se observa una gran
resistencia para dar respuesta a preguntas relacionadas con control de
natalidad, nimero de parejas o aquellos reactivos que estan méas rela-
cionados con el contagio por ViH,

En los reactivos que arrojan datos relacionados a comportamiento se-
xual con personas con practicas de alto riesgo, reactivos 21, 22, 23,
24, 25, 26, 27, 28, 29 y 30, aparecen nuevamente los dos o tres casos
que han estado con mayor riesgo o estan infectadas.

Por otro lado existe una estrecha relacién entre los reactivos 13, 14,
15, 16 y 33,donde aparece que un 73% nunca o casi nunca al ser pene-
tradas por vagina, utllizan condén, el 54.5% no modificé habitos sexua-
les, el 18.2% nunca utiliza conddn o preservativo para ningtn tipo de
préctica sexual, el 19% nunca o casi nunca evita el Intercambio de se-
creciones y sélo el 22.7% utiliza técnicas de sexo seguro; por lo tanto,
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el medio o via de contacto en este grupo se debe a falta de medidas
preventivas en el momento de tener relaciones sexuales.

El riesgo a infectarse por otro medio como drogadiccién intravenosa,
politransfundidos etc., no aparece como factor de riesgo.

Los resultados expuestos en Comportamiento Sexual y Medidas Preven-

tivas hacen hincapié en la falta de prevencién, lo que a su vez hace du-
dar de la efectividad de las camparnias que a nivel nacional han
realizado algunas instituciones. Cabe serfalar que en 1988, México so-
bresalié a nivel mundial por ser uno de los paises que mads éxito tuvo
en sus camparias de prevencién contra el SIDA a través de los diversos
medios de comunicacidn masiva, folletos, carteles, etc.

Las mujeres al igual que el resto de la poblacién son candidatas sus-
ceptibles a contraer la infeccidn por VIH. Mujeres que en su vida diaria
no tiene practicas de riesgo, pueden estar expuestas al contagio por
las practicas o preferencias sexuales de sus parejas. Recordemos que
el matrimonio es la forma socialmente aceptada de independizarse de
la familia de origen; la mujer mexicana soltera econdmicamente activa
puede nunca separarse de la familia o bien independizarse a edades
avanzadas sin que esta situacién sea considerada inadecuada o patolé-
gica por la sociedad en México; en caso de querer independizarse a
edades tempranas es frecuente que surjan conflictos importantes en el
seno familiar. Resulta imposible para muchas mujeres mexicanas exigir
o sugerir inclusive a sus parejas el uso del condén ain cuando este
sea empleado como anticonceptivo y recomendado en los programas
de Planificacién Familiar.Esto en gran parte se debe a que el vardn tie-
ne idealizada a la mujer en lo que se refiere a sus funciones bioldgicas
y su capacidad de procrear; la propia idealizaciéon al encubrir montos
importantes de agresidn condiciona a que el hombre se resista a acep-
tar los cambios del rol femenino que implican una mayor individualidad
y una perdida de los mecanismos tradicionales de control, dependencia
y niveles de colaboracién aprendidos en la infancia al observar la rela-
cién entre los miembros de generaciones anteriores. Existen hombres
que antes de aceptar una practica de riesgo homosexual, bisexual o he-
terosexual, consideran que la solicitud de uso de conddn por parte de
sus parejas, se debe a que ellas sostienen o pretenden relaciones se-
xuales extra maritales o bien serles infiel.

Por otro lado también resulta dificil para la mujer investigar la vida se-
xual anterior de su pareja, comunicar la propia y mas dificil ain pedir
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que el hombre o ambos se realicen la prueba de deteccién antes de ini-
ciar una relacidén (ntima. Tendran que pasar muchos afos para que las
nuevas generaciones consideren la prueba anti ViH, el uso de condbn y
practicas de sexo seguro en general como medidas preventivas que no
atacan la moral ni ponen en duda la integridad personal o supuesta
prostitucién en caso de haber tenido alguna pareja sexual con anteriori-
dad.

En términos generales, las mujeres presentan una actitud pasiva respec-
to a la enfermedad, siguen considerandose ajenas al problema y dificil-
mente se cuestionan si su pareja o0 ellas mismas pueden tener algin
factor de riesgo. Mientras los varones acuden a practicarse ia prueba
anti-viH cada tres meses 0 mas a manera de seguimiento, las mujeres
que han tenido parejas ocasionales no lo hacen de manera rutinaria; de
ahf se explica que la muestra sea Inferior numéricamente a la de los
hombres, pues en mucho casos aun se sigue asociando la enfermedad
con précticas masculinas homosexuales.

Los valores tienden a cambiar en la medida que es posible establecer
una muy estrecha correlacién entre cada individuo, su tiempo y los valo-
res que en este prevalecen. Pertenecemos a una época en que aun no
terminan por romperse ias corazas de un tipo de sociedad patriarcal, to-
davia imperan los conceptos y los valores correspondientes a ella con
todos los prejuicios de su lugar y tiempo.

De los 178 sujetos del sexo masculino, 157 radican en el Distrito Fede-
ral, 40.1.% tienen estudios profesionales y al igual que en la poblacion
femenina, se comprobd que a mayor grado de escolaridad, mayor gra-
do de conocimlentos sobre la infeccion y por ende la enfermedad. El
77% reportd ser soltero y en segundo lugar aparece el grupo de hom-
bres casado con un total de veintlséis sujetos (14.8%) Estos resuitados
se explican al tomar en consideracién que el mayor niumero de sujetos
tienen practicas homosexuales y/o bisexuales confirméndose asf los da-
tos del boletin que mensualmente publica el Instituto Nacional de Diag-
ndstico y Referencia Epidemiolégicos.

Hubiera sido de gran utilidad para la investigacién, conocer si la pobla-
cién de estudio tenia pareja estable y dasde cuando, ya que los datos
de estado civil corresponden a un estatus social determinado por la so-
ciedad y no a la unién de personas del mismo sexo.

El porcentaje mas alto 28.1% de la poblacién masculina corresponde a -
personas profesionistas, 74.1% pertenecen a la clase econémicamente
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activa; lo que significa que las personas expuestas a fa infecciéon o con
ella son sujetos jovenes en edad y con capacidad de reproduccion.

Dentro de los datos arrojados en los reactivos del comportamiento se-
xual masculino, encontramos que ambos grupos tienen practicas sexua-
les con mujeres en general y con prostitutas, en el grupo de
seronegativos predomina esta preferencia; lo que contrasta con el gru-
po de seropositivos, donde un nitmero mayor de sujetos dice haber teni-
do relacién sexual con hombres lo que a su vez incremente el factor de
riesgo asociado a la infeccién.

En los reactivos relacionados con juegos sexuales anales existen dife-
rencias estadisticamente significatlvas en casi todos ellos excepto en el
reactivo nimero 6: ¢En relacion sexual chupa ano?, la respuesta de su-
jetos tanto positivos como negatives que contestaron la pregunta es
muy similar lo que convierte a esta préctica en una actividad comun..

Los resultados obtenidos en el reactivo numero 9: ¢Con cuéantos hom-
bres ha tenido relacidén sexuales? apoya los datos bibliograficos expues-
tos en el marco teérico donde se afirma por otros estudios realizados
que las practicas sexuales hombre-hombre son hasta el momento las

de mayor riesgo para contraer la Infeccién por ViH ; ambos grupos re-
portan haber tenido esta practica, sin embargo el grupo de seropositi-
vos reporta haber tenido un promedio de 30.5 parejas mientras que el
de negativos reporta 3.5.

Las relaciones sexuales con mujeres no presentan diferencias estad(sti-
camente significativas salvo el reactivo niumero 12: éChupa vaglna com-
panera? cincuenta y siete sujetos negativos contestaron positivamente
y del grupo de positivos sélo treinta y cuatro.

Al igual que en la poblacién femenina, los reactivos relacionados.con
practicas y preferencias sexuales no son contestados por el total de la
poblacién de estudio; lo que nos lleva a pensar nuevamente en las fa-
llas de! instrumento, que al plantear las preguntas de forma tan descrip-
tiva el entrevistado puede cohibirse por sentir que pone sobre un papsl
sus secretos, intimidades o bien, sus lacras.

El cuadro nimero 7 confirma que si existe una estrecha relacién entre
penetracidn anal e infeccidn por VIH; ochenta y dos sujetos llevan a ca-
bo précticas homosexuales. Las seis personas que reportan no ser pe-
netradas por ano pueden situarse dentro de otra categorfa de
transmisidn.
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Del grupo de negativos veintiséis sujetos pueden en caso de no practi-
car el sexo seguro contagiarse dependiendo de su practica sexual.

El riego relativo indica que las personas penetradas por ano estan 9.99
veces en mayor riesgo de infectarse por esta via; la p sefiala que si
existe diferencia estadisticamente significativa aumentandose el riesgo
de infeccion.

En el cuadro 8 observamos que los sujetos seropositive penetrados por
ano con depdésito de semen, svidentemente estuvieron en un mayor ries-
go de infectarse. Si se compara con el cuadro anterior, son casi el mis-
mo numero de casos positivos los que lievan a cabo esta préactica
sexual; solamente uno de ellos niega que haya existido depdsito de se-
men. '

Lo mismo se observa en el grupo de seronegativos donde solamente
tres sujetos responden que no que existe depdsito de semen, por lo
tanto pueden ser los que usan medidas preventivas.

La informacién en este mismo grupo no coincide entre los que son pe-
netrados por ano y los que reportan no tener contacto con semen. Se
inflere que tres sujetos no contestaron el reactivo anterlor; mantenién-
dose asf su coherencia con la respuesta anterior.

El riesgo relativo indica que el factor de riesgo en esta practica es de
8.05 veces, la p indica que si existe una diferencla estadisticamente sig-
nificativa en esta practica sexual.

Si bien el fellatio no representa una de las practicas de mayaor riesgo,

si es una de las consideradas vias de infecclon en el posible caso de
que existan lesiones en boca y/o garganta; el fellatio es una préactica
comun tanto en relaciones homosexuales como heterosexuales. De cual-
quier manera esta actividad fue mas comun en el grupo de seropaositi-
vOos.

La x y el riesgo relativo muestran que esta practica no es estadistica-
mente significativa para contraer la Infeccién por ViH. (Cuadro 9).

L.as diferencias mas significativas estadisticamente aparecieron en po-
blacién masculina y como era de esperarse, |a categoria de homosexua-
les presenta el mayor nimero de resultados seroldgicos positivos. El
que sea este grupo el que mantiene el primer tugar en la transmisién
por via sexual, refuerza para muchos sectores de la poblacion ablerta
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que solamente son los homosexuales los que pueden contraer y trans-
mitir el virus; descuidandose el resto de la poblacion.

Si recordamos que una de las posibilidades para no contraer la infec-
cién por VIH es la utilizacion de medidas preventivas, tenemos que los
seropositivos han utilizado pocas en comparacidn al otro grupo; a pe-
sar de que actualmente hay mayor cambio de actitudes y practicas en
el positivo que en el negativo presentdndose una significancia estadlsti-
ca importante ya que el grupo de seronegativos sigue presentando ries-
go de infectarse. Llama la atencién que trelnta y dos sujetos negativos
hayan tenido relacién sexual con positivos; esto puede explicarse por
falta de informacidn en el momento de la relacién de colito o bien como
una actitud suicida. Es importante resaltar que cincuenta y cuatro de
ellos se han relacionado con bisexuales y estos a su vez con mujeres.

La informaclén relacionada con uso de condén no coincide del todo
pues mientras no existen diferencias estadisticamente significativas en
las respuestas correspondientes a los reactivos 17 y 18, realiza fellatio
con conddn y penetra vagina con conddn , sesenta y cinco sujetos sero-
positivos y setenta y dos negativos dicen usar actualmente conddén sin
quedar claro en cual de las practicas sexuales lo usan. Por otro lado te-
nemos que los positivos han disminuido su numero de parejas, este es
un dato importante en lo que se refiere a prevencién, sin embargo por
comunicacidn verbal se sabe que presentan clertas inhibiciones para te-
ner relaciones sexuales como falta de ereccidn, dificultad para estable-
cer nuevas relaciones interpersonales o en algunos casos permanecen
al lado de su pareja o familia para ser atendidos en el momento de pre-
sentar los primeros sintomas o la enfermedad propiamente dicha.

En este reactivo el cuestionario también presenta algunas deficiencias
que se traducen en la falta de respuesta, es como si los sujetos se sin-
tieran juzgados por no taner o haber tenido medidas preventivas ade-
cuadas que evitaran la infeccién. En términos generales el cuestlonario
empleado en esta investigacién presenta muchas limitaciones para su
aplicacién y comprensién por ambas partes; ya que no sblo requiere
una preparacion especial por parte del entrevistador sino un manejo
tedrico del entrevistado sobre su practica sexual, diflcil de manejar con
este tipo de poblacién, quien dificiimente puede explicar de manera cla-
ra su practica o preferencia sexual. Es importante hacer este sefala-
miento porque es el tipo de instrumento empleado en poblacién con
riesgo de infectarse; si bien se han hecho actualmente algunas modifi-
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caciones al modo de plantear las preguntas no difiere mayormente del
emple&do en esta investigacidn.

Hasta el momento el uso de condén ha sido la Gnica barrera mecanica
que puede (en caso de ser bien usada) evitar la infeccidn por VIH.

En la poblacién positiva cincuenta y cuatro sujetos no recurren al pre-
servativo como medida preventiva, lo cual implica la transmisién cons-
tante de la infeccidn; los treinta y dos que dicen si usarlo pueden ser
aquelos que cambliaron hébitos sexuales a raiz de la aparicion del SIDA,

Del grupo de seronegativos veintitrés no usan condén permaneciendo
asf con riesgo a infectarse si contindan con practicas riesgosas. Esta-
disticamente es significativa la relacién entre los grupos, pues se trata
de una de las practicas sexuales de mayor rlesgo y donde existe mayor
contacto de semen con sangre. (Cuadro 10).

De acuerdo a los habitos sexuales del grupo masculino, la relacién anal
esta relacionada directamente con la infeccién; no hay que olvidar que
estas son relaciones traumaticas por lo tanto en el momento de la pene-
tracién se presenta sangrado.

Ninguno de los sujetos estudiados reportd haber tenido contacto se-
xual con drogadictos intravenosos, inyactado con agujas o jeringas no
esterilizadas, haberse inyectado droga por via intravenosa, hecho tatua-
jes, aplicarse acupuntura o pinchado con un instrumento quirGrgico.
(Gréfica 7).

Desde la aparicidn de los primeros casos de SIDA en México y en el
mundo, muchos son los avances que se han tenido hasta la fecha. Hoy
en dfa se conoce con exactitud que la enfermedad es el resultado de la
incapacidad del slstema inmune de resistir a cierto tipo de infecciones
como la causada por el VIH; aidn se sostiene que se origina por una de-
presién gradual de glébulos blancos (linfocitos) denominados linfocitos
T inductores o linfocitos T4. Se conocen tres mecanismos de transmi-
sién: sexual, sanguineo y perinatal, se cuenta con métodos de detec-
cién y confirmacidén de anticuerpos contra el VIH cada dfa més
sofisticados que permiten obtener resultados serolégicos inmediatamen-
te después de practicarse la prueba de deteccidn. Sin embargo en la
actualidad no se cuenta con ningliin medio para evitar los efectos del vi-
rus, de ayudar al organismo a eliminarlo o de evitar sus efectos colate-
rales. Han salido al mercado con bastantes restricciones medicamentos
cuyo propdsito es retardar el periodo asintomatico de los pacientes en
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mejores condiciones fisicas. Aln no se cuenta con ninguna tipo de va-
cuna a pesar de los multiples esfuerzos humanos; el dfa que la vacuna
salga al mercado y sea de facil acceso a la poblacidn, se evitaran los
contagios, pero aquellos individuos en cuyo organismo se alberga el
VIH sdlo tendran esperanzas de salvar su vida, si se descubre una dro-
ga que mate al virus en cualquiera de sus etapas de evolucidn.

La atencidn a pacientes infectados o con SiDA a nivel institucional, se
implemantd en el que fue el primer Centro de Informacién sobre SIDA de-
pendiente de la Direccion General de Epidemiologfa, Secretaria de Sa-
lud, no sélo en México sino en Latinoamérica y el modelo de atencidn
continué en el segundo Centro de Informacién Zona Sur en el Distrito
Federal. Ambos fueron modelos a seguir en la Republica Mexicana y al-
gunos paises latinoamericanos. Los pacientes infectados que se benefi-
ciaron de este servicio, brindaron la posibilidad de estudio y
comprensidn del problema, dieron forma y vida a la atencién grupal, in-
dividual, de pareja y familia. Lo descrito en el marco tedrico, es el resul-
tado de trabajo continuo con ellos; en muchos casos desde el

momento en que acudieron a solicitar informacién, se les aplicaron dife-
rentes cuestionarios, pruebas psicométricas, se practicd la prueba de
laboratorio etc. y con muchos de ellos se estuvo hasta el momento del
deceso. Con casi todos se logrd una buena relacién transferencial y
contratransferencial que permitié un mejor manejo del caso, cuyo resul-
tado se observé en un adecuado manejo familiar, social, laboral y el
mas Importante uso de medidas preventivas deacuerdo a los reportes
verbales.

En los pacientes que pudieron llevar un tratamiento y seguimiento psi-
colbgico, disminuyeron: sintomas de ansiedad, depresuén aislamlento
social, disfunciones sexuales etc.

El SIDA como ya se ha dicho es una enfermedad que ataca a cualquier
persona, no respeta raza, estado civil, cecupacién, clase social etc., el
virus lo puede contraer cualquier ser humano; si bien no es facil el con-
taglo porque se necesitan dar muchos factores y un medio propicio pa-
ra ello, también es cierto que nadie esta exento de una enfermedad
terminal.

La presencia del SIDA, pretende cambiar habitos sexuales, abre la puer-

ta a infinidad de investigaciones de tipo médico, psicoldgico, social, ad-

,ministratwo etc. Cada afio se realiza en cuaiqular ciudad del mundo .
una Conferencia Internacional sobre SIDA donde un promedio de diez
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mil personas se reunen con la esperanza de encontrar un tratamiento
adecuado segun su especialidad, de mostrar su trabajo de los Gltimos
doce meses y de intercambiar opiniones. Los grupos de homosexuales,
trasvestis, prostitutos, etc., se manifiestan con demandas intermina-
bles, exigen atencién medica, atencidn psicoldgica, camas en hospita-
les, no ser despedidos de su trabajo y vivienda, atencidén humana,
claman por los Derechos Humanos, pocas son las enfermedades que
movilizan a tantas y tantas personas para trabajar con un Interés co-
mun. La curacidn de los pacientes infectados.

(Cuéndo una persona esté infectada por el ViH es importante su prefe-
rencia sexual?, ({Qué diferencia existe entre una persona con practicas
homosexuales, bisexuales o heterosexuales infectada? Como seres hu-
manos, todos tienen un destino comdn; dependiendo de su situacién
econdmica tendrdn mayores o menores posibilidades de atenci6én médi-
ca y psicolégica. Algunos tendréan la suerte de ingresar a algun protoco-
o de investigacién medica que les procure algun medicamento y la
seguridad de ingresar a un centro hospitalario si lo llegan a necesitar,
pero muchos de ellos mueren en sus casas solos, en el mejor de los ca-
sos con familiares. amigos o pareja quien en ocasiones hace las veces
de enfermero.

Mucho se habla de la falta de campaisias preventivas, en las universida-
des con frecuencia se reparten folletos de informacidon general, en la ra-
dio se invita a pedir informes, algunos productores han realizado
pel{culas, obras de teatro y telenovelas que tratan el tema, se exhorta a
que los hombres y mujeres tengan una sola pareja o no tengan vida se-
xual si estan infectados y se habla comunmente de cambio de habitos
sexuales como si fuera una pastilla anticonceptiva para programar el nt-
mero de hijos deseadas. Cambiar la conducta sexual del aduito es una
labor titdnica relacionada con ia historia personal de cada persona,

con conductas aprendidas en épocas tempranas del desarrollo, con
sentimientos, con preferencias; la sifilis no cambid habitos sexuales, si-
guen existiendo personas que arrastran las secuelas de la enfermedad
y sélo el descubrimiento de la penicilina logré su curaclién. Los adultos
de hoy en dia esperan un medicamento que cure el SIDA, que evite la in-
feccion; por lo tanto éque alternativas reales existen a nuestro alcan-
ce? También se hablia de que la Unica arma conira el SIDA es la
educacién, ¢educar a quien?, écomo? ées sufliciente un curso o una pla-
tica sobre SIDA en una empresa de tres mil trabajadores?
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Opinamos que es un intento vélido e insuficiente porque el problema re-
al puede ubicarse antes de 1981, porque no tenemos un curriculum de
educacidn sexual, una educacién para la salud, desconocemos nuestro
cuerpo, nuestro organismo, nuestra psique, la mayor(a de |las personas
se enfrentan a la sexualidad con un desconocimiento profundo de la

misma, la clinica confirma que casi todos los sujetos han iniciado su vi- .

da sexual de manera poco satisfactoria. ¢Cuantas personas tienen acce-
$0 a un especialista que les ayude a resolver determinado conflicto o
sintoma respecto a su sexualidad? En proporciéon muy pocos. Ahora
bien, la Gitima cifra reportada en el Boletin Mensual SIDA/ETS (octubre
1992) sefala que hasta el 30 de septiembre de 1992 se han notificado
11034 casos acumulados y de cada caso reportado se calcula que exis-
ten de cincuenta a cien infectados.

¢{Cuéntos especialistas pueden y quieren dedicarse a la atencién de es-
tos pacientes para cambiar habitos sexuales, modificar conductas y
educar a la poblacién? No importa el nimero que sea, es insuficiente.

A once afos de la aparicién del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquiri-
da queda bastante claro para muchos estudiosos del SiDA, la participa-
cidén de la Psicologia Clinica en el tratamiento integral de los pacientes.
Muchas personas infectadas por el VIH, se han integrado voluntariamen-
te a tratamientos clinicos con la esperanza de "ordenar" algunos aspec-
tos de su vida, otros, con la fantasia a veces consciente a veces
inconsciente de * expiar "todo aquello relacionado con la infecclon que

pueda producir culpa: y otros mas para tener una “mejor calldad de vi-
da". -

Es bien sabido por todos -como ya se mencioné- que los primeros

afios de vida son determinantes para el desarrollo del niflo, desde el
momento del nacimlento los padres depositan en los hijos infinldad de
fantasfas sobre lo que desean para ellos en el futuro: les proyectan sus
logros, sus frustraciones, y lejos estan de imaginar que esos hijos un
dfa seran adultos, eligirédn su forma de vida y ejerceran su sexualidad in-
dependientemente del deseo de los padres y que pueden o no verse in-
volucrados con una enfermedad de transmisién sexual.

Cuando un adolescente inicia su vida sexual quiere decir que la prima-
cfa genital ha sido alcanzada, que su organismo estd en condiclones pa-
ra poder ejercer estas funciones desde el punto de vista biolégico pero
no necesariamente desde el punto de vista psiquico. Aquf aparece una
vez mas de manera clara la instancia psiquica que se conoce como su-
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per yo. Clasicamente se define cono el heredero del Compiejo de Edipo
y se forma por internalizaciones de las exigencias y prohibiciones pa-
rentales, rige las reglas morales y hace que los individuos distingan en-
tre lo bueno y lo malo, entre el ser y el deber ser, entre 10 que esta
permitido en el contorno que nos rodea y lo prohlbido; dentro de la ga-
ma de prohibiciones que generalmente cambian de una cultura a otra y
que en la nuestra lleva una carga importante de restricciones, tenemos
ta sexualidad.

La sexualidad independientemente de su funcién bioldgica, esta impreg-
nada de intimidad, de placer, de fantasfas eréticas que se despiertan
cuando aparece el deseo por la pareja, de una buena dosls de culpabill-
dad cuando esta se ejerce fuera de l0s cdnones o0 recintos establecldos
por la sociedad, o cuando volvemos la sexualidad destructiva para no-
sotros mismos y para otros. ¢Que ha sucedido con |a aparicién del SI-
DA?. Se ha puesto en tela de juicio cualquier practica sexual, los
pacientes infectados se ven sujetos a interrogatorios interminables so-
bre sus preferencias, sus parejas, se ven obligados en pro de |a investi-
gacién a relatar su intimidad, a ponerla sobre un escritorio ante un
interlocutor que la mayorf{a de las veces hace grandes esfuerzos por en-
tender y clasificar la sexualidad de su interrogado sin escuchar o parar-
se a pensar en el desgaste psiquico que representa para el sujeto
entender lo que en momento puede el mismo vlvir 6 calificar como "ver-
gonzoso", *culpigeno® o simplemente "intimo".

Tras estos interrogatorios de rutina en instituciones avocadas a dar
atencién suelen aparecer las resistencias de orden moral para conti-
nuar con tratamientos adecuados en la relacién médico-paciente, tera-
peuta-paciente y viceversa, El personal de salud se cuestiona si lo que
estd escuchando es bueno o malo, aceptable de acuerdo a sus costum-
bres, educaciéon y si su superyd puede tolerarlo sin desequilibrarse de-
masiado; a su vez, el paciente tiene temor a ser rechazado por el
personal de salud y la fantasia paranocide puede convertirse en realidad
practicamente en cualquier momento, acompanado ademas, por el |
abandono de familiares, amigos, companeros, pareja, o bien por ser
despedido del centro de trabajo y en casos extremos por perder la vi-
vienda.

En estas ocasiones el superyo se vuelve persecutorio por las implicaclo-
nes psfquicas de la infeccién; el paciente cae en una red de ambivalen-
cia y confusién donde los valores morales dados por los padres en la
primera infancia resurgen en calidad de mandato divino cuesticnéndose
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la persona no s$6lo su sexualidad, sino su forma de vida hasta el mo-
mento, o que "debid" y "debe" hacerse de acuerdo a ese cddigo moral
internalizado en los primeros afos de vida.

Cada indlviduo tiene sus propias creencias, se rige de acuerdo a una

estructura psiquica que es individual y que se fue formando de acuerdo -

a su historia personal a sus vivencias, a sus figuras primarias; por lo
tanto ¢A quién puede culparse cuando un ser humano esta infectado?,
A los padres que no educaron a ese hijo?, ¢A la sexualldad que forma
parte de la vida?, LA la casualidad?, ¢Al inconsciente que llevé en un
acto suicida a tener practicas de riesgo o a olvidarse de usar el condén
como barrera mecénica?. Resuita diflcil dar una respuesta universal 6
satisfactoria para aplacar los mecanismos culplgenos o persecutorios
que se originan en el interior de una persona; sin embargo, si estd a
nuestro alcance continuar con una constante labor preventiva con las
personas de nuestro alrededor; por lo tanto nusestra labor y obligaclén
como profesionistas seguir con la prevencion a todos los niveles.

La sexualidad hoy por hoy es de todos, no tiene cddigos, es una expre-
sidn de libido y agresién -segln el caso- es una fuente de placer.

Consideramos necesario plantear las siguiente pregunta; éTenemos de-
recho a clasificar y cuestionar la sexualldad de acuerdo a nuestras re-
sistencias, a nuestra conflictiva personal?. Es necesario pensar al
respecto.

Por ultimo, el Instituto Nacional de Diagnéstico y Referencia Epidemiolé-
gicos. en el Boletin Mensual de SIDA/ETS (México), 5§,11:2044-2061 No-
viembre de 1991, resume lo siguiente:

1.- El crecimiento de casos de SIDA continda siendo exponencial amorti-
guado.

2.- Se observa un descenso de los casos por transfusién sanguinea
principalmente en mujeres.

3.- Los hombres con practicas homosexuales continGan siendo el gru-
po que concentra la mayor proporcién de casos.

4.- La proporcion de casos de SIDA en mujeres tiene una tendencia de-
scendente como resultado del control de la transmision en nuestro pafls.
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5.- La tendencia de los casos de SIDA en nifios es estacionaria y la ma-
yorfa son por transmisidén perinatal.

6.- Existe un subreporte de practicas homosaxuales de casos de SIDA
notificados, esto seguramente como resuitado de la discriminacién de
que en ocasiones son objeto estos pacientes,

7.- El SIDA se concentra fundamentalmente en las metrdpolis aunque es-
tamos advirtiendo una mayor dispersidn de la epidemia incluyendo reas
francamente rurales.

8.- l.os factores de riesgo en mujeres con SIDA postransfusional son
obstétricos, quirdrgicos y traumaéticos.

9.- La transmisién heterosexual en mujeres se abserva fundamentalmen-
te en parejas sexuales de seropositivos el nimero de casos de SIDA en
parejas sexuales ocaslonales es muy reducido.

10.- La transmisidn heterosexual del SIDA en México caontinua siendo re-
ducida.

11.- La transmisidn en drogadictos intravenosos tiene una tendencia
discretamente hacia el ascenso.

12.- Las manifestaciones clinicas y la sobrevida en los casos de SIDA
en nuestro pals son diferentes a los de Estados Unidos; la sobrevida
es inferior y las manifestaciones clinicas estan asociadas a padecimien-
tos infecciosos como la tuberculosis.

13.- La tuberculosis representa la segunda infeccidn més frecuente de
casos de SIDA en México.

Es necesario desarrollar programas factibles en seropaositivos, Incluyen-
do quimioprofilaxis, el uso de antivirales y continuar con los programas
de asistencia psicoldgica y reforzar los programas de asistencia social.
También es recomendable realizar programas conjuntos de prevencidn
de! SIDA con otras enfermedades de transmisién sexual particularmente
debido a que estos padecimlentos son factores de riesgo para adquirir -
la infeccldn por el virus del SIDA, las enfermedades de transmisién se-

xual son cofactores de riesgo en la infeccién por el Virus de la Inmuno-

deflciencia Humana, la proporcién de uso de conddn y précticas de
Sex0 seguro que concentra la mayor proporcién de casos muestra un
muy discreto incremento; las modificaciones en la conducta sexual en
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grupos con practicas de riesgo no ha tenido todavia el éxito que debe-
ria esperarse. El nivel de conocimientos sobre SIDA no se asocia fre-
cuentemente con la adopcidn de practicas preventivas.Finaimente es
recomendable incrementar la participaciédn comunitaria especlifica de

los grupos no gubernamentales en los programas de prevencién y con-
trol. (Ibid pag.. 2056).
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Como conclusliones generales de la Investigaclén se recomienda:

» 1.- Implantar programas educativos a nivel nacional que contem-
plen educacidn sexual a todos lo niveles de ensefianza.

» 2.- Crear modelos preventivas de educacién para la salud.

» 3.- Atenclén psicolégica individuai y grupal no solamente a seropo-
sitivos sino a toda persona en riesgo.

» 4.- Programas enfocados a la transmisién de informacién sobre Si-

DA cuyo objetivo sea lograr que ésta se convierta en conocimiento
y préctica.

» 5.- Continuar con las campainas preventivas & nivel nacional.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADO A LA INFEC-
CION POR VIH EN POBLACION FEMENINA CON ACTIVIDADES DE RIES-

GO Y/O DEDICADA A LA PROSTITUCION.

DATOS GENERALES.

1.- Nombre de la entrevistada (Voluntario)

2.- Lugar de la entrevista

3.- Clave individual

4.- Fecha de la entrevista

5.- Fecha' de nacimiento

6.-Edad

7.- Lugar de residencia

8.- Tiempo de residencia en este lugar

1) Menos de 6 meses 2) De 6 meses a un aio,

4) Dae 3 a 5 aios 5) Mas de 5 ailos.

9.- Lugar de nacimiento

3) De 1 a 3 aflos

10.- Escolaridad.

1) Analfabeta 2) Sabe loer y escribir
4) Primaria completa 5) Carrera técnica
7) Secundaria completa 8) Bachlilerato

10) Posgrado

11.- LCudl es su ocupacidn actuai?
Especifique.

3) Primarla incompleta.

6) Secundaria incompleta,

'9) Profesional

12.- Estado Civil.
1) Soltera 2) Casada

4) Divorciada 5) Separada

13.- {Cuéntos hijos tiens?

3) Unién libre

6) Viuda.

14.- ¢{Cuél es la edad del més pequefio?
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COMPORTAMIENTO SEXUAL.

15.- De 1979 a la fecha éha tenido relaciones con hombres?
1)Si 2)No

16.- En sus relaciones sexuales {Realiza Ud. alguna de las siguientes
précticas ?

17.- LEs Ud. penetrada por el ano?
1) Slempre 2) La mayorfa de las veces 3) La mitad de las veces

4) Casl nunca 5) Nunca

18.- Do las veces que es Ud. penetrada por el ano. ¢Hay depdsito de
semen?

1) Slempre 2) La mayoria de las veces 3) La mitad de las veces

4) Casl nunca §) Nunca

19.- De las veces que es Ud. penatrada por el ano. 4Su pareja utiliza
condén?

1) Slempre 2) La mayoria de las veces 3) La mitad de las veces

4) Casi nunca 5) Munca

20.- En sus relaciones sexuales échupa Ud. el pene de la otra persona?

1) Slempre 2) La mnyorlé de las veces 3) La mitad de las vace.s‘

4) Casl nunca 5) Nunca

21.. De las veces que chupa Ud. el pene de la otra persona. ¢Hay
sayaculacidn en la boca?

1) Siempre 2) La mayorfa de ias veces 3) La mitad de ias veces

4) Casl nunca ' 5) Nunca

22.- De las veces que hay eyaculacidn en la boca. ¢ Traga Ud. el
semen 7 ,

1) Siemprea 2) La mayoria de las veces 3) La mitad de las vaces
4) Casl nunca 5) Nunca |

23.- De las vaces que .Ud. chupa el pene.‘&Su pareja utiliza condén?
1) Slempre ' 2) La mayorla' de las veces 3) La mitad de las veces

4) Casi nunca 5) Nunca
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24.- En sus relaciones sexuales. ¢Es Ud. penetrada por la vagina?

3) La mitad de las
veces

1) Siempre 2) La mayor/a de las veces
4) Casl nunca 5) Nunca

25.-Cuando Ud. es penetrada por vagina. éHay depoésito de semen?
1) Slempre 2) La mayoria de las veces 3) La mitad de las veces
4) Casl nunca 5) Nunca

26.- Cuando Ud. es penetrada por vagina. {Su pareja utiliza conddon?
1) Slempre 2) La mayoria de las veces 3) La mitad de las veces

4) Casl nunca 5) Nunca

27.- Durante sus relaciones sexuales. ¢Chupa Ud. el ano de su
companero?.

1) Slempre 2) La mayoria de las veces 3) La mitad de las veces
'4) Casl nunca 5) Nunca

28.- Durante sus relaciones soxuales {Es Ud. penetrada por vagina
con la mano?

1) Slempre 2) La mayoria de las veces 3) La mitad de las veces
4) Casl nunca 5) Nunca

29.-'£.Con cuantos hombres ha tenido relaciones sexuales?
En toda su vida

En los Gltimos seis meses.

30.- ¢Ha tenido contacto sexual con personas extranjeras en los
ultimos cinco anos?

1)Si 2)No

31.- ¢Ha modificado sus héabitos sexuales a partir de la aparicién del
SiDA ?

1)Si ' _ 2)No
32.- ¢Qué ha modificada?

1)Sexo seguro 2)Olros. especlfique
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33.- 4Utiliza alguna aguja o espuma espermaticida?
1)Si 2)No

34.- 4LUtiliza condones o preservativos?
1) Slempre 2) La mayoria de las veces 3) La mitad de las veces
4) Casl nunca 5) Nunca

35.- ¢Evita practicas en que haya Intercambio de secreciones?
1) Slempre 2) La mayoria de las veces 3) La mitad de las veces
4) Casi nunca 5) Nunca

36.- {Ha disminuido el nimero de parejas?

1) Slempre , 2) La mayorfa de las veces 3) La mlitad de las veces

4) Casl nunca 5) Nunca
37.- LUtillza otro método anticonceptivo?
1)si 2)No

Especifique.

38.- ¢LHa tenido contacto sexual con alguien infectado o con SIDA?

1)Si 2)No 3)No sabe

DE 1989 A LA FECHA
39.- ¢Ha tenido contacto sexual con hombres bisexuales?

)8l | 2)No 3)No sabe

40.- {Ha tenido contacto sexual con politransfundidos?
1)Si 2)No 3)No sabe

42.- ¢Ha tenido contacto sexual con hemofilicos?
1)Si 2)No 2)No sabe

43,- {Ha tenido contacto sexual con drogadictos intravenosos?
1)si 2)No ' 3)Na sabe

44.- {Ha tenido hijos de 1981 a la fecha?

1)8SI ' 2)No , 3)No sabe
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45.- ¢Actualmente esta embarazada?
1)Si 2)No 2)No sahe

46.- ¢Alguna vez se ha inyectado alguna droga por via intravenosa?
1)Si 2)No |

47.- LAlguna vez se ha inyectado con jeringas o agujas no
esterilizadas?

1)Si 2)No
48.- ¢Alguna vez se ha hecho tatuajes?
1)Si 2)No
49.- ¢(Alguna vez practicé la acupuntura?
1)Si 2)No

50.- ¢Alguna vez se ha cortado o pinchado con un instrumento
quirargico?

1)SI 2)No
OBSERVACIONES

NOMBRE Y FIRMA DEL ENTREVISTADOR
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14.- ¢Cuél es la edad del més pequefio?

CUESTIONARIO DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A INFECCION
POR VIH EN HOMBRES PROMISCUOS O CON ACTIVIDADES DE RIES-

GO Y/O
HOMOSEXUALES Y BISEXUALES.

DATOS GENERALES

1.Nombre del entrevistado (Voluntario)

2.- Lugar de la entrevista

3.- Clave Individual

4.- Fecha de la antrevista

5 - Fecha de nacimiento

6.- Edad

7.- Lugar de residencia.

8.- Tiempo de residencia en este lugar

1) Menos do 6 meses 2) Do 6 moses a un afio.

4) De 3 a 5 aios 5) Més de 5 aios.

9.- Lugar de naclmlento

3) De 1 a 3 aflos

10.- Escolaridad

1) Analfabeta 2) Sabe leer y escrlbir
4) Primarla completa 5) Carrera técnica
7) Secundaria completa 8) Bachillerato

10) Posgrado

- 11.- ¢&Cudl es su ocupacion actual?

3) Primaria Incompleta.’
6) Secundaria incompleta.

9) Profesional

Especifique.
12.- Estado civil.

1) Soltera 2) Casada
A4) Divorciada - 5) Separada

13.-¢Cuantos hijos tiene?

3) Unién libre

6) Viuda.

110



o T % e

COMPORTAMIENTO SEXUAL DE 1979 A LA FECHA

15.- ¢Ha tenido relaciones sexuales con mujeres?
1)Si 2)}No

16.- LAlgunas de ellas ha(n) sido con prostituta(s)?
1)Si 2)No

17.- {Ha tenido relaciones sexuales con hombres?
1)SI ~ 2)No

18.-4En sus relaciones sexuales reallza algunas de las sigulentes
practicas?

18.- ¢Es Ud. penetrado por el ano?
1) Slempre 2) La mayoria de las veces 3) La mitad de las veces
4) Casi nunca 5) Nunca

20.- De las veces que Ud. es penetrado por el ano. ¢Hay depdsito de
semen por el recto?

1) Steampre 2) La mayorfa de las veces 3) La mitad de las veces

4) Casl nunca 5) Nunca

21.-De las veces que es Ud penetrado por el ano. £éSu pareja utiliza
condén?

1) Slempre 2) La mayoria de las veces 3) La mitad de las veces
4) Casl nunca 5) Nunca

22.-En sus relaciones sexuales. ¢Chupa Ud. el pene de la otra
persona? Fellatlo.

1) Slempre 2) La mayorla de las veces 3) La mitad de las veces
4) Casl nunca 5) Nunca

23.-De las veces que chupa Ud. el pene de la otra persona. éHay
eyaculacion en la boca?

1) Slempre 2) La mayorla de las veces 3) La mitad de las veces
4) Casi nunca 5) Nunca
111




24.-De las veces que hay eyaculacion en la boca. ¢Traga el semen?
1) Slempre 2) La mayorfa de las veces 3) La mitad de las veces
4) Casl nunca }5) Nunca

25.-De las veces que Ud. chupa el pene. ¢Su pareja utlliza condén?
1) Slempre 2) La mayorfa de las veces 3) La mitad do las veces
4) Casl nunca 5) Nunca

26.-¢LPenetra Ud. por el ano a la otra persona?
1) Slempro 2) La mayorla de las veces 3) La mitad de las veces
4) Casl nunca 6) Nunca

27.-¢Cuando penetra a otra persona por el ano, deposita semen en e
recto 7 -

1) Slempreo 2) La mayoria de las voeces 3) La mitad de las veces
4) Casl nunca : §) Nunca |
28.-4Cuéndo penetra a otra persona por el ano, utiliza condén ?
1) Sletnpre 2) La mayorfa de las veces .3) La mitad de las veces
4) Casl nunca 5) Nunca
29.-En sus relaciones sexuales. ¢Chupa Ud. el ano de la otra persona?
1) Slempre 2) La mayoria de las veces 3) La mitad de las veces
‘4) Casl nunca 5) Nunca

30.-Durante sus relaciones sexuales. éUd. penetra a su compariero por
el ano con la mano?

1) Slempre 2) La mayoria de las veces 3) La mitad de las veces
4) Casi nunca 5) Nunca

31.-Durante sus relaciones sexuales. ¢Es Ud. penetrado por el ano con
la mano? , -

1) Sleinpre 2) La mayoria de las veces | 3) La mitad de las veces

4) Casl nunca ~ - 8) Nunca
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32.-Antes de sus relaciones sexuales. ¢Se aplica lavados intestinales?

1) Slempre 2) La mayorfa de las veces 3) La mitad de las veces

4) Casl nunca 5) Nunca
33.-éCon cuantos hombres ha tenido relaciones sexuales?
1) Siempre 2) La mayorfa de las veces 3) La mitad de las veces

4) Casl nunca 5) Nunca

En toda su vida

En los dlitimos 6 meses

En el ditimo mes

34.- LPenetra Ud. a su compaiiera por la vagina?
1) Slempre 2) La mayoria do fas veces 3) La mitad de las veces
4) Casi nunca 5) Nunca

35.- Cuando penetra Ud. a su comparniera por la vagina, édeposita
semen?

1) Siempre 2) La mayoria de las veces 3) La mitad de las veces
4) Casi nunca 5) Nunca

36.- ¢Cudando penetra Ud. a su compéﬁera por la vagina, utiliza
condén?

1) svlempre 2) La mayor{a de las veces 3J) La mitad de las veces
4) Casl nunca 5) Nunca
37.- LEn sus relaciones sexuales penetra a su companera por el ano?

1) Siempre 2) La mayorla ,d‘e las vecas 3) La mitad de las veces

4) Casl nunca 5) Nunca

38.- ¢{Cudndo penetra a su companera por el ano, depoéita semen an el
recto?

1) Slempre 2) La mayorfa de las veces 3} La mitad de las veces

4) Casl nunca 5) Nunca
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39.- ¢Cuando penetra a su companera por el ano, utiliza condén?

1) Siempre | 2) La mayoria de las veces 3) La mitad de las veces

4) Casl nunca §) Nunca

40.- En sus relaciones sexuales ¢échupa Ud. la vagina de su companera?

1) Slempre 2) La mayorfa de las veces 3) La mitad de las veces

4) Casl nunca 5) Nunca

41.- ¢(Durante sus relaciones sexuales Ud. penetra a su compariera con

la mano por el ano?

1) Slempre 2) La mayorfa de las veces 3) La mitad de las veces

4) Casl nunca 5) Nunca

42.- {Con cudantas mujeres ha tenido relaciones sexuales?
En toda su vida

En los (ltimos 6 meses

En el Ultimo mes

43.- ¢Ha tenido contacto sexual con personas extranjeras en los
altimos 5 afos?

1)S 2)No

4¢|1.-Ae.Ha modificado sus habitos sexuales a partir de la aparicién de}
SIDA ?

1)si 2)No

45.- ¢Qué ha modificado?
LUtIlzacién del condén?

1) Slempre 2) La mayor(a de las veces 3) La mitad de las veces
4) Casl nunca 5) Nunca
46.- Evita practicas en las que haya intercambio de secreciones ?
1) Slempre 2) La mayoria de las veces 3) La mitad de las veces
-4) Casl nunca 5) Nunca
47.- ¢Disminuyd el nimero de parejas?

1)Sl | 2)No
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48.- {Ha tenido contacto sexual con alguien infectado por ViH y con
SIDA ?

1)Si 2)No .3)No sabe
49.- LHa tenido contacto sexual con hombres bisexuales?

1)8i 2)No 3)No sabe-
50.- ¢Ha tenido contacto sexual con politransfundidos (as)?

- 1)8l 2)No 3)No sabe

51.- {Ha tenido relaciones sexuales con hemofflicos?
1)Si 2}No 3)No sabe
52.-¢Ha tenido contacto sexual con prostitutos?
1)SI 2)N6 3)No sabe
53.- ¢(Ha tenido contacto sexual con drogadictos (as) intravenosos (as)?
1)SI 2)No ‘3)}No saba
54.- ¢Se ha inyectado con jeringas 0 agujas no esterilizadas? |
1)s1 2)No ' 3)No sabe
55.-4Se ha inyectado alguna droga intravenosa?
1)SI 2)No 3)No sabe
56.-4Se ha hecho tatuajes?
1)Si 2)No 3)No sa‘be
57.-¢Ha acudido a aplicarse acupuntura?
1)SI 2)No 3)No sabe
58.-¢Se ha cortado o pinchado con un instrumento quirdrgico?

1)Si 2)No 3)No sabe

OBSERVACIONES

NOMBRE Y FIRMA DEL ENTREVISTADOR
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ANEXO Nl

1.-Situaclén del SiDA en México. Datos actualizados hasta la sema-
na 41 de 1992,

o Contexto Internacional

A nivel mundial el niumero de casos notificados a OMS sobrepasa el me-
dio millén (501,272). En América se han reportado 277,042 casos de Si-
DA lo que representa el 55% en Africa 30% Europa, Asia y Oceania 1%.

En el contexto internacional, México se ubica en el décimo segundo lu-
gar en relacién al nimero de casos. La tasa es tres veces menor a la
de Estados Unidos y 14 veces menor a la de Uganda, palses que ocu-
pan los dos primeros lugares en el mundo.

En América, en 1991 nuestro pais ocupd el segundo lugar de casos de
SIDA notificados durante ese ano; se observd un descenso de casos de
SIDA en Estados Unidos, Brasil y Canada.

I Tendencias

A diez afios de la aparicién de casos de SIDA en México se han podido
observar tres tipos de la epidemia. De 1983 a 1986 el incremento fue
lento, de 1987 a 1990 se presentd un crecimiento exponencial, a partir

de 1991 se ha amortiguado el crecimiento con una tendencia a la estabi-

lizacién.

La informacién epidemioldgica disponible sefala que los casos de SIDA
transfusional estan disminuyendo. El descenso en los numeros de ca-
sos de SIDA asociados a recepcién de productos sanguineos es del

46% comparado el nimero de casos notiflcados durante 1991 y 1992,
Se ha calculado que el nimero de casos de SIDA postransfusional preve-
nidos hasta junio de 1992 es de 965.

Coma ha sido descrito en otras regiones, la epidemia de SIDA en nues-
tro pals resulta del conjunto de varlas epidemias. De esta manera, en al-
gunos estados en los que la infeccidn se introdujo en los primeros
afos, se observa una tendencia a la estabilizacién. Esto ocurre en enti-
dades federativas como el Distrito Federal en donde durante 1991 se
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notificaron 948 casos y en 1992 se han notificado 486, o Jalisco donde
en 1991 se notificaron 344 casos y durante 1992 se notificado 168. En
cambio, en otros estados, los casos de SIDA muestran crecimiento expo-
nencial Probablemente es estos estados la epidemia se introdujo en
épocas mas recientes y el nimero creciente de casos de SIDA reflgja la
transmisidon mdas acelerada al principio de la epidemia. Es el caso de
Oaxaca donde durante 1991 se notificaron 12 casos y en lo que va de
1992 se han notificado 90, o Chiapas donde durante 1991 se notifica-
ron 7 casos y durante 1992 se han notlficado 34. El incremento de los
casos se observa en diez entidades federativas ocurriendo en el sures-
te del pals y en areas rurales de otras entidades federativas ,

La epidemia ha afectado a las grandes metrdpolis y a ciudades de
afluencia turistica. La ciudad de Veracruz representa el primer lugar en
términos de tasa con 470 casos por millén de habitantes, seguida por
el Distrito Federal con una tasa de 416 casos por milién de habitantes,
Guadalajara con una tasa de 408 casos por millén de habitantes, Cuer-
navaca con una tasa de 401 por millén de habitantes y Mérida con una
tasa de 357 por millén de habitantes.

l.a epidemia ha afectado particularmente hombres que residen en areas
metropolitanas , lo cual se ha reflejado ya en las tasas de mortalidad.
De acuerdo a los datos proporcionados por el Instituto Nacional de
Geografia y Estadistica a través de la Direccién de Estadistica, Informéa-
tica y Evaluacién; a nivel nacional, el sibA como causa de muerte en
hombres de 25 a 44 arios representd en 1988 e! décimo cuarto lugar
con una tasa de 34 por milldon de habitantes, en 1989, el décimo lugar
con una tasa de 58 por millon de habitantes y en 1990 el sexto lugar
con una tasa de 80 por millon de habitantes. Esto es mas aparente en
gl Distrito Federal donde pasé del séptimo lugar durante 1988 con una
tasa de 96 por milldn de habitantes al cuarto lugar en 1990 con una ta-
sa de 245 por milldn de habitantes.

1 Fecha ds inicio y notificacion.

- Hasta el 30 de septiembre de 1992 se han notificado 11.043 casos acu-
mulados, durante septiembre el promedio de casos nuevos por dla fue
de 7.3 por lo que en este mes ingresaron al Registro Nacional de Ca-
sos de SIDA 220 nuevos casos. Se sigue observando un retraso en la
notificacién, de los casos notificados en el Gltimo mes s6lo 96 casos
(43.6%) corresponden a personas que se diagnosticaron en los Gltimos
nueve meses. El 47.3% (104 casos) fueron de personas que iniciaron
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su padecimiento en 1990 y 1991. De octubre de 1990 a septiembre de
1991 se notificaron 3485 en comparacién con los 2470 casos que ocu-
rrieron en la anualidad siguiente, 5955 casos (53.9% del total de casos
acumulados) fueron en personas que iniciaron el padecimiento en las Gi-
timos dos anos. {Cuadro 2).

a Distribucidn geogréfica.

De los casos notificados en el ultimo mes, el 37.7% corresponden al-
Distrito Federal, 10.4% a Jalisco, 9.0% al Estado de México, 7.7% a Pue-
bla, 7.2% a Guerrero y 5.0% a Chiapas, el 23.0% restante fue notificado
por trece estados, tamblén se presentaron dos nuevos casos en extran-
jeros. : '

Las entidades con mayor proporcidn de casos son: 8l Distrito Federal
en donde uno de cada 2302 habitantes tienen SIDA o han fallecido por
este padecimiento, en el estado de Jalisco uno de cada 4051 habitan-
tes y en el estado de Morelos uno de cada 4108 habitantes. (Cuadro
3). El 566.0% (6188) del total de casos acumulados se concentra en sélo
tres entidades, Distrito Federal, Jalisco y el Estado de México.

Las diez ciudades que presentan las tasas (por millén de habitantes)
mas elevadas de SIDA an México son: Veracruz (470), Distrito Federal
(434), Guadalajara (408), Cuernavaca (401), Mérida (357), Pusbla
(329), Acapulco (300), Tijuana (251), Ciudad Nezahualcdyot! (231) y
Monterrey (189). :

n Edad y Sexo.

Hasta septiembre de 1992 e! 85.3% del total de casos acumulados se
‘han presentado en hombres, una proporcién simllar es la que se ha ob-
servado en las dos Ultimas anualidades, de la misma manera no se ob-
servan diferencias importantes en la distrlbucidn porcentual por sexo.
Los grupos méas afectados son los de 25 a 29 afios que acumula el
20.3% del total de casos, el de 30 a 34 arnos tiene el 20.1% el de 35 a
39 el 15.3% el de 20 a 24 el 11.3%, el de 40 a 44 afios 8l 10.0% , y el

de 45 a 49 el 6.8 %. El 16.1% se distribuye en los 9 grupos restantes.

E! andlisis por tasa indica que los hombres son seis veces maés afecta-
dos que las mujeres, uno de cada 1600 hombres del grupo de edad de
30 a 40 afios se ha visto afectado por la enfermedad en comparacién a
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una de cada 10,350 mujeres de este mismo grupo, en el siguiente quin-
quenio uno de cada 1, 690 hombres se ha visto afectado en compara-
cién con uno de cada 9 940 mujeres del mismo grupo etreo (35 a 39
anos). En el grupo de 25 a 29 uno de cada 1 900 hombres se ha visto
afectado en comparacién con una de cada 15 000 mujeres. La razén
hombre mujer es diferente seguin los grupos de edad, para los grupos
mas afectados (25 a 39 afios) esta razdn varla entre 6 y 8 hombres por
cada mujer afectada, en donde esta relacién es de 1:1 en el grupo de
menores de un afo. (Cuadro 4)

X Qcupaciéon

El grupo de empleados administrativos son los que presentan la mayor
incidencia de casos, ya aue uno de cada 1130 padece o padecié la en-
fermedad, el segundo grupo ocupacional mas afectado es el de los tra-
bajadores en servicios ptblicos y personales, en este grupo uno de -

“cada 1770 trabajadores se ha visto afectado y en el grupo de los técni-

cos uno de cada 1 880 individuos dedicados a esta actividad. Los gru-

pos menos afectados son los campesinos, amas de casa y estudiantes
(Cuadro 5).

@ Categorfas de transmisién en adultos.

Hombraes.

De los casos notificados este mes, en los que se conoce el factor de
riesgo el 48.2% corresponden a hombres con précticas homo y bisexua-
les lo cual representa un decremento con respecto al mismo mes del
afio anterior, en donde esta proporcién fue del 63.9% al comparar las
dos Ultimas anualidades también se observa un decremento en cuanto
a la transmisidén sexual que va de 1 541/1 729 (89.1%) el periodo de oc-
tubre de 1991 a septiembre de 1992 vs 2 057/2386 (86.2) en el periodo
de octubre de 1990 a septiembre de 1991, para estos mismos perfiodos
también se observa que no han variado de manera Importante el rubro
de homosexuales y bisexuales. Sin embargo el grupo de los heterose-
xuales si ha observado un incremento en la uitima anualidad 445 /1729
(25.7) vs 491/2386 (20.6%) '

En la transmisién sanguinea también se ha observado un decremento
en la ditima anualidad 152/1729 (8.8%) vs 295/2386 (12.4%), hasta aho-
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ra se han notificado 9179 casos en hombres adultos, la categorfa que
sigue acumulando la mayor proporcidn de casos es la transmisidn se-
xual de donde el 40.4% corresponde a hombres homosexuales, el 27.9
a bisexuales y 19.1% a heterosexuales, en conjunto estas tres catego-
rfas acumulan el 87.4% de los casos (Cuadro 6).

Mujeres.

Veintiséis nuevos casos fueron notificados en el ultimo mes en muje-
res, de los cuales el 73.0% fueron debidos a transmisldén sanguinea, el
27.0% restante a transmisidn sexual. Se ha observado un decremento
importante en los casos por transmisién sanguinea, esta categorfa fue
de 249/423 (58.9%) para el periodo de octubre de 1990 a septiembre
de 1991 vs 150/ 303 (49.9% ) para el Ultimo periodo de octubre de
1991 a septiembre de 1992 .

En los casos de transmision heterosexual de las dos Gltimas anualida-
des se obsarva un incremento del 15.8% en esta categorfa de transmi-
sién en el periodo de octubre de 1990 a septiembre de 1991 la
proporcién de casos para este rubro fue de 174/423 (34.7 %) vs 153/
303 (50.5%) para la anualidad més reciente de octubre de 1991 a sep-
tiembre de 1992. Hasta ahora se ha notificado 1497 en mujeres adultas
y la mayor proporcién de casos se sigue encontrando en transmisién
sangulnea, de donde el 58.8% son en mujeres transfundidas, la mayor
parte debido a causas obstétricas, 2.8% en exdonadoras remuneradas
y 0.7% debido a otras causas de origen sanguineo, en conjunto el
62.3% de los casos en mujeres son de origen sanguineo y el 37.7% por
transmision heterosexual (Cuadro 6).

X Categorfas de transmisidn en nifos.

Durante el ultimo mes se identificaron diez nuevas casos pediatricos,
siete en ninos y tres en nifas, ninguno de los casos fue atribuible a
transmisidn sexual una situacion semejante se reportd en septiembre
de 1991. De los casas en los que se conace el factor de riego se obser-
va una mayor incidencia en los casos perinatales en el sexo femenino
que en el masculino. Hasta septiembre de 1992 se han acumulado 358
casos de SIDA de los cuales el 49.8% son de transmisidn perinatal,
28.6% por transfusién sangulnea, 19.4% en nifios hemofilicos y 2.2%
por abuso sexual (Cuadro 7). :
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. Categoria de transmisidn por entidad federativa.

La mayor proporcidén de casos asociados a homosexualidad se han pre-
sentado en Yucatan (48.3%), Baja California Sur (45.0%) y Colima
(43.6%). '

La mayor proporcién de casos por transmision heterosexual son: Chia-
pas (43.8%), Tlaxcala (38.0%) e Hidalgo (34.0%). La mayor proporcién
de casos asoclados a transfusién sangulnea se han presentado en los

estados de Tlaxcala (30.0%), Puebla (27.3%) y Jalisco (26.5%) (Cuadro
8).

. Categoria de transmisién por edad y sexo.

En los cuadros 10 y 11 se muestran los casos de SIDA por categoria de
transmision y sexo por grupo de edad, en esto se puede observar lo si-
guiente. En el grupo masculino la mayor proporclén de cases atribui-
bles a transmisién sexual se encuentran entre los 20 y 49 afios de edad
lo cual coincide con ser también los grupos de mayor actividad sexual,
para este mismo modo de transmisidn en las mujeres los grupos de
edad mas afectados son entre los 20 y los 34 afnos (edad reproducti-
va). En relacidn a los casos por transfusion sanguinea estos se pueden
observar en todos los grupos etreos, pero la mayor proporcién en hom-

bres se encuentra entre los 20 y los 49 anos. Los casos en hemofilicos

se situan mayormente entre escolares y adolescentes. En cuanto a los
casos de drogadictos intravenosos observamos que existen 8 casos en
hombres por cada caso en mujeres y en el sexo masculino el mayor pro
blema se encuentra entre los 25 y 34 afios de edad. En los casos en ex-
donadores remunerados de productos sangulneos, en los hombres la
mayor proporcidn de casos se sitia entre los 25 y los 35 aflos mientras
que en las mujeres as entre los 30 y 39 afios. Sélo en los casos perina-
tales no se observa diferencia por sexo y la mayor proporcién de casos
se encuentra en lactantes y preescolares (Cuadros 8 y 10). (Instituto
Nacional de Diagndstico y Referencia Epidemiolégicos. Boletfn Mensual
SIDA/ETS op cit. pp 2276 -2287).
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CUADRO1

CASOS NUEVOS DE SIDA POR ANO DE NOTIFICACION Y SEXO

MEXICO 1983 - 1992
(HASTA EL 30 DE SEPTIEMBRE DE 1992)
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CUADRO 2 :
CASOS DE SIDA POR SEMESTRE DE INICYO, MEXICO, HASTA EL 30 DE SEPTIEMBRE DE 1992
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CUADRO 7
CATEGORIAS DE TRANSMISION EN CASOS DE SIDA PEDIATRICOS
MEXICO, HASTA EL 30 DE SEPTIEMBRE DE 1992
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SIDA EN MEXICO, OCTUBRE DE 1992

CUADRO3
CASOS DE SIDA POR REGION GEOGRAFICA
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CUADRO4
CASOS ACUMULADCQCS DESIDA POR GRUPO DEEDAD Y SEXO
HASTA EL 30 DE SEFTIEMBRE DE 1992
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CUADROG6
CASOS DE SIDA EN ADULTOS POR CATEGORIA DE TRANSMISION Y SEXO
MEXICO, HASTA EL 30 DE SEPTIEMBRE DE 1992
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CUADROB®
CASOS ACUMULADOS DE SIDA EN MEXICO HASTA EL 30 DE SEPTIEMBRE DE 1992. CATEGORIAS DE TRANSMISION POR ENTIDAD FEDERATIVA
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: CUADROC 9
CASOS ACUMULADOS DE SIDA EN HOMBRES POR CATEGORIAS DE TRANSMISION Y GRUPO DE EDAD EN MEXICO
HASTA EL 30 DE SEPTIEMBRE DE 1992
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CUADRO S
CASOS DE SIDA POR OCUPACION 'EN MAYORES DE 15 ANOS, MEXICO HASTA EL 30 DE SEPTIEMERE DE 1992
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OCUPACION EN SEPTIEMBRE DE 1952 FL 30 DE SEPTIEMBRE DE 1992
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CASOS ACUMULADOS DE SIDA EN MUJERES, POR CATEGORIA DE TRANSMISION Y
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